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OZET

Sendz, GBO. Ataksik Multipl Skleroz Hastalarinda Spinal Stabilizasyon Egitimi
ile Birlikte Farkhh Bolgelere Uygulanan Lokal Vibrasyonun Postiiral Kontrol
Uzerine Etkilerinin Incelenmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu
caligma, ataksik Multipl Skleroz hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak
gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal
vibrasyonun (LV) postiiral kontrol {izerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak
incelemek amaciyla tek kor, randomize kontrollii olarak planlandi. Calismaya dahil
edilen 36 hasta randomize olarak Gastrosoleus LV, Paraspinal LV ve Egzersiz Grubu
olmak iizere li¢ gruba dagitildi. Her grup 8 hafta boyunca, haftada 3 giin tedaviye alindi
ve bir tedavi seans1 60 dk siirdii. Egzersiz grubuna spinal stabilizasyon egitimi verildi.
Gastrosoleus LV grubuna, spinal stabilizasyon egitimine ek olarak sag ve sol
gastrosoleus kas kompleksine 5’er dk LV uygulandi. Paraspinal LV grubuna ise spinal
stabilizasyon egitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara 5’er dk LV
uygulandi. LV, her iki gruba da 80 Hz frekans ve 1 mm amplitiidde uygulandi. Gévde
kontrolii, ataksi siddeti, performansa dayali denge, kor endurans, stabilite limitleri-
postiiral salimimlar ve yiirliylisiin zaman-mesafe karakteristikleri degerlendirildi. Her
gruptan ikiser kisi farkli nedenlerle ¢alisma dis1 birakildi ve ¢alismayr 30 hasta
tamamladi. Gruplardaki hastalarin viicut kitle indeksi, hastalik durasyonu, son atak
tarihi ve Kklinik tipleri benzerdi (p>0,05). Paraspinal LV grubunun yas ortalamalar1 ve
EDSS skorlar1 Egzersiz grubuna gore diistiktii (p<0,05). Calismanin sonucunda tiim
gruplarda govde kontrolii, ataksi siddeti, performansa dayali denge ve kor endurans
parametrelerinin  gelistigi gortildi (p<0,05). Gruplarin, stabilite limitlerini farkli
yonlerden gelistirdigi goriildii. Gastrosoleus LV grubunun kompozit reaksiyon
zamani, hareket hizi, son nokta ekskiirsiyonu ve maksimum ekskiirsiyon
parametrelerini; Paraspinal LV grubunun kompozit son nokta ekskiirsiyonu ve
maksimum ekskiirsiyon parametrelerini; Egzersiz grubunun ise kompozit hareket hizi,
yon kontrolii, son nokta ekskiirsiyonu ve maksimum ekskiirsiyon parametrelerini
gelistirdigi bulundu (p<0,05). LV gruplarinin yiiriiylis degiskenligini, Egzersiz
grubunun ise yiiriiyiis hiz1 ve durug fazini gelistirmede etkili oldugu goriildii (p<0,05).
Calismamizin sonuglari, spinal stabilizasyon egitiminin ve spinal stabilizasyon
egitimine ek olarak uygulanan LV’nin postiiral kontrol iizerinde olumlu etkileri
oldugunu gostermistir. Detayli incelemelerde gastrosoleus kas kompleksine uygulanan
LV’nin daha ¢ok dinamik denge ve yiiriiyiis parametrelerinde etkili oldugu, paraspinal
kaslara uygulanan LV’nin ise daha c¢ok statik denge, koordinasyon ve endurans
parametrelerinde etkili oldugu bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Multipl Skleroz, ataksi, spinal stabilizasyon, lokal vibrasyon,
postiiral kontrol
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ABSTRACT

Senéz, GBO. Investigation of the Effects of Local Vibration Applied to Different
Regions with Spinal Stabilization Training on Postural Control in patients with
Ataxic Multiple Sclerosis, Hacettepe University Graduate School Health Sciences
Neurology Physiotherapy Programme Doctor of Philosophy Thesis, Ankara,
2024. This study was planned as a single-blind, randomized controlled trial to
comparatively investigate the effects of local vibration (LV) applied to the
gastrosoleus muscle complex and cervical-lumbar paraspinal muscles on postural
control in addition to spinal stabilization training in ataxic Multiple Sclerosis patients.
The 36 patients included in the study were randomly assigned to three groups:
Gastrosoleus LV, Paraspinal LV and Exercise Group. Each group was treated 3 days
a week for 8 weeks and one treatment session lasted 60 minutes. The exercise group
received spinal stabilization training. In the gastrosoleus LV group, LV was applied to
the right and left gastrosoleus muscle complex for 5 min each in addition to spinal
stabilization training. In the paraspinal LV group, LV was applied to the cervical
paraspinal muscles for 5 min and to the lumbar paraspinal muscles for 5 min in addition
to spinal stabilization training. LV was applied with a frequency of 80 Hz and an
amplitude of 1 mm in both groups. The trunk control, the severity of ataxia, the
performance-based balance, the core endurance, limits of stability and postural sways
and temporo-spatial parameters of gait were assessed. Two patients from each group
were excluded for different reasons and 30 patients completed the study. Body mass
index, disease duration, date of last attack and clinical types of the patients in the
groups were similar (p>0.05). Age and EDSS scores of the Paraspinal LV group were
lower than the Exercise group (p<0.05). As a result of the study, trunk control, severity
of ataxia performance-based balance and core endurance parameters improved in all
groups (p<0.05). It was observed that all groups improved the limits of stability in
different directions. The Gastrosoleus LV group improved composite reaction time,
movement velocity, endpoint excursion, and maximum excursion parameters; the
Paraspinal LV group improved composite end point excursion and maximum
excursion parameters; the Exercise group improved composite movement velocity,
direction control, endpoint excursion, and maximum excursion parameters (p<0.05).
LV groups were effective in improving gait variability, and the Exercise group was
effective in improving gait velocity and stance phase (p<0.05). The results of our study
showed that spinal stabilization training and LV in addition to spinal stabilization
training had positive effects on postural control. In detailed investigations, it was found
that LV applied to the gastrosoleus muscle complex was more effective in dynamic
balance and gait parameters, while LV applied to the paraspinal muscles was more
effective in static balance, coordination, and endurance parameters.

Keywords: Multiple Sclerosis, ataxia, spinal stabilization, local vibration,
postural control
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), demyelinizasyon, kronik inflamasyon, noron-
oligodendrosit kaybi ve reaktif astrogliozis ile karakterize santral sinir sistemini
etkileyen immiin aracili kompleks bir nérodejeneratif hastaliktir (1). Santral sinir
sisteminde olusan demyelinizan plaklar kuvvet kaybi, duyusal bozukluklar, agri,
spastisite, yiirliylis bozukluklari, yorgunluk, sicaklik intoleransi, kognitif
disfonksiyonlar ve iiriner sistem problemleri gibi genis bir spektrumda ¢esitli
semptomlara neden olmaktadir.

Postiiral kontrol yetersizligi ile karakterize ataksi, hastalarin %80’inde goriilmekte
ve giinliilk yasam aktivitelerini etkileyen, kisilerin bagimsizligini cesitli derecelerde
kisitlayan hastaligin en 6nemli semptomu olarak karsimiza c¢ikmaktadir (2, 3).
Ozellikle hafif-orta siddetli atakside fizyoterapi 6nemli bir tedavi secenegidir. Ataksi
rehabilitasyonunda, duyusal stratejilerin fasilitasyonu, proksimal kaslarin kuvvetinin
arttirilmasi ve postiiral stabilitenin gelistirilmesi oldukga 6nemlidir (4).

Spinal stabilizasyon egitimi; stabilizator kaslarin aktivasyonunu ve zamanlamasini
optimal hale getirmeyi amaglayan motor 6grenme prensiplerinin kullanildig1 bir motor
kontrol yaklagimidir (5). Spinal stabilizasyon egzersizlerinin primer sikayeti postiiral
kontrol yetersizligi olan ataksik MS hastalar1 i¢in etkili bir yaklasim oldugu kisith
sayida ¢alisma ile gosterilmistir (6, 7).

Lokal vibrasyon (LV), mekanik portatif bir cihaz ile spesifik bir kasa veya
tendonuna vibrasyon stimulusunun uygulandigi bir tekniktir. Norolojik
rehabilitasyonda; spastisiteyi azaltmak, kas kontraksiyonunu arttirmak, sensorimotor
organizasyonu diizenlemek, postiiral kontrol ve yiirliylisii gelistirmek amaclariyla
kullanilmaktadir (8). LV’nin postiiral kontrol iizerindeki etkisinin somatosensoriyel
yapilarin uyarilmasiyla ortaya ciktigi, ozellikle kas igciginin uyarilarak grup la
affrentlerinin desarjini arttirdigi ve tonik vibrasyon refleksini aktive ederek postiiral
kontrolii gelistirdigi belirtilmektedir (9).

Literatiirde MS hastalarinda LV uygulamasinin postiiral kontrolii gelistirmek
amaciyla kullanildigi ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarda da
piramidal bulgular1 baskin olan hastalara odaklanilmis ve triseps surae, kuadriseps,
gluteus medius ve paraspinal kaslara uygulanan LV nin ve spastisiteyi azalttig1, statik-

dinamik denge ve yiiriiylis parametrelerini gelistirdigi belirtilmistir (10-12). Bu



calismalar dikkatli incelendiginde; tedavi siiresinin kisithh olmasi, egzersiz
uygulanmadan birkag¢ seans sadece LV’ nin uygulanmasi, vibrasyonun hasta tarafindan
evde yapilmas1 ve hasta sayisinin ¢ok az olmasi gibi metodolojik limitasyonlar dikkat
¢ekmektedir.

Konu ile iligkili ¢aligmalar incelendiginde MS hastalarinda ¢esitli bolgelere
uygulanan LV’nin postiiral kontrolii gelistirmede etkili olabilecegi gosterilmekle
birlikte, hangi bolgeye uygulanan LV nin daha etkili oldugu konusunda bir fikir birligi
bulunmamaktadir.

Literatiirde gastrosoleus kas kompleksi ve servikal-lumbal paraspinal kaslarin
postiiral kontroldeki 6nemi vurgulanmaktadir. Gastroknemiusun pertiirbasyondan
sonra aktive olan ilk kas oldugu ve soleus aktivasyonunun ise ayakta stabil bir durus
icin sart oldugu belirtilmektedir (13, 14). Ayrica servikal bdlgenin yogun reseptor
icerdigi ve paraspinal kaslarin tonik aktivitesinin postiiral kontroliin saglanmasi igin
kritik oldugu da ifade edilmektedir (15, 16). Bu kaslarin postiiral kontroldeki rolii ve
LV’nin postiiral kontrol {izerindeki etki mekanizmasi disiiniildiigiinde, primer
problemlerinin postiiral kontrol yetersizligi oldugu bilinen ataksik MS hastalarinda,
postiiral kontrolii gelistirmeye yonelik yapilan LV’nin uygulama bolgesi 6nem
tasimaktadir.

Calismamizin primer amaci, ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon
egitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal
kaslara uygulanan LV nin postiiral kontrol {izerindeki etkilerini karsilagtirmali olarak

incelemektir.
Calismamizin hipotezleri:

H1: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin postiiral kontrol

uzerinde etkisi vardir.

H2: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak servikal
ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal vibrasyonun postiiral kontrol tizerinde

etkisi vardir.

H3: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun postiiral kontrol iizerinde

etkisi vardir.



H4: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerinin yiiriiyiisiin

zaman-mesafe karakteristikleri tizerinde etkisi vardir.

HS5: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak servikal
ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal vibrasyonun yiiriiylisiin zaman-mesafe

karakteristikleri lizerinde etkisi vardir.

H6: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun yiiriiyiisiin zaman-mesafe

karakteristikleri lizerinde etkisi vardir.

H7: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
paraspinal ve gastrosoleus kaslarina uygulanan lokal vibrasyonun postiiral kontrol ve

yiirliylisin zaman-mesafe karakteristikleri {izerine olan etkileri farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Postiiral Kontrol

Viicudun uzayda kontrol edilmesi olarak tanimlanan postiiral kontrol, ¢oklu
sensorimotor siireglerin etkilesiminden tiiretilen kompleks bir motor beceridir (17).
Postiiral oryantasyon ve postiiral stabilitenin birlesiminden olusmaktadir. Destek
ylizeyi, gorsel ¢cevre, gravite ve internal referanslara gore viicut diziliminin ve tonusun
aktif kontroliinii iceren postiiral oryantasyon, viicut segmentlerinin birbirleriyle ve
cevreyle olan iligkisini siirdiirebilmesidir. Postiiral stabilite ise, denge olarak da
bilinmekte olup internal ve eksternal pertiirbasyonlar sirasinda agirlik merkezini
destek ylizeyi i¢erisinde tutabilme becerisidir (18). Postiiral kontrol i¢in gerekli olan 6
kaynagin 6zeti Sekil 2.1.’de gosterilmistir.

Bivomekanik
Yeterlilik

- Serbestlik Derecest
- Kuvvet
- Stabilite Limitleri

Hareket Stratejileri

Kognitif Sii
ogn .I urec - Reaktif
- Dikleat
i - Hazirlayicy
= - Istemli
POSTURAL STABILITE
VE
ORYANTASYON
Dimlmiklefin Duyusal Stratejiler
Knntm}u - Duyusal integrasyon
- Yiiroyls - Duyusal yeniden
- Proaktif agirliklandirma
Uzaysal Oryantasyon
- Alm
- Gravite, yiizey, goriig
- Vertilealite

Sekil 2.1. Postiiral kontroliin kaynaklar (18).



Bu kaynaklarin bir veya birkagindaki bozukluk/yetersizlik postiiral
instabiliteye neden olmaktadir.

Biyomekanik Yeterlilik

Postiiral kontrol iizerindeki en 6nemli biyomekanik yeterlilik, destek yiizeyinin
genisligi ve kalitesidir. Ayak bilegindeki eklem hareket kisitlilig1, agr1 ve kuvvet kaybi
postiiral kontrolii etkiler (19). Agirlik merkezinin destek yilizeyine gore kontrol
edilmesi, biyomekanik yeterlilik gerektirmektedir. Ayakta durus sirasinda kisinin
destek yiizeyini degistirmeden ve dengesini kaybetmeden agirlik merkezini hareket
ettirmesi stabilite limitleri olarak tanimlanmaktadir (20). Stabilite limitleri
biyomekanik yeterlilik olmakla birlikte ayn1 zamanda bir dinamik denge gostergesidir.
Stabilite limitleri koni seklindedir ve santral sinir sisteminde internal temsili
bulunmaktadir. Denge problemi yasayan hastalarda stabilite konisinin kii¢iildiigii ya
da kortikal temsilinin bozuldugu belirtilmektedir (18).

Hareket Stratejileri

Durus sirasinda postiiral kontrolii korumak i¢in 4 farkli hareket stratejisi
kullanilmaktadir. Destek yiizeyi daraldiginda postiiral kontrol, salinimlarin artmasi ile
saglanmaktadir. Ayak bilegi stratejisi, saglam bir ylizeyde dururken minimal
translasyonlara yanit olarak anterior-posterior salinimi kontrol etmek i¢in
kullanilmaktadir. Kalga stratejisi, 6zellikle ayak bilegi torku {iretmenin zor ancak
ayaklarin ylizeyle temas halinde oldugu kosullarda hizli ve biiyiik pertiirbasyonlara
yanit olarak kullanilmaktadir (21). Postiiral kontrolii siirdiirebilmek igin bu 3 strateji
yetersiz kaldiginda adim alma veya uzanma stratejisi devreye girmektedir. Adim alma
veya uzanma stratejisi, pertiirbasyon agirlik merkezinin destek yiizeyi disina
¢ikmasina neden olacak biiyiikliikte oldugunda gergeklesmektedir (18, 22).

Duyusal Stratejiler

Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen duyusal bilgiler,
karmasik duyusal ortamlar1 yorumlamak igin entegre edilmelidir. Kisilerin duyusal
ortam1 degistiginde, her bir duyuya olan ihtiyacin yeniden agirliklandirilmasi gerekir.
Saglikli kisiler, sert zeminde ve iyi aydinlatilmis bir ortamda; % 70 somatosensoriyel
, %20 vestibiiler ve % 10 gorsel bilgiyi kullanirlar. Instabil zeminde ise postiiral
oryantasyonun saglanabilmesi icin kisiler somatosensoriyel bilgideki azalmayi

vestibiiler ve gorme oranini arttirarak kompanse ederler (23). Degisen ortama ve



goreve gore duyusal bilgilerin  yapilandirilabilmesi  postiiral  kontroliin
stirdiiriilebilmesi i¢in dnemlidir.

Uzaysal Oryantasyon

Viicut segmentlerinin destek yiizeyine, gorsel ¢evreye, internal referanslara ve
graviteye gore oryantasyonu, postiiral kontroliin nemli bir bilesenidir. Saglikl1 sinir
sistemi, gorev ve ¢evreye gore viicudun uzaydaki oryantasyonunu otomatik olarak
degistirmektedir. Saglikli bireylerin, karanlikta gravitasyonel vertikaliteyi 0,5° derece
kadar tanimlayabildigi gosterilmistir (18). Arastirmalar, vertikalite algisinin birden
fazla noral temsile sahip oldugunu gostermistir (24). Vertikalitenin yanlis internal
temsilinin, gravite ile uyumlu olmayan otomatik postiiral dizilimle sonuglanacagi ve
bunun da kisiyi instabil hale getirecegi belirtilmistir (18, 25).

Dinamiklerin Kontrolii

Yiirtylis veya pozisyon degisikligi gibi dinamik aktivitelerde, hareketli olan
agirlik merkezinin kontrolii karmagik olup ¢ogunlukla destek yiizeyi asilmaktadir (26).
Yiiriiyiis sirasinda anterior postiiral stabilite, sallanma fazindaki ekstremitenin agirlik
merkezinin iz diisiimiine yerlestirilmesiyle saglanirken lateral stabilite, lateral govde
kontrolii ve ayaklarin lateral yerlesiminin kombinasyonuyla saglanir (18, 27). Diisme
riski olan kisilerde, lateral ayak yerlesiminin daha diizensiz oldugu belirtilmistir (28).

Kognitif Siire¢

Sabit ayakta durus sirasinda bile kognitif siire¢ gerekmektedir. Postiiral gorev
zorlastikca kognitif performans ve tepki siiresi azalmaktadir. Postiiral kontrol ve diger
kognitif stiregler, kognitif kaynaklar1 paylastigi i¢in norolojik disfonksiyonu olan
hastalarda kognitif ek gorevlerin performansin bozulmasina ve diismelere neden

oldugu belirtilmistir (18, 29, 30).

2.1.1. Postiiral Kontroliin Santral Organizasyonu ve Serebellumun Rolii

Postiiral  kontroliin  yiiriitilmesi ve programlanmasi, motor kontrol
hiyerarsisinin tiim seviyelerinde farkli sinir sistemlerinin entegrasyonu ile gergeklesir
(Sekil 2.2.). Niyet, planlama ve programlama postiiral kontroliin saglanabilmesi igin
gerekli 6n kosullar olup serebral korteksin kontroliinde gergeklesmektedir. Herhangi
bir istemli hareket ile farkli postiiral cevaplar olusturulabilmekte ve bu cevaplar geri

bildirim ve ileri bildirim mekanizmalari ile ortaya ¢ikmaktadir. Ileri bildirim



mekanizmasi; serebral korteks, serebellum ve bazal gangliyonlarin kontrolii altinda
olup adaptif Ogrenmeyi saglamaktadir (31). Farkli kosullarda stabilite ve
oryantasyonun adaptasyonu sercbral korteksin kontrolii altindadir. Serebellum,
degisen cevre ve gorevlere verilen cevaplarin tutarliligini kontrol etmekte ve
sensorimotor 6grenmede kritik rol oynamaktadir (32). Degisen kosullara gére postiiral
diizeltmelerin kontrolii ise bazal ganliyonlar tarafindan saglanmaktadir (33). Beyin
sap1 ve spinal kordun entegrasyonu ile olusan geri bildirim mekanizmasi ise duyusal
bilgileri kullanarak pertiirbasyonlara hizli cevap olusturulmasini saglamaktadir (34).
Vestibiilospinal ve medial retikiilospinal traktuslar, aksiyal ve proksimal
kaslarin tonusunu diizenleyerek, rubrospinal ve kortikospinal traktuslar ise distal
kaslar araciligiyla hareketin dogrulugunu kontrol ederek postiiral kontrole katki

saglamaktadir (35).

Sekil 2.2. Postiiral kontroliin santral organizasyonu (31).



Baglantilarina gore spinoserebellum, serebroserebellum ve
vestibiiloserebellum olmak tizere 3 fonksiyonel bdlgeye ayrilan serebellumun her
bolgesi, farkli gorevler {lstlenerek postiiral kontrolde kritik rol oynamaktadir.
Spinoserebellum, ekstremite ve postiiral kaslarin motor kontroliinii, istemli hareketin
diizgiin siirdiiriilmesini ve tonusun regiile edilmesini saglayarak postiiral kontrole katki
saglamaktadir. Serebroserebellum, hareketin planlanmasini, zamanlamasini ve
baglatilmasin1  kontrol ederek, vestibuloserebellum ise vestibiiler reflekslerin
diizenlenmesini, bas-géz hareketlerinin koordinasyonu ile birlikte postiiriin
stirdiiriilebilmesini saglayarak postiiral kontrole katki saglamaktadir (36).

Etkilenim bolgesine gore serebellar lezyon semptomlar: Tablo 2.1.” de gosterilmistir.

Tablo 2.1. Serebellar lezyon semptomlari (37)

Semptom Lezyon Lokalizasyonu

Flocculus/paraflocculus

Nistagmus Uvula ve nodulus

Dorsal vermis/fastigial nukleus
Flocculus/paraflocculus
Uvula ve piramid

Sakkadik takipte dismetri

Anormal VOR

(vestibulo-okiiler refleks ) Flocculus/paraflocculus

Uvula ve piramid

Dentate nukleus
Interpositus nukleus
Lateral serebellar korteks

Ekstremite dismetrisi

Dentate nukleus
Interposed nuclei
Intermediate bolge

Hareketin dekompozisyonu

Medial ve intermediate serebellum

Ataksik durus Fastigial ve interposed nuclei
Ataksik Viiriivii Flokkulonodiiler lob
AKSIK yuruyus Posterior inferior serebellar vermis
Superior vermis
Dizartri Superior paravermal alan

Intermediate serebellar korteks
Dentate nukleus




2.2. Ataksi

Ataksi, Yunanca koklerden (“a-” olumsuzluk 6n eki ve “taxia” diizen i¢inde
olmak) tiiretilmis olup “diizensiz”” anlamina gelmektedir ve ge¢cmiste diizensiz hareket
iceren her sey i¢in medikal bir terim olarak kullanilmistir. Ataksi, serebellum ve/veya
baglantilarinin (somatosensoriyel, gorsel, vestibiiler sistemler ve bu sistemlerin ara
baglantilar1) disfonksiyonu sonucu olusan postiiral kontrol yetersizligi ve
koordinasyon kaybi ile karakterize bir klinik tablodur. Anormal goz hareketleri,
uzamig reaksiyon siiresi, hipotoni, dismetri, dissinerji ve tremor gibi semptomlarin
eslik ettigi sonugta hareket kompozisyonunun bozuldugu goériilmektedir (38).

Ataksilerin siniflandirilmasi konusunda fikir birligi olmamasina ragmen sistem
tutulumuna gore literatiirde; serebellar, duyusal, vestibiiler, frontal, ataksik-
hemiparezi, optik, gorsel ve mikst olmak iizere 8 farkli ataksi tipinden bahsedilmistir.

Serebellar Ataksi

Serebellum disfonksiyonu sonucu goriiliir. Bulgular serebellumun etkilenen
bolgesine gore farklilik gostermekle birlikte; postiiral kontrol yetersizligi, yiiriiyiis
bozukluklari (destek yilizeyi, yiirliylis degiskenligi ve postiiral salinimlarin arttigi, adim
uzunlugu asimetrisinin gorildigii “sarhos denizci” yiiriiyiisii) hipotoni, diskronometri,
dismetri, asinerji, nistagmus, disdiadokokinezi, tremor ve kognitif disfonksiyon ile
karakterizedir (38, 39).

Duyusal Ataksi

Posterior kolon, talamus ve parietal lob lezyonu sonucu propriosepsiyon
kaybina bagli olusan ataksi tipidir. Duyusal ataksi, gézler kapandiginda artan postiiral
instabilite ile karakterizedir. Romberg testi pozitiftir. Duyusal ataksisi olan hastalar,
propriosepsiyon kaybini gorsel ve isitsel bilgi ile kompanse etmeye calistiklari icin
“damgalama yiirliylisii” ile artmis destek ylizeyinde, gozlerini zeminden ayirmadan ve
siddetli topuk-taban vurusu ile ayaklarini yere garparak yiirtirler (38).

Vestibiiler Ataksi

Vestibiiler nuklueslarda ya da nukleuslarin baglantilarinda olan lezyonlar
sonucu gelismektedir. Unilateral- akut baslangigli lezyonlarda bulanti, vertigo, kusma,
nistagmus ve bulanik gbérme tipik olarak goriliirken, bilateral-yavas baslangigh
lezyonlarda bu bulgular goriilmeyip denge kaybi tek semptom olarak ortaya

cikmaktadir (40). Vestibiiler atakside, oturma ve ayakta durus sirasinda postiiral
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kontrol bozukluklari goriilmektedir. Vestibiiler atakside, robotik bir yiiriiyiis goriiliir.
Hastalar govde fiksasyonu ve azalmis kol salinimi ile genis destek yiizeyinde
yiriimektedirler. Bas-boyun hareketleri ile postiiral instabilitenin arttig1 ve denge
bozuklugunun genellikle ipsilezyonel tarafa dogru oldugu goriilmektedir (38, 41).
Ayrica vestibiiler atakside derin tendon refleksleri normal olup ektremite ataksisi
goriilmemektedir (42).

Frontal Ataksi

Frontal ataksi, yiirliylis apraksisi olarak da bilinmekte olup frontal lob
lezyonlarinda goriilmektedir. Frontal ataksi; artmis postiiral salinimlar, azalmis govde
kontrolii, genis destek yiizeyi, yiiriiyiisii baglatamama-donma ve kiigiik adimlar ile
karakterizedir. Hastalar, graviteye karsi koymakta 6zellikle de ayakta dik durus
pozisyonunda zorlanirlar. Frontal ataksili hastalarda, yiiriiyiis sirasinda kalga-diz
fleksiyonu yerine hastalarin ayaklarini zeminde kaydirdiklar1 “manyetik yiiriiyiis”
tipik olarak goriilmektedir (38).

Ataksik-Hemiparezi

Ataksik hemiparezi, kortikospinal traktus etkileniminin eslik ettigi homolateral
ataksi  tablosudur. Esasen internal kapsiil/’korona radiata lezyonlarindan
kaynaklanmakla birlikte parietal lob, precentral gyrus ve talamus lezyonlarinda da
goriiliir. Cogunlukla iskemik enfarktiis sonucu olusur (38).

Optik Ataksi

Optik ataksi, posterior parietal korteks hasar1 sonrasi gorsel navigasyonda
bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Optik ataksili hastalar; bir hedefe veya nesneye
dogru bakarak, 6zellikle kontralezyonel elleri ile uzandiklarinda beceriksizce ve yanlis
hareketler yaparlar. Optik ataksi, Balint’s Sendromu’nun yaygin goriilen
semptomlarindan biridir (38, 43).

Gorsel Ataksi

Gorme bozukluklar1 sonucu olusur. Gérme keskinligi bozukluklari, postiiral
instabiliteyi arttirir. Gorme keskinligindeki anomaliler ve gdrme alanmi defisitleri,
postiiral salinimlarin artmasina ve diismelere neden olmaktadir (38).

Mikst Ataksi

Mikst ataksi, iki veya daha fazla ataksi tiiriine ait semptomlarin birlikte

goriildiigii tablodur (38).
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2.3. Multipl Skleroz

Multipl Skleroz (MS), demyelinizasyon, kronik inflamasyon, ndéron-
oligodendrosit kaybi1 ve reaktif astrogliozis ile karakterize santral sinir sistemini
etkileyen immiin aracili kompleks bir nérodejeneratif hastaliktir (1). 2020 yilinda
yapilan bir epidemiyoloji ¢alismasinda diinya genelinde 2,8 milyon kiginin MS ile
yasadigi bildirilmistir (100.000 niifus basina 35,9). MS prevalansi 2013'ten bu yana
diinyanin her bolgesinde artmis olup raporlama yapan 75 iilkedeki birlestirilmis
insidans orani1 100.000 kisi/y1l basma 2,1'dir ve ortalama tani yas1 32'dir (44) .
Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere oranla 2-3 kat daha fazladir (45).

2.3.1. Etiyoloji

MS etiyolojisi ve mekanizmalar1 tam olarak anlagilamamis olsa da olasi teoriler
immiinogenetik ve ¢evresel faktorler tizerinde durmaktadir. Epstein-Barr viriisii, insan
herpes viriisii tip 6 ve mikoplazma pnémonisi gibi viral ve bakteriyel ajanlarin hastalik
etiyolojisinde rol oynadig: bildirilmistir (46). Sigara kullanimi, D vitamini eksikligi
adolesan obezitesi ve ultraviyole 1sinina maruz kalmak MS baslangict ile yiiksek
oranda iliskilendirilmistir (47).Vardiyali ¢alismak, diisiik giines 1s1gina maruziyet,
pasif i¢icilik, kahve ve alkol tliketimi de diisiik risk faktorleri arasinda yer almaktadir
(47). Kromozom 6'nin HLA bolgesinde; HLA-DR2+, HLA-DQ6, DQA 0102 ve
DQB1 0602, HLA-DRB1, DR15, DRB1*1501 ve DRB1*1503 genlerinin varliginin
artmig MS riski ile iliskili oldugu gosterilmistir (48). Bu alellere ek olarak, IL-7 ve
IL-2 reseptor alfa genlerinin de MS riski ile yakin iliskili oldugu bilinmektedir. (49).
Yukarida bahsedilen genlerin aksine, HLA-C554 ve HLA-DRB1*11 genlerinin ise
MS iizerinde koruyucu etkilere sahip oldugu belirtilmistir.(50).

2.3.2. Patogenez

MS patogenezi, santral sinir sisteminde inflamasyon, demiyelinizasyon,
aksonal hasar, aksonal kayip ve plak olusumu ile karakterize bir dizi karmasik siireci
igerir. Santral sinir sistemine giren otoreaktif lenfositler, demiyelinizasyon,
noroaksonal dejenerasyon, sinaptik kayip, oligodendrosit apoptozu ve nihayetinde
doku kaybi ve astrogliosis ile sonuglanan patojenik bir siireci baglatir (51). Klonal

ekspansiyon (B hiicrelerinin ¢gogalmasi) ile birlikte artan B hiicrelerinin bir kismi1 IgG
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Ab iireten plazma hiicrelerine doniisiir. inaktif olan T hiicreleri artan IgG Ab ile
uyarilir ve CD8" T hiicrelerine doniisiir. CD8" T hiicreleri santral sinir sistemine gog
eder ve “Major Doku Uygunluk Kompleksi “ ne (MHC) baglanir. MHC’ler HLA
antijenleri olarak da bilinirler. Bozulmus olan kan beyin bariyeri, kandaki
proinflamutar sitokinlerin artmastyla CD4" Tw1 ve Tz hiicrelerine gegirgen hale gelir.
Santral sinir sistemindeki CD8" T ve CD4" Th1 ve Thi7 hiicrelerinin aktivasyonu
sitotoksik etki yaratir. Santral sinir sisteminin savunma mekanizmasinin bir pargasi
olan mikroglialar, inflamatuar siirecin ilk asamasindan itibaren aktiflesir ve makrofaj
benzeri hiicrelere donisiir. Ataklar ile bu norodejeneratif siire¢ tekrarli olarak
yagsanmakta olup bu siirecte remiyelinizasyondan sorumlu oligodendrosit ve glial
hiicrelerin sayis1 gittikce azalmaktadir. Inflamatuar siireci takiben demiyelinizasyon
alanlarinda astrosit proliferasyonu ve gliozis gelismektedir. Bu siire¢ dokuda plak
olusumu ile sonuglanmaktadir (1, 52-54).

Plaklar, MS'in tiim formlarinda goriiliir ancak zaman igerisinde niceliksel ve
niteliksel olarak degisiklik gosterirler. MS'in relapsing remitting seyri ile progresif
formlar1 arasinda demiyelinizasyon ve oligodendrosit apoptozunun immiinopatolojik
paternleri heterojenlik gostermektedir (55). Relapsing remitting tip MS (RRMS)’de
yogun lenfositik inflamasyonun oldugu ‘klasik aktif lezyon” baskinken, progresif tipte
aktif mikroglia ve makrofajlar tarafindan ¢evrelenmis inaktif lezyon ¢ekirdegi daha
stk goriiliir (56). RRMS ve progresif MS arasindaki klinik farkliliklara ragmen,
patolojik olarak tanimlanmis inflamatuar degisiklikler, RRMS'de daha fazla olmakla
birlikte her iki tipte de goriiliir. Progresif tipte, B-hiicreleri ve plazma hiicrelerinin
orani daha yiiksek olmasina ragmen her iki tipte de goriilen inflamatuar infiltrasyonun
bilesimi benzerdir (57). T ve B hiicrelerinin sitokin profilinin veya aktivasyon
asamasinin klinik MS tiirleri arasinda farklilik gosterip gostermedigi ise belirsizligini
korumaktadir (53). Ayrica primer progresif MS’de sekonder progresif MS’e goére
demiyelinizasyon alanlarindaki aksonal yogunlugun daha fazla oldugu da

belirtilmektedir (58).

2.3.3. Klinik Tipler

MS’in seyri ve klinik tipleri etkilenen santral sinir sistemi bolgesine gore

degiskenlik gostermektedir. Dr. Charcot’un tanimlamasindan giiniimiize kadar klinik
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tipler farkli sekillerde siniflandirilmis ve revize edilmistir. Literatiirde bugiine kadar
MS ile iligkili 8 fenotipten s6z edilmistir.

Radyolojik Izole Sendrom (RIS)

RIS, klinik semptomlari olmayan, radyolojik taramalar sirasinda tesadiifi
olarak demiyelizasyon bulgulari tespit edilen hastalari tanimlayan bir tablodur (59).
2013 yilinda yapilan son simiflandirmaya gore hastalarda klinik semptomlarin
olmamas1 ve goriintiileme bulgularmin tek basina MS tanisi koymak icin yetersiz
olmas1 nedeniyle RIS, MS fenotipleri spektrumunun bir pargasi olarak kabul
edilmemektedir (60). Bazi1 arastirmacilar, RiS’in erken tami ve prognoz agisindan
onemli bir firsat oldugunu belirtmislerdir. Yapilan bir calismada; RIS’li hastalarin %
30’unun ortalama 5,4 yilda klinik izole sendrom veya klinik olarak kesin MS tanisi
aldiklar1 belirtilmistir. Ayrica hastalarin % 59’unda ortalama 2,7 yilda radyolojik
progresyon da saptanmistir (59). Baska bir calismada ise RIS’li hastalarin % 9,6’siin
progresif MS tanis1 aldig1 ve spinal kord lezyonu olan geng erkeklerin progresif MS
acisindan daha biiylik risk altinda oldugu belirtilmistir (61).

Klinik Izole Sendrom (KIS)

KIS, santral sinir sisteminde inflamatuar demiyelinizan bir bozuklugu
diisiindiiren semptom ve bulgularin oldugu ilk klinik dénemi tanimlamak icin
kullanilan bir terimdir. KIS, geng eriskinlerde hizlica zirveye ulasan (2-3 hafta
icerisinde), akut veya subakut baslangich bir atakla goriiliir. Atagin en az 24 saat
siirmesi ve enfeksiyon/ensefalopatiden bagimsiz olusmasi gerekmektedir. Ortaya
¢ikan semptomlar genellikle tek odaklidir ve optik sinir, spinal kord, beyin sap1 veya
serebellum lezyonlarma bagl olusur (62). Yapilan bir takip calismasinda, KIS’li
hastalarin = %50-70’inin  gorintiilemelerinde demiyelinizan lezyonlarla uyumlu
asemptomatik T2 beyaz cevher anomalileri gériilmiis ve bu bulguya sahip hastalarin
ilerleyen yillarda % 80 oraninda MS tanisi aldig1 belirtilmistir (63). Ayrica ¢aligmalar
oligoklonal bantlarin varliginin ve diger BOS biyobelirteclerinin KIS’in RRMS’e
doniismesinde 6nemli prediktorler oldugunu gostermistir (64-66).

Benign Multipl Skleroz (BMS)

BMS, iyi huylu seyir olarak da tanimlanmakta olup, teshisi takiben en az 10
yillik siiregte minimal-orta diizeyde etkilenimin (EDSS <3) goriildiigii MS formudur

(67). Gorilme sikligi MS popiilasyonunun %6's1 ile %64'i arasinda genis bir
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spektrumda degismektedir (68). Bir ¢alismada uzun siiren iyi huylu bir evrenin,
ilerleyen donemlerde diisiik engellilikle sonuglanmayabilecegini bu nedenle mevcut
tanimin yetersiz oldugunu ve BMS kriterlerinin yeniden tanimlanmasi gerektigi
belirtilmistir (69). Giincel bir ¢alismada arastirmacilar, BMS i¢in 15 yillik hastalik
stiresinden sonra EDSS skorunun <1 oldugu, herhangi bir engelin olmadig1 ve kisinin
istthdam durumunu da iceren bir tanimin daha uygun olacagini belirtmislerdir ve bu
kriterler dikkate alindiginda BMS goriilme sikliginin % 13’e diisecegini de ifade
etmislerdir (70).

Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

MS popiilasyonunun yaklasik %85'inde bulunan ve en yaygin MS fenotipi olan
RRMS, degisen norolojik disfonksiyon donemleri (relapslar/ataklar) ve yeni nérolojik
semptomlarin  goriilmedigi  Klinik olarak stabil donemler (remisyonlar) ile
karakterizedir (Sekil 2.3.). Ataklarin frekansi hastadan hastaya degiskenlik
gostermekte ancak genellikle yilda 1,51 gegmemektedir. Enfeksiyon veya metabolik
diizensizlikten bagimsiz olusan ve en az 24 saat siiren atak sirasinda; kuvvet kaybu,
duyu etkilenimi, denge bozuklugu, gérme keskinliginde bozulma ve ¢ift gorme gibi
cesitli norolojik semptomlar goriilebilir (71).

RAMS
Relaps
iz R

M Aktivite olmadan stabil
# Yeni MEI aktivitesi

| | L

1t  Lif 1t | y

Zaman

Engellilik

Sekil 2.3. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) “un seyri (71).

Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)
SPMS, baslangicta ataklarla ilerleyen bir seyrin ardindan asamali fonksiyonel
kotiilesmenin oldugu MS fenotipidir. Tipik olarak norolojik fonksiyonlarda kademeli

bir diisiis goriilir ve cogunlukla relaps seyri sirasinda daha once tutulan SSS



15

bolgelerini igerir (72) (Sekil 2.4). RRMS’li bireylerin % 40’min yaklagik 19 yil
igerisSinde SPMS’e doniistiigii bildirilmistir (73). RRMS baslangi¢ yasinin yiiksek
olmast ve erkek olmanin, RRMS’in SPMS’e donilismesinde prediktdr olabilecegi

ayrica spinal kord semptomlarmin varligt ve relaps sonrasi iyilesmenin

tamamlanmamasinin da SPMS'e doniisiim siiresini kisalttigi belirtilmistir (73).

SPMS
REMS
B Prozresyon ile aktif (relaps’ MRI aktivitesi)
! Progresyon olmadan aktf (relaps’ MRI aktivitess)
| Progresyon , akif degil

4 Yeni MRI aktivitesi

Engellilik

- | t t

Zaman

Sekil 2.4. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) "un seyri (71).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

PPMS, MS popiilasyonunun % 10- 20 ‘sinde goriilen, sinsi olarak baglayan ve
baslangigtan itibaren agsamali olarak fonksiyonel kotiilesmenin goriildiigii fenotiptir
(50) (Sekil 2.5.). PPMS'de klinik hastalik, tipik olarak progresif miyelopati ve daha
nadir beyin sap1 veya serebellar sendrom olarak ortaya ¢ikmaktadir (74). PPMS tani
yasinin ortalama 40 oldugu ve net bir cinsiyet baskinliginin olmadigi belirtilmistir

(75).

PPMS

W Aktf (relaps / yeni MRI aktivitesi), progresyon var
B Aktif defil, progresyon yok (stabil)

| Aktf degil, progresyon var
L N progresyon yok

t Yeni MRI aktivitesi V
/_ S

Zaman

Engellilik

Sekil 2.5. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) ‘un seyri (71).
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Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS)

RPMS, nadir goriilmekle birlikte hastaligin baslangicindan itibaren ataklarla
seyrettigi ve her atak sonrasinda fonksiyonel olarak kétiilesmenin goriildiigii formdur
(74). 2013 yilinda yapilan son siniflandirmada, RPMS klinik fenotiplerden ¢ikarilmig
olup bu taniy1 almis kisiler yeni siniflandirma gergevesinde PPMS grubuna dahil

edilmislerdir (Sekil 2.6.) (60).

Primer Progresif Aktif * ve progresyon var #
Multipl Skleroz
T Aktif * fakat progresyon yok
Progresif Fenotipler
l Aktif degil ama progresyon var #
Sekonder Progresif Aktif degil ve progresyon yok (stabil)

Multipl Skleroz

*AkLf : klinik relaps ve /veya MRI (gadolinyum artiran MRI lezyonlar;
yeni/biyiyen T2 lezyonlar).

# Progresyon yilda en az bir kez klinik dederlendirme ile alcalar,

Sekil 2.6. Giincel progresif MS fenotip siniflandirmasi (60).

Marburg Varyant

MS’in  bu nadir akut fulminant formu, beyaz cevherin masif
demiyelinizasyonu, monofazik seyir ve hizli progresyonla karakterizedir (76, 77).
Baslangicta kiiciik, fokal demiyelinizan lezyonlar beyaz cevherde biiyiik plaklara
doniistir. Patofizyolojisi MS ile aymidir. Genellikle beyin sap1 tutulumu ve bulber

paraliziye bagli olarak 6liim ile sonuglanir (77).

2.3.4. Multipl Skleroz’da Gériilen Semptomlar

Kuvvet Kayiplari

Kuvvet kayiplari MS hastalarinin giinlik yasam aktivitilerini etkileyip
bagimsizliklarin1 azaltan o6nemli bir bozukluktur. MS hastalarinda fonksiyonel
kapasitenin bozulmasi agirlikli olarak alt ekstremitelerdeki kas kuvvet kaybiyla
iliskilendirilmistir (78, 79). Kuvvet kayiplarinin altinda yatan mekanizmalarin hem kas
hem de noral kdkenli oldugu ifade edilse de demiyelinizasyon sonucu santral motor

fonksiyonlardaki bozukluklarin (kortikomotor néron iletim siiresinin artmasi ) temel
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mekanizma oldugu, santraldeki bu bozuklugun end-efektdr organ degisikliklerine
neden oldugu belirtilmistir (80). Calismalar, MS hastalarinda kas kiitlesinde kayip
oldugunu ve maksimal kas kuvvetinin azaldigin1 gostermistir (81-83). Hiicresel
diizeyde yapilan ¢alismalarda, MS hastalarinin kas lifi enine kesit alanlarinin saglikli
kontrollere kiyasla daha kiigiik oldugu ve lif sayisinin daha az oldugu gosterilmistir
(84, 85). Ayrica MS grubunda kas lifi tiplerinde de bir degisiklik oldugu tip I liflerinin
tip II a ve Ilax liflerine doniistiigii belirtilmistir (86). Giincel bir ¢alismada kas
mimarisindeki degisikliklerin kas kuvvetini negatif yonde etkiledigi ve MS
hastalarmin rektus femoris ve tibialis anterior kaslarmmin pennasyon acisinin
sagliklilara oranla azaldig1 gosterilmistir (87).

Duyusal Bozukluklar

Duyusal bozukluklar MS’de en sik goriilen semptomlardandir. Siklikla;
propriosepsiyon kaybi, parestezi, dizestezi, L’hermitte belirtisi ve agr1 goriiliir.
Hastalarin yaklasik % 25’inde hastaligin saf duyusal atakla basladigi ve baslangi¢
vakalarinin % 40’1inda parestezinin bulundugu tahmin edilmektedir (88). Dizestezinin
MS hastalarinda; yiiz, ekstremiteler ya da govde gibi herhangi bir viicut boliimiinde
yanma, karincalanma, hissizlik, kasinti, gidiklanma veya agri seklinde gorildiigi
belirtilmistir (89). L hermitte belirtisi; boyun fleksiyonunu takiben servikal bolgede
hissedilen, viicudun alt kisimlarina dogru yayilan ve normal durusa dontildiigiinde
kaybolan kisa siireli elektrik benzeri bir his olarak tanimlanmaktadir. MS hastalarinin
yaklasik 1/3’iinde goriilmektedir. Genellikle hastaligin erken evrelerinde baglamakta
ve hastalarin % 10’unda MS’in ilk klinik belirtisi olarak ortaya ¢ikmaktadir (90).

Agn

MS'te agr1 prevalansina iliskin tahminler %29 ile %86 arasinda degismekle
birlikte ¢ok merkezli bir ¢alismada, MS hastalarinin % 43‘lniin bir ¢esit agri
yasadiklar1 belirtilmisgtir (91, 92). MS ile iligkili agrili durumlar; siirekli santral
noropatik agr1 (dizestetik ekstremite agrisi) , aralikli santral noropatik agr1 (L hermitte
belirtisi, trigeminal nevralji), muskuloskeletal agr1 (agrili tonik spazmlar, bel agrisi),
karisik néropatik ve non-ndropatik agri1 (bas agrisi) olmak {izere 4 farkli kategoride
smiflandirilmistir (92). Santral ndropatik ekstremite agrisinin MS’de en yaygin
goriilen agr1 sendromu oldugu belirtilmistir. Bu agri tipi, genellikle kronik agr

seklinde olup bilateral alt ekstremiteleri etkileyen, geceleri artan ve fiziksel aktivite
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ile siddetlenebilen siirekli "yanma" agris1 olarak tanimlanmaktadir (92, 93). Santral
sinir sistemindeki demiyelinizasyon ve aksonal hasarin, hipereksitabiliteye ve
spinotalamik  yollarin  bozulmasina neden olarak bu agriyt olusturdugu
diistintilmektedir (92) .

Spastisite

MS’de, santral sinir sisteminin farkli bolgelerindeki demiyelinizan plaklarin
kraniokaudal yollar1 kesintiye ugratmasi sonucu karsilagilan spastisite, hastalarda en
fazla engellilik olusturan ve en sik goriilen semptomlardan biridir (94). Genis kapsamli
bir ¢aligmada, hastalarin %16’sinin spastisitesinin olmadigi, % 84’iniin (% 31’1
minimal, % 19’u hafif-ara sira, % 17’si orta-aktiviteleri siklikla etkileyen, % 13’i
siddetli-aktiviteleri degistirme ihtiyaci olusan ve % 4’ ¢ok siddetli -aktiviteleri
engelleyen) ise farkli siddetlerde spastisiteye sahip olduklari belirtilmistir (95).
Spastisitenin MS hastalarinda agriya neden oldugu, hareket kabiliyetini 6zellikle
mobiliteyi azalttigi ve alt ekstremite engelliligine neden olan temel faktor oldugu
belirtilmistir (96-98). Ayrica spastisitenin muskuloskeletal sistem tizerinde olumsuz
etkilerinin yan1 sira yorgunluk, uyku bozuklugu ve mesane disfonksiyonu gibi diger
semptomlar1 tetikledigi ve kotiilestirdigi  gosterilmistir (94, 99, 100). Bazi
arastirmacilar spastisite ile iliskili bu semptomlar1 “Spastisite-Plus Sendromu” olarak
tanimlamislar ve bu tanimlamanin MS’in semptomatik medikal tedavisinde 6nemli bir
ilerleme saglayacagini belirtmiglerdir (94).

Yiirityiis Bozukluklar

MS hastalarinin %70' yiirtiylis bozuklugunu hastaligin en zorlayici yonii
olarak bildirmektedir (101). Hastalarin % 50'si ilk 15 yil igerisinde ambulasyon igin
yardimci cihazlara ihtiya¢ duymaktadir (102). MS'de kuvvet kaybi, spastisite, ataksi
ve duyusal bozukluklar gibi ¢esitli ndrolojik defisitlerin yliriiylis bozukluguna neden
oldugu belirtilmistir (103). MS hastalarinda, yiiriiyiis hiz1 ve kadansin azaldigi, adim
uzunlugu ve ¢ift adim uzunlugunun kisaldigi, destek yiizeyinin genisledigini ve cift
destek periyodu yiizdesinin uzadigi belirtilmistir (104-106). Ayrica sagliklilara kiyasla
MS’li hastalarda; adim uzunlugu, adim siiresi ve tek destek periyodu siiresi

degiskenliginin daha fazla oldugu gosterilmistir (106, 107).
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Kranial Sinir Tutulumlar

483 MS hastasinin incelendigi bir ¢aligmada hastalarin % 10,4’iinde izole
kranial sinir tutulumu tespit edilmistir. Bu hastalarin % 7,3’tinde kranial sinir tutulumu
MS’in semptomu olarak ortaya ¢ikmisken % 3,1’inde atak bulgusu olarak
goriilmiistiir. Ayn1 ¢alismada, hastalarin % 0,4’linde okiillomotor, % 4,8’inde
trigeminal, %1 ‘inde abdusens, % 3,7’sinde fasiyal ve % 0,4’tinde vestibulokohlear
sinir tutulumu oldugu bildirilmistir (108). Kranial sinir tutulumuna gére farkli klinik
tablolar ile karsilagilmaktadir. Yeni MS vakalarinin % 25’inde ilk klinik bulgu optik
norit olarak ortaya ¢ikmakta olup hastalarin en sik hastaneye basvurma nedeni olarak
da yine optik norit gosterilmektedir (109). Ayrica MS hastalarinin % 50-70’inin
hastaligin bir asamasinda optik norit yasayacagi da belirtilmistir (110). Optik ndrit,
akut tek tarafli gorme kaybi ile kendini gostermektedir. Retro-orbital ve goz
hareketiyle ortaya ¢ikan agri karakteristiktir ve vakalarin %92'sinde goriliir (111).
Diger kraniyal sinir tutulumlarina bakildiginda, MS hastalarinda trigeminal sinir
tutulumuna bagli olarak; trigeminal néropati ve trigeminal nevralji, fasiyal sinir
tutulumuna bagl olarak; fasiyal paralizi, vestibulokohlear sinir tutulumuna bagh
olarak; isitme kaybi ve vestibiiler ataksi bulgulari goriilmektedir (108).

Yorgunluk

MS ile iliskili yorgunluk; efordan bagimsiz mevcut olan, istirahat ile
azalmayan, fiziksel ve mental bitkinlik hali olarak ifade edilir (112). Yorgunluk yaygin
goriilen bir semptom olmakla birlikte hastalarin iigte ikisinin de ana sikayetini
olusturmaktadir (113). MS’de yorgunluk santral ve periferal yorgunluk seklinde
gorilmektedir. Santral yorgunluk, santral aktivasyondaki bozukluk nedeniyle istemli
kas aktivasyonunda azalma olarak tanimlanmaktadir (112) ve siirekli biligsel aktivite
gerektiren gorevler sirasinda biligsel performansta diisiis, konsantrasyon kaybi ve
dikkat siirdiirme zorlugu ile karakterize “kognitif yorgunlugu” da kapsamaktadir
(114). MS’teki santral yorgunlugun altinda yatan mekanizmalar net olarak
bilinmemekle birlikte talamo-striato-kortikal teori {izerinde durulmaktadir. Bu teori,
santral yorgunlugun kortikal aglarin bozulmasindan kaynaklandigini ifade etmektedir.
Yorgunlugun bu bolgeler arasindaki iletisimin bozulmasindan kaynaklandigi ve
striatum ile prefrontal korteks arasindaki iletisimin Ozellikle norotransmitter

disfonksiyonu ile iligkili oldugu belirtilmistir (112). Periferal yorgunluk ise periferik
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sinir sisteminin etkilenimi ile ortaya ¢ikmaktadir ve MS yorgunlugu ile dogrudan
iliskili degildir (115). MS'teki yillik yorgunluk prevalansinin kronik yorgunluk
sendromu, sistemik lupus eritematozus ve kanser hastalarina kiyasla siddet ve siklik
acisindan daha yiiksek oldugu belirtilmistir (112). Yorgunlugun yiiksek lezyon yiikii
ve demiyelinizasyon ile iliskili oldugu da gosterilmistir (116, 117).

Sicakhik Intoleransi

MS hastalarinin % 60-80’1, viicut sicakligi arttiginda semptomlarinda
kotillesme yasamaktadir (118). Kor viicut sicakligindaki ~0,5°C kadar artisin bile
semptomlarin gegici olarak kotiilesmesine neden oldugu belirtilmigtir. Bu durumun
genellikle sicak ortamda bulunma, sicak banyolar veya egzersiz ile tetiklendigi ve kor
sicakligin normal degerlere (36,5 ila 37°C) diisene kadar stirdiigii bildirilmistir (119,
120). Sicaklik intoleransinin altinda yatan mekanizma, kor sicakliktaki degisikligin
demiyelinize aksonlarin eksitabilitesini degistirerek sinir iletiminin yavaglamasina ya
da bloklanmasina neden olmasi olarak belirtilmistir (121). MS hastalarinda sicaklik
intoleransinin; yorgunlugu arttirdigi, fiziksel performans:t diisiirdiigii, denge
kayiplarina yol agtig1, konsantrasyonu azalttig1 ve agriya neden oldugu bildirilmistir
(122).

Kognitif Disfonksiyon

MS hastalarinda hastalik seyrine gore degismekle birlikte kognitif
disfonksiyon %34-65 oraninda goriilmektedir. 291 hasta ile yapilan bir ¢aligmada,
hastalarin % 27-51’inde kognitif islemleme hizinin, %54-56’sinda gorsel hafizanin,
%29-34’linde sozel hafizanin, %15-28’inde yiiriitiicii islevin ve %22’sinde gorsel-
uzaysal islemlemenin etkilendigi belirtilmistir (123). MS ‘de gri cevher hacminin,
talamustaki atrofi ve diffiizivite degisikliklerinin kognitif performansla iliskili oldugu
belirtilmigstir. Talamus ve kortikal gri cevherin yani sira hipokampal hacim ve
fonksiyonun MS hastalarinda degistigi gosterilmistir (123-125).

Depresyon

Genel popiilasyonla karsilastirildiginda MS  hastalarinda  depresyon
prevalansinin arttig1 ve 45 yasindan kiiciik kadin MS hastalarinda depresyon goriilme
sikliginin daha fazla oldugu belirtilmistir (126). Ayrica SPMS’de diger fenotiplere
gore daha sik gorildigi de bildirilmistir (127). MS ile iliskili depresyonda

proinflamatuar sitokinlerin rol oynadigi gosterilmis olup periferik kanda T4-H
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hiicrelerinin ve IL-6 ‘nin arttig1, IL-4 ve albuminin ise azaldig: belirtilmistir (128,
129).

Mesane-Bagrsak-Cinsel Problemler

MS hastalarinin yaklasik % 75 ‘inde mesane disfonksiyonu goriilmekte olup
tiriner semptomlar gelismektedir. Detriisor asir1 aktivitesi, mesane disfonksiyonunun
altinda yatan en yaygin neden olarak belirtilmistir. MS hastalarinda en sik goriilen
bagirsak disfonksiyonu, konstipasyon ve fekal inkontinanstir. Konstipasyonun MS ‘de
% 35-54 oraninda, fekal inkontinansin da % 29-51 oraninda goriildiigii bildirilmistir.
Erkek MS hastalarinda, % 70 oraninda erektil disfonksiyon ve % 50 oraninda ise
ejakiilasyon bozuklugu goriildiigii belirtilmistir (130). Kadin MS hastalarinin % 72
‘sinde cinsel problemler goriilmekte olup lubrikasyonun azalmasi, orgazma ulasmada
zorluk ve disparoni en sik goriilen semptomlardandir (130, 131).

MS ‘de Ataksi

MS hastalarinin % 80’inde farkli ataksi tiirleri goriilmektedir (3). Hastalarin
yaklasik %2’1 ataksinin, gilinlik yasam aktivitelerini orta ila giddetli diizeyde
etkiledigini bildirmistir (2, 132, 133). Daha 0Oncede belirtildigi gibi ataksi,
koordinasyon kaybi ve postiiral kontrol yetersizligi ile karakterizedir. MS hastalarinda
postiiral kontrol bozukluklarinin; hastaligin erken evrelerinden itibaren gortildiigi,
hastalarin mobilite — bagimsizligini azalttigi, diismelere neden oldugu ve yasam
kalitesini olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir (134). MS santral sinir sisteminin
bir¢cok alanimi etkiledigi icin, postiiral kontrol bozukluklar1 kisiden kisiye farklilik
gostermekte ve multifaktoriyel nedenlerle genis bir yelpazede ortaya ¢ikmaktadir
(135). MS hastalarinda, ataksik yiiriiylis ve serebellar lezyonlarin sikligi dikkate
alindiginda postiiral kontroldeki bozuklugun primer olarak serebellar lezyonlardan
kaynaklandigi teorisi 6ne siiriilmiistiir (136). MS’deki postiiral kontrol problemlerinin
altinda yatan mekanizmalar1 inceleyen ¢alismalara dayanarak Cameron ve ark. bu
teorinin gegersiz oldugunu, postiiral kontrol bozukluklarinin primer olarak yavaslamis
somatosensoriyel iletim ve bozulmus santral entegrasyondan kaynaklandigini

belirtmistir (137).
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MS’de postiiral kontrol bozukluklari;
- Pozisyonu siirdiirmede zorluk,
- Stabilite limitlerinin azalmasi ve yavas hareket,
- Postiiral yer degistirmelere ve pertiirbasyonlara kars1 gecikmis cevaplar olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (137).

Pozisyonu Siirdiirmede Zorluk

MS hastalarinda ayakta dik durus sirasinda, sagliklilara goére postiiral
salimimlarin daha fazla oldugu ve gézler kapandiginda salinimlarin daha fazla arttigi
belirtilmistir. MS hastalar1 arasinda ise progresif fenotipe ve daha biiyilk EDSS
skoruna sahip olan hastalarin postiiral salinimlarinin daha fazla oldugu bildirilmistir
(137) . Postiiral salinimlarin her yonde arttigi (antero-posterior, medio-lateral), bu
durumun da MS’de vestibiiler ve somatosensoriyel bilgilerin entegrasyonunun
bozulmasindan kaynaklandigi diisiinilmektedir (138). Ayrica MS hastalarinin,
tandem/tek ayak tizerinde durus gibi daraltilmig destek ylizeyindeki pozisyonlarda
daha kisa stire durduklar1 da belirtilmistir (139).

Stabilite Limitlerinin Azalmast ve Yavas Hareket

MS hastalarinin, 6ne adim alma veya uzanma aktiviteleri sirasinda sagliklilara
kiyasla daha yavas ve daha az hareket ettikleri belirtilmistir. Hastalarin fonksiyonel
uzanma testindeki, uzanma mesafelerinin ciddi derecede azalmis oldugu bildirilmistir
(104). Ayrica egilme ve uzanma sirasinda da hastalarin basing merkezi degisimlerinin
belirgin olarak azaldigi da gosterilmistir (140, 141). Stabilite limitlerinin azalmasi
dinamik denge igeren tiim aktivitelerin kisitlanmasina neden olmaktadir. Hastalarin
postiiral kontrolii saglamak amaciyla gévdenin anteriora olan hareketini kisitlamasi
fonksiyona yansimakta olup, yiiriiylisiin baslatilmasi i¢in gerekli olan agirlik merkezi
hareketinin yetersiz ve temas siiresinin uzun oldugu belirtilmektedir (142).

Postiiral Yer Degistirmelere Ve Pertiirbasyonlara Kars1 Gecikmis Cevaplar

MS hastalariin, destek ylizeyi hareket ettirildiginde postiiral cevaplarinin
geciktigi ve govde kontrollerinin daha zayif oldugu bildirilmistir (137). Eksternal
pertiirbasyon sonucunda MS hastalarinda ayak bilegi stratejisinin geciktigi ve bu
gecikmelerin somatosensoriyel uyarilmis potansiyel latanslarinin uzamasiyla iliskili
oldugu gosterilmistir (143). Ayrica minimal etkilenimi olan hastalarda da 6ne-arkaya

yer degistirmelerde otomatik postiiral cevaplarin yavasladigi ve antero-posterior
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salmimlar1 kontrol etme becerilerinin azaldig: bildirilmistir (144). Benzer sekilde MS
hastalarinda, posterior pertiirbasyonlara verilen yanitlarin geciktigi ve bu gecikmelerin
spinal somatosensoriyel uyarilmis potansiyel latanslarinin uzamasiyla iliskili oldugu
belirtilmistir (145). Ayrica MS hastalarinin instabil bir zeminde otururken sagliklilara
kiyasla govde kontrollerinin daha zayif oldugu da gosterilmistir (146). Genel olarak
yukaridaki caligmalar, MS hastalarinin pertiirbasyonlara karsi otomatik postiiral
cevaplariin geciktigini ve bu gecikmeler ile spinal somatosensoriyel iletimdeki
gecikmeler arasinda bir iliski oldugunu gostermektedir. Oturma sirasinda bozulmus
postiiral kontrol bulgusu ise, alt ekstremitelerdeki somatosensoriyel iletimin
yavaslamasindan ziyade, santral entegrasyondaki bozukluklarin postiiral kontrol

yetersizligine neden olabilecegini gostermektedir (137).

2.4. MS’de Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Fizyoterapi ve rehabilitasyon; tani ile birlikte baslamasi gereken, kisinin
ihtiyaclari, semptomlart ve beklentileri cergevesinde sekillenen egitici, koruyucu ve
diizeltici yaklasimlar1 icermektedir. Rehabilitasyon, detayli bir degerlendirme ile
baglamali ve kisiye 6zel tedavi programi ile devam etmelidir. Ayrica MS’in progresif
seyri distiniildiigiinde tedavi etkinliginin belirlenmesi ve progresyonun tespit
edilmesinde detayli degerlendirme, rehabilitasyon programinin basarisini arttiran

onemli faktorler arasindadir.

2.4.1. Degerlendirme

Degerlendirme yapilirken oncelikle detayli bir hikdye alinmalidir. Hastalik
durasyonu, MS tipi, son atak tarihi ve atak oncesi fiziksel kapasitesi, atak sikligi,
kullandigi ilaglar, diigmeler ve beklentiler mutlaka sorgulanmalidir.

Degerlendirmenin her asamasinda yorgunluga dikkat edilmeli ve gerekirse
degerlendirmeler boliinerek yapilmalidir. Zaman yonetimi agisindan primer
problemler oncelikli olarak degerlendirilmelidir. Primer olarak; motor fonksiyonlar,
yiriiyiis, denge, postiir, govde, transferler, tonus ve serebellar problemlerin
degerlendirmeleri karsimiza c¢ikmakla birlikte; agri, yorgunluk, yutma, mesane-
bagirsak-cinsel problemler ve emosyonel-kognitif problemlerin de degerlendirilmesi
biitlinclil bir rehabilitasyon programi olusturulabilmesi i¢in gereklidir. MS’de

degerlendirme c¢ok yonliidiir ve hastaligin etkilerini degerlendirmek i¢in cesitli



24

dlcekler gelistirilmistir. Bu baglamda, islevsellik, Yeti Yitimi ve Sagligin Uluslararasi
Siiflandirilmast (ICF), uygun degerlendirme yoOntemlerinin segilebilmesi igin
fizyoterapistlere bir ¢erceve c¢izmektedir. Conrad ve ark. yaptiklart Delphi
calismasinda, MS i¢in kapsamli bir ICF c¢ekirdek seti tanimlamiglardir. Bu ICF
cekirdek setinde; 19 viicut fonksiyonu, 18 aktivite ve katilim kategorisi ve 6 ¢evresel
faktor tanimlanmugtir (147).

Postiiral Kontroliin Degerlendirilmesi

Horak, klinikte postiiral kontrolii degerlendirmek icin kullanilan nicel/norm
degerleri olan araglarin; postiiral stratejilerin fonksiyonel kapasitesini ve kalitesini
yansitmasi, postiiral kontrol anormallikleri i¢in hassas ve seg¢ici olmasi, gecerli-
glivenilir ve pratik olmasi gerektigini belirtmistir (148). Ayrica postiiral kontroliin
klinik degerlendirmelerini 3 sinifa ayirmistir;
- Fonksiyonel degerlendirmeler
- Sistem / Fizyolojik degerlendirmeler
- Objektif degerlendirmeler (149).

Fonksiyonel Degerlendirmeler

Fonksiyonel degerlendirmeler, ¢esitli motor gorevlerdeki performansi belirli bir
puan araliginda skorlayan ya da kisinin bir poziyonu ne kadar siire koruyabilecegini
Olcen degerlendirmelerdir. Bu degerlendirmeler, postiiral kontrol durumunu ve tedavi
ile olan degisiklikleri saptamakta etkilidir. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi,
Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, Berg Denge Olgegi, Zamanh Kalk ve Yiirii Testi, Tek
Bacak Durus Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi klinikte en sik kullanilan fonksiyonel
degerlendirmelerdendir (150).

Sistem / Fizyolojik Degerlendirmeler

Sistem degerlendirmeleri, etkin bir tedavi programi olusturabilmek i¢in postiiral
kontrol yetersizliginin altinda yatan nedenleri saptamakta etkilidir. Horak ve ark
tarafindan gelistirilmis BESTest ile Lord ve ark. tarafindan gelistirilmis Fizyolojik
Denge Profili, bozulmus postiiral kontroliin nedenlerini karakterize etmek i¢in sistem
yaklasimini kullanir. BESTest etkilenen denge sistemlerini ayirt etmeye odaklanirken,
Fizyolojik Denge Profili diisme riskine yol agan fizyolojik mekanizmalari
tanimlamaya odaklanmaktadir (Sekil 2.7.) (150) .
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A B
Biyomekanik
Yeterlilik Gorsel
Stabilite Limitleri /
Yorydste Vertikalite
Stabilite Reaksi Za Propriosepsiyon
POSTURAL SLOWOR.CAMAn -
DUSME
KONTROL G
RISKI
Hazrlayic Postiiral
Ayarlamalar
Duyusal
Oryantasyon
Postiiral Salinim Kuvvet

Postiiral Cevaplar

Sekil 2.7. BESTest (A) ve Fizyolojik Denge Profili (B) parametreleri (150).

Objektif Degerlendirmeler

Postiirografi

Postiirografiler, kuvvet platformu iizerinde basing merkezini inceleyerek
postiiral kontrolii degerlendirir. Statik ve dinamik olmak tizere iki formu vardir. Statik
postiirografide, hareketsiz bir platform {izerinde ayak basing merkezinin yer
degistirmesi ile dinamik postiirografide ise eksternal pertiirbasyonlar, degisen yiizey
ve ¢evre kosullari kullanilarak kiginin ayakta durma dengesi degerlendirilir. Dinamik
postiirografide baslica; duyusal organizasyon testi, adaptasyon testi, Stabilite limitleri
testi, ritmik agirlik aktarma testleri yapilmaktadir. Dinamik postiirografi, postiiral
kontrole motor ve duyusal katkilarin 6l¢iilmesinde altin standart kabul edilmektedir.
Ayrica denge bozuklugunun tipi, fonksiyonel kompansasyonlar ve kiside denge
kayiplarina neden olabilecek ¢evreler hakkinda fikir vermektedir (150).

Atalet Sensorleri

Kablosuz veri aktarimina sahip atalet sensorleri, gorev sirasinda postiiral
salimmm ve hareketlerin objektif Ol¢limiinii saglamaktadir. Bu sensorler, bireyler
gorevlerini yerine getirirken veya giinliik aktivitelerini yaparken iist-alt ekstremite ve
govde hareketlerini 6lcebilen lineer akselerometreler ve/veya jiroskoplardan olusur

(150).
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2.4.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yontemleri

Spinal Stabilizasyon Egitimi

Spinal stabilizasyon denildiginde vertebral kolonun nétral alan ve noétral
pozisyon terimleri karsimiza ¢ikmaktadir. Bu terimler birbirleri yerine sikga kullanilsa
da farkli anlamlara gelmektedir. Panjabi ve ark. tarafindan tanimlanan nétral alan,
normal eklem hareketinin basinda kas sistemi veya spinal kolon tarafindan etkin direng
gosterilmeden 6nce hareketin gerceklestigi alandir. Notral pozisyon ise, intervertebral
segmentteki hareketten ¢ok biitiin omurganin hareketini ifade eden, viicut dokularina
minimal stresin yiiklendigi, postiiral uyumun optimum oldugu ve govde kaslarin en
etkili ¢alistig1 pozisyondur (151). Spinal stabilizasyon, intervertebral ndtral alanlarin
fizyolojik sinirlar igerisinde kontrol edilebilmesi olarak tanimlanmistir (152).
Instabilite ise koruyucu kontroliin olmadigi anormal-asir1 hareket agiklig1 olarak
tanimlanmakta olup, hareketin kalitesini ve miktarin1 degistirmektedir (151).
Stabilizasyon; pasif alt sistem, aktif alt sistem ve noral alt sistem ile saglanmaktadir
(Sekil 2.8.). Pasif alt sistem, vertebralar, intervertebral diskler, ligamentler ve eklem

kapsiilleri gibi statik dokularin yani sira kaslarin pasif 6zelliklerini de igerir.

Sekil 2.8. Spinal stabilizasyonun alt sistemleri.
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Bu yapilarin primer goérevi, gerilme kuvvetleri arttikca ve harekete karsi
mekanik direng olustuk¢a son hareket araliginda stabilize olmak ve mekanoreseptdrler
araciligiyla pozisyon ve yiik bilgilerini néral alt sisteme iletmektir. Aktif alt sistem;
lokal-global kaslardan olusur, omurga ve proksimal pendikiiler iskelete dinamik
stabilizasyon ve noral alt sisteme hareket bilgisi saglamaktadir. Noral alt sistem, spinal
stabilizasyonu olusturan ve siirdiiren sinyallerin merkezidir. Stabilizasyonu siirdiirmek
icin bu ¢ sistemin birbiriyle siirekli etkilesim iginde olmasi gerekmektedir.
Sistemlerden birinin etkilenmesi stabilizasyonun etkilenmesine neden olur (Sekil 2.9.)
(152-154).

Sekil 2.9. Spinal stabilizasyon modeli (154) .

Vertebral kolon fonksiyonel sinerjilerin merkezi olup ayakta durma, yiiriime,
bir obje kaldirma, tasima ve siiriikleme gibi fonksiyonlarda stabilizasyonu
saglamaktadir. Stabilizasyonun, fonksiyonel olarak incelendiginde egzersiz, spor ve
giinlik yasam aktivitelerinde alt ve iist ekstremiteler arasindaki tork-momentum
transferini  kolaylastirmaktan sorumlu olan kinetik zincirin temeli oldugu
belirtilmektedir. Arastirmacilar, kinetik zincirin fonksiyonel olabilmesi igin
lumbopelvik stabilizasyonun saglanmasinin sart oldugunu belirtmislerdir (155-159).

Transversus abdominis, multifidus, diyafragma ve pelvik taban kaslar1 spinal

stabilizasyonun saglanmasinda anahtar rol oynamaktadir. Bu kaslar sinerjistik olarak
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calismakta ve birlikte stabilizasyon silindirini (baz1 kaynaklarda kas kutusu olarak da
geegmektedir) olusturmaktadir. Govde kaslari (transversus abdominis, multifidus, oblik
kaslar, rektus abdominis, erektor spinalar), stabilizasyon ve mobilizasyon saglayarak
abdomen cevresinde korse/kemer gorevi géormektedir. Transversus abdominis bu
kaslar arasinda stabilizasyon ve aktivasyon oOzellikleriyle 6n plana cikmaktadir.
Transversus abdominisin, hareketin yoniinden bagimsiz olarak iist ve alt ekstremite
hareketleri sirasinda aktive olan ilk kas oldugu, omuz hareketinden 30 ms, bacak
hareketinden ise 110 ms Once kasildigr ve lumbal spinal stabilizasyonu sagladig
gosterilmistir (160). Diyafragma stabilizasyon silindirinin gatisi, pelvik taban kaslari
ise tabani olarak gorev yapar. Stabilizasyon silindirini olusturan bu kaslarin
torakolumbal fasya araciligiyla intra-abdominal basinci arttirarak lumbal bdlge
tizerindeki kompresyonu azalttifi ve lumbopelvik stabilizasyonu sagladigi
gosterilmistir (160).

Spinal stabilizasyon egzersiz konsepti, motor 6grenmenin temel prensiplerini
kullanan, lokal kaslarin aktivasyonunu ve zamanlamasini optimal hale getirmeyi
hedefleyen bir motor kontrol yaklagimidir (5). Spinal stabilizasyon egitiminin ilk
asamast; lokal segmental kontroliin dgretilmesi olup lokal (derin) kaslarin izole ve
istemli aktivasyonunu ve vertebral kolon pozisyonunun farkindaligini gelistirmeyi
igerir. Bu asamada; solunum ile kombine transversus abdominis ve multifidus
aktivasyonu Ogretilir daha sonra bu aktivasyonun farkli pozisyonlarda
gergeklestirilmesi istenir. Kas aktivasyonunun ortalama 8 saniye siirmesi gerektigi
bildirilmistir. Ikinci asamada, lokal segmental kontrol saglanarak yiizeyel kas
aktivasyonu yapilmaktadir. Amag, giinlilk yasam aktivitelerinde lokal kaslarin
ekstremite hareketleri 6ncesinde aktifleserek spinal stabilizasyonun saglanmasi ve
stirdiiriilmesidir. Ekstremite hareketlerinin egzersizlere eklenmesi, stabilizer kaslarin
ekstremiteler ile koordineli ¢alismasini saglamaktadir. Ayrica egzersizlerin serbest
agirlik ya da egzersiz lastigi ile direngli hale getirilmesi de stabilizer kaslarin kuvvet
iiretme kapasitelerini arttirmaktadir. Ugiincii asamada ise instabil zeminde, otomatik
postiiral yanit gerektiren durumlarda lokal segmental kontroliin saglanmasi
hedeflenmektedir (161-164).

Literatiire bakildiginda, MS hastalarinda lokal kaslarin stabilizasyonunun

azaldig1 ve minimal etkilenimi olan hastalarin bile yiiriiyiis sirasinda daha fazla kas
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aktivasyonu saglamaya calistiklar1 igin dengesiz bir derin gévde kas aktivasyonu
ortaya c¢ikardiklari belirtilmistir. Bu asimetrik govde etkileniminin, fonksiyona
yansimasa da kas aktivasyonunda degisiklige neden oldugu ve bozulan kas
aktivasyonu nedeniyle hastalarin postiiral kontrolii saglamak i¢in kompansatuar
stratejiler gelistirdigi bildirilmistir (146, 165, 166). Arntzen ve ark.’nin MS
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, 6 hafta/haftada 3 giin yapilan spinal stabilizasyon
egzersizlerinin ylriiylisii  gelistirdigi ve bu etkinin 24 haftaya kadar siirdiigi
gosterilmistir (167). Salc1 ve ark.’nin ataksik MS hastalarinda yaptiklar1 ¢calismada, 6
hafta boyunca haftada 3 giin denge egitimine ek olarak uygulanan spinal stabilizasyon
egitiminin postiiral kontroli gelistirdigi bildirilmistir (6). Ayni sekilde Ali ve ark.’nin
yaptiklar1 caligmada da, ataksik MS hastalarinda konvansiyonel denge egzersizlerine
ek olarak uygulanacak spinal stabilizasyon egitiminin konvansiyonel denge egitimine
gore daha etkili oldugu ve denge rehabilitasyonun multimodal olmasi gerektigi
belirtilmistir (7). Amiri ve ark.’nin farkli EDSS diizeyine sahip kadin MS hastalarinda
yaptiklari calismada, 10 hafta/haftada 3 giin uygulanan spinal stabilizasyon egitiminin,
statik ve dinamik dengeyi gelistirdigi ve EDSS skoru 3,5’in iizerinde olan hastalarda
bu egitimin daha etkili oldugu gosterilmistir (168).

Literatiirde MS hastalarinda spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizlerinin
postiiral kontrol iizerindeki etkilerinin inceleyen ¢ok sayida ¢alisma bulunmaktadir.
Arik ve ark.’nin yapmis olduklari giincel bir derleme ve meta-analizde, EDSS skoru <
6 olan MS hastalarinda pilates egzersizlerinin dengeyi gelistirdigi ancak optimal
yogunluk, frekans ve siirenin belirlenebilmesi icin daha fazla calismaya ihtiyac

duyuldugu belirtilmistir (169).
Lokal Vibrasyon

Lokal vibrasyon (LV), mekanik portatif bir cihaz ile spesifik bir kasa veya
tendonuna vibrasyon stimulusunun uygulandigi bir tekniktir.  Norolojik
rehabilitasyonda; spastisiteyi azaltmak, kas kontraksiyonunu arttirmak, sensorimotor
organizasyonu diizeltmek, postiiral kontrol ve yiriyiisi gelistirmek amaciyla
kullanilmaktadir (8).

LV’nin postiiral kontrol iizerindeki etkisinin, somatosensoriyel yapilarin

uyarilmasindan kaynaklandigi belirtilmistir. Yapilan ¢alismalarda; Meissner, Ruffini,
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frekanslardaki LV ile uyarildigi ve bu yapilarin uyarilmasinin postiiral stabiliteyi
etkiledigi belirtilmistir. Merkel disklerinin diisiik frekansli vibrasyona (5-15 Hz),
Meissner korpuskiillerinin orta frekansli vibrasyona (20-50 Hz) ve Vanter-Pacini
korpuskiillerinin ise yiiksek frekansli vibrasyona (60-400 Hz) cevap verdigi
gosterilmistir (9). Reseptorler arasinda LV’ye en hassas yapinin kas igcikleri oldugu
ve afferentlerinden grup la’nin II’ye gére daha duyarli oldugu gosterilmistir. Grup la
afferentlerinin ¢ok kiigliik amplitiidlerde bile (0,2-0,5 mm) uyarildig1 ayrica desarj
hizlariin 120 Hz’e kadar tiim seviyelerde frekans ile orantili oldugu belirtilmistir
(170). Muskulo-tendinoz yapiya uygulanan vibrasyon “Tonik Vibrasyon Refleksi
(TVR)* olarak adlandirilan bir kas kontraksiyon fenomenini ortaya c¢ikarmaktadir.
TVR, grup la afferentlerinin desarji alfa motor noéronlar {izerinde eksitator bir girdi
olusturdugu i¢in vibrasyon uygulanan kasin refleks olarak kasilmasidir. Vibrasyon
frekans1 ve amplitiidii TVR’yi etkileyen 2 temel faktordiir. Arastirmacilar, 20 — 200
Hz araligindaki her frekansta ve 1-2 mm amplitiid araliginda TVR ’nin olusabilecegini
belirtmislerdir. Optimal frekans ve amlitiid degerleri ile ilgili kesin bir bilgi olmamakla
birlikte literatiir, yliksek frekans-diisiik amplitiid parametrelerine sahip vibrasyonun
daha gabuk ve giiclii TVR olusturdugu konusunda hemfikirdir (9, 170).

Tekrarlayan vibrasyon stimulusuyla ortaya cikan etkilerin, afferent yollar
boyunca primer ve sekonder somatosensoriyel alanlarda Uzun  Siireli
Potansiyalizasyon (USP) ve Uzun Siireli Depresyon (USD) mekanizmalar1 gibi
sinaptik modifikasyonlardan kaynaklandigi belirtilmektedir. Ozellikle yiiksek
frekansin, artmis glutamat sinaptik salmimi ile santral sinir aglarimin plastik
reorganizasyonunu indiikledigi belirtilmistir. Arastirmacilar LV nin postiiral kontrol
tizerindeki etkilerinin, propriyoseptif devrelerdeki USP mekanizmasi ile sinaptik
giiclenmeden kaynaklandigini belirtmislerdir (171). Bazi arastirmacilar LV sonrasi
goriilen bu plastik reorganizasyon siirecini, noral devrelerin “egitimsiz 6grenme”
mekanizmasi olarak tanimlamislardir (172). LV’nin pozisyon ve hareket algisini
gelistirdigi, viicut semasini diizenledigi ve eklem stabilizasyonunu arttirdig
bildirilmistir. LV’ nin duyusal sistem {izerindeki etkileri ve vibrasyon ile olusan

sinaptik degisiklikler Sekil 2.10.’da gosterilmistir (171).



31

Kas igciklerinin lokal vibrasyon ile giiclii ve
uzun siireli aktivasyonu

&

HOMOSINAPTIK VE HETEROSINAPTIK USP

Kas igciklerinin gii¢lil ve uzun siireli aktivasyonu ile indiiklenir

&

Sinaptik aktivasyon seviyesinin ayarlanmasi ve néronal eksitabilitenin adapte olmasi

&

Propriosepsiyonun artmasi

=

2V

Hareket algisinin gelismesi

o

Motor kortikal eksitabilitenin internal ve eksternal referanslarin
iyilesmesi gelismesi

(-

Motor performansta gelismeler

Yeni motor planlarin 6grenilmesinin fasilitasyonu

Sekil 2.10. Lokal vibrasyonun duyusal sistem iizerindeki etkileri ve olusan sinaptik
degisiklikler (171). USP: Uzun siireli potansiyalizasyon.

Kasa uygulanan LV'nin kasin kortikal temsil alanindaki Gama-aminobutirik asit
(GABA) aktivitesini degistirerek kortikal devrelerde degisiklik olusturdugu
belirtilmistir. Gorlintiileme calismalarinda, 70-80 Hz frekansta uygulanan LV'nin
somatosensoriyel korteksin yani sira motor korteks, premotor korteks, suplementer ve
singulat motor alanlarda aktivasyon olusturdugu gosterilmistir (8). LV sirasinda ve
sonrasinda  spinal-supraspinal  seviyelerde meydana gelen ndéromuskiiler

adaptasyonlar Sekil 2.11.’de gosterilmektedir (170).



Kas Adaptasyonlari

o Lif tipi degisiklikleri (I'den lix'e)

o Kas kiitlesinde degisiklik yok

o Noromiiskiiler verimlilikte degisiklik yok
o Segirme yanitlarinda degisiklik yok

I
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o Kuvvet gelistirme oraninda degisiklik yok
o Yiiriime testi performansinda degisiklik yok
Noral Adaptasyonlar
o artan EMG
o Artan istemli aktivasyon
o Artan kortikal aktivasyon (fMRI)
o Spinal eksitabilite konusunda fikir birligi yok (H-refleks)
o Kortikospinal eksitabilitede degisiklik yok (MEP ve CSP)
o Intrinsik motondronal eksitabilite igin veri yok
Alpha Mn Alpha Mn
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Sekil 2.11. Lokal vibrasyon ile olusan adaptasyonlar (170). Ia afferentlerinin kas igciginden spinal ve kortikal seviyelere dogru aktivasyonu ve
projeksiyonu noktali gri oklarla gosterilmistir. M 1: primer motor korteks, SMA: suplementer motor alan, S1:sensorimotor korteks, IN:interndronlar, CSP:
kortikal sessiz periyod, MEP: motor uyarilmis potansiyel, VIB: lokal vibrasyon cihazi.
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Literatiirde MS hastalarinda LV uygulamasinin postiiral kontrolii gelistirmek
amaciyla kullanildigi ¢ok az sayida calisma bulunmaktadir. Bu caligmalarda da
piramidal bulgular1 baskin olan hastalarda genellikle spastik kas {izerine
odaklanilmistir. Camerota ve ark.’nin alt ekstremite spastisitesi siddetli olan SPMS
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada, kuadriseps ve lumbal paraspinal kaslara 3 ardisik
giin 100 Hz frekansta uygulanan LV nin yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristiklerini
iyilestirdigi belirtilmistir (12). Spina ve ark.’min RRMS hastalarinda yaptiklari
calismada, her hastanin primer problemi dikkate alinarak uygulanan LV nin ( denge
problemi olan hastalarda triceps surae tendonu ve servikal bolgeye bilateral
uygulanirken, en az bir ekstremitesinde piramidal tutulum gosteren hastalarda; en fazla
etkilenen yapilara - ¢ogunlukla triseps surae tendonu, patellar tendon ve gluteus
medius — uygulanmig) statik—dinamik denge ve yiiriiyiis parametrelerini gelistirdigi
gosterilmistir (11). Ayvat ve ark.’nin MS hastalarinda egzersize ek olarak spastik
gastroknemiusa farkli frekanslarda uyguladiklari LV’nin etkisini inceledikleri
caligmada; 50 Hz-1mm uygulanan vibrasyon parametrelerinin 100 Hz-1mm’ye gére
mediolateral stabilite limitlerini daha fazla gelistirdigi bildirilmistir (173). Paoloni ve
ark.’nin  SPMS hastalarinda botoks ile birlikte uygulanan LV’nin etkinligini
inceledikleri ¢alismalarinda ise; 4 hafta /haftada 3 giin boyunca 120 Hz frekansta
rektus femoris ve medial-lateral gastroknemius kaslarina 30 dk uygulanan LV nin tek
basina veya botoks ile kombine uygulanmasinin spastisiteyi ve yorgunlugu azalttigi
bulunmustur (10). Vibrasyonun etki mekanizmasi ve MS’de goriilen ataksinin dogasi
diisiiniildiiglinde LV’nin bu hasta grubunda efektif olacagi ongoriilmekle birlikte
literatiirde direkt olarak ataksik MS hastalarini hedef alan bir LV c¢alismasi
bulunmamaktadir. Sadece Ozvar ve ark.’nin igerisinde MS hastalarinin da yer aldig
ataksi popililasyonunda, farkli vibrasyon uygulamalarinin postiiral kontrol iizerindeki
akut etkisini arastirdiklar1 galismalarinda; 1 mm amplitiid 80 Hz frekansta gastrosoleus
kas kompleksine uygulanan tek seans LV nin postiiral kontrolii akut olarak gelistirdigi
bildirilmistir (174).

Yapilan ¢alismalar incelendiginde MS hastalarinda ¢esitli bolgelere uygulanan
LV’nin postiiral kontrolii gelistirmede etkili olabilecegi gosterilmekle birlikte, hangi
bolgeye uygulanan LV’nin daha etkili oldugu konusunda bir fikir birligi

bulunmamaktadir.
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MS’in dogal seyri ve hastalarin primer problemlerinin postiiral kontroldeki
yetersizlik oldugu diisiiniildiigiinde tek basina uygulanan bir tedavi yerine multimodal
yaklasimlarla desteklenen bir rehabilitasyon programinin postiiral kontrol tizerindeki
etkilerinin daha fazla olacagi ve daha fazla fayda saglayacagi diisiiniilmektedir.
Postiiral kontrolii gelistirmede spinal stabilizasyon ve LV’nin efektif birer modalite
oldugunu belirten ¢aligmalar mevcut olup, ¢alismalarin sonuglari bu uygulamalarin
birlikte kullanimi ve arastirilmasi i¢in tesvik edici durumdadir. Sonug¢ olarak
¢alismamizin amaci, ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak
gastrosoleus kas kompleksine ve servikal-lumbal paraspinal kaslara uygulanan LV nin

postiiral kontrol tizerindeki etkilerini karsilastirmali olarak incelemektir.
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Bireyler

Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak gastrosoleus
kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV nin postiiral kontrol iizerindeki
etkinligini incelemek amaciyla tek kor, randomize kontrollii olarak planlanan bu
calisma; Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Norolojik
Rehabilitasyon Unitesi’nde gergeklestirildi. Arastirmaya baslamadan dnce, Hacettepe
Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan (Karar N0:2023/07-03, KA-21159)
ve T.C. Saglik Bakanlig: Tiirkiye Ilag ve Tibbi Cihaz Kurumu’ndan (Arastirma No: E-
85521274-000-2418584 ) onay alindi.

Calismanin basinda, MS tanist ile takip edilen 60 hasta ile iletisime gecildi. Bu
hastalarin 36’si dahil edilme kriterlerini karsiladi. iki hasta, degerlendirmeleri
yapildiktan sonra tedavi seanslarma gelmedigi i¢in ¢alismadan cikarildi. ki hasta,
tedavi programina diizenli katilamayacagini belirterek ¢alismadan ayrildi. Bir hasta,
atak gecirdigi icin, bagka bir hasta ise sehir dis1 gérevlendirmesi nedeniyle ¢alismadan

ayrilmak zorunda kaldi. Sonug olarak, ¢alisma 30 hasta ile tamamlandi.

Dahil edilme kriterleri:

- Norolog tarafindan MS tanist ile takip edilen,

- 18-50 yas araliginda olan,

- EDSS skoru 3-5 arasinda olan,

- EDSS piramidal sistem puan1 < 3 olan

- Kortikosteroid kullanmayan ve/veya g¢alismaya baslamadan en az 3 ay once
birakan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Dahil edilmeme kriterleri:

- Son 3 ay igerisinde atak dykiisii bulunan,

- Siddetli spastisitesi olan (Modifiye Ashworth Skalast (MAS) > 3),

- Ortopedik veya sistemik sorunlari olan,

- Periferik vestibiiler sikayetleri olan,

- Son 6 ay icerisinde baska bir egzersiz programina katilan,

- Mental etkilenimi olan (Mini Mental Test skoru < 24),

- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar dahil edilmedi.
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Calismaya katilmay1 kabul eden hastalara, calisma sozlii ve yazili olarak detaylica

acikland1 ve yazili onamlar1 alind1.

3.2. Yontem

Dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar; kapali zarf randomizasyon yontemi
kullanilarak spinal stabilizasyon + gastrosoleus LV grubu, spinal stabilizasyon +
paraspinal LV grubu ve spinal stabilizasyon grubu olmak iizere 3 gruba ayrildi. Her
gruptaki hastalar, 8 hafta boyunca haftada 3 giin (toplam 24 seans) tedavi programina
alindi. Degerlendirmeler, tedaviden once ve 8§ haftalik tedavi programi bittikten sonra
olmak tizere 2 kere yapildi. Hastalarin yorgunluk durumu dikkate alinarak,
degerlendirmeler 2 giine boliinerek yapildi.

Calismanin akis semasi1 Sekil 3.1.°de gosterildi.

Calismaya uygunluk zqizindan
degerlandirilan MS hastalan
(n=60)
Calizma dizmda birakilanlar (n=24)
L & | % Daihil edilme kterlerim
karsilamayanlar (n=10)
%  Cahizmayva katilmay:
v reddedenler (n=14)
Randomize edilen MS hastalan
(N=36)
Spinal Stabilizazyon + Spinal Stabilizazyon + Spinal Stabilizasyon
Gastrozoleus Kompleksi Parazpinal LV Grubu Grubu
LV Grubu
Bu gruba dihil edilenler Bu gzruba dihil edilenler Bu gzmbz dihil edilenler
(n=12) n=12) ¥ (@=12)
% Tedaviyi tamamlayanlar L % Tedaviyi tamamlayanlar
=5 (=10) 2
(2=10) (n=10)

<+ Tedaviyi birakanlar (n=2)

- Tedaviye gelmeyen (n=1)
- Sehir diz1 gorevlendirmest
olan (n=1)

<+ Tedaviy: birakanlar (n=2)

-Tedavive gelmeyen (z=1)
- Atak gagiren ( n=1)

l

%+ Tedaviyi birakanlar (n=2
-Tedavive gelmeyen (n=2)

Toplam analiz edilen MS hastaz
(n=30)

Sekil 3.1. Calismanin akis semasi.



37

3.3. Degerlendirmeler

Degerlendirmeler, tedavi gruplarima kor ve norolojik rehabilitasyon alaninda

10 y1llik deneyime sahip bir uzman fizyoterapist (OOK) tarafindan yapildi.

3.3.1. Fiziksel Ozellikler ve Hikaye

Hastalarin yasi, boyu, viicut agirligi, cinsiyeti, dominant taraflari, kullandigi
ilaglar, hastalik durasyonu, son atak tarihi, daha 6nce katildig1 fizik tedavi programlari

ve eslik eden hastaliklart ayrintili bir sekilde kaydedildi.

3.3.2. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Ol¢egi (EDSS)

EDSS, MS hastalarinin hastalik siddetiyle iliskili norolojik diizeyinin
belirlenmesinde en sik kullanilan 6l¢ek olup piramidal, serebral, serebellar, beyin sapi,
duyusal, mesane-bagirsak ve gorsel fonksiyonel sistemlerin (FS) degerlendirilmesini
igerir. Fonksiyonel a¢idan hastalar 0-10 arasinda skorlanir. Sifir puan normal nérolojik
durumu gosterirken 10 puan MS’e baglh 6liimii gosterir (175).

EDSS, hastalarin ¢alismaya uygunluk durumunun degerlendirilmesi amaciyla
sadece tedavi 6ncesinde uygulandi. EDSS skorunun 3-5 arasinda olmasi ve piramidal
FS puaninin < 3 olmasi dahil edilme kriterleri arasindadir. Bu araligin se¢ilmesinin
nedeni, ataksik bulgularin EDSS skoru 3 ve {lizerindeki hastalarda daha baskin olmasi,
5’in lizerine ¢iktiginda ise diger FS etkilenimlerinin artip ataksik bulgularla
karismasidir. Ayrica piramidal FS puaninin 3 ve altinda olmasi ile kuvvet kayiplar: ve
spastisite problemleri baskin olan hastalar ¢alisma disinda tutulmustur. EDSS ve FS
bazinda dar bir araligin seg¢ilmesi ile homojen gruplar olusturulmaya g¢alisilmistir.
Dahil edilen hastalarin bu puan araliklarina gore fonksiyonel diizeyleri asagida
verilmistir.

» 3:1FS’de orta dereceli 6ziirliiliikk mevcut (1 FS’den 3 puan diger FS’lerden 0 veya
1 puan alir) veya 3-4 FS’de minimal 6ziirliilik mevcut (3-4 FS’den 2 puan alir,
diger FS’lerden 0 veya 1 puan alir) olup hasta tam ambulatuardir.

» 3.5: 1 FS’deki orta dereceli oziirliiliige ragmen tam ambulasyon yapar (1 FS’den
3 puan alir veya 1-2 FS’den 2 puan alir, 2 FS’den 3 puan ya da 5 FS’den 2 puan
alir, diger FS’lerden 0-1 puan alir) .
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» 4: Hasta yardimsiz ambulatuardir (1 FS’den 4 puan alir, digerleri 0 veya 1 puandir)
ve siddetli 6ziirliliige ragmen gilinde 12 saat veya daha fazla calisabilir. Yardimsiz
ve dinlenmeden 500 m yiiriiyebilir.

» 4.5: Yardimsiz yirlyebilir ve tam giin calisabilir, fakat 1 FS’den 4 puan
almasindan dolayr olusan siddetli Oziirliilik nedeniyle diger gilinliikk yasam
aktivitelerinde minimal yardima ihtiya¢ duyabilir. Yardimsiz ve dinlenmeden 300
m yiirliyebilir.

» 5. Yardimsiz ve dinlenmeden 200 m yiiriiyebilir. Siddetli 6ztrliliik tim giinliik
yagsam aktivitelerini etkiler (FS’lerin birinden 5 puan ve digerlerinden 0-1 puan

veya birden fazla FS’den 4 puan alir).

3.3.3. Ataksi Siddetinin Degerlendirilmesi

Ataksi siddetini degerlendirmek igin Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi
(UAAOO) kullamildi. Postiir - yiiriiyiis (34 puan), kinetik fonksiyonlar (52 puan) ,
konusma bozukluklar1 (8 puan) ve okiilomotor bozukluklarin (6 puan) incelendigi bu
Olgekte toplam puan araligi 0-100 arasinda olup puanin yiikselmesi artmis ataksi

siddetini gostermektedir. MS hastalari i¢in giivenilir ve gegerli bir 6l¢ektir (176).

3.3.4. Performansa Dayal Dengenin Degerlendirilmesi

Performansa dayali dengeyi degerlendirmek i¢in Berg Denge Olgegi (BDO)
kullanildi. Olgek, ¢esitli gérevlerden olusan 14 madde icermekte olup her madde 0-4
arasinda skorlanmaktadir. Toplam skor 0-56 arasindadir ve 0-20 aras1 skorlar siddetli
denge bozuklugunu, 21-40 arasi skorlar kabul edilebilir denge bozuklugunu, 41-56
aras1 ise dengenin iyi oldugunu gostermektedir. Total skor diistiik¢e diisme riski de

artmaktadir (177). MS hastalar1 i¢in giivenilir ve gegerli bir 6lgektir (178-180).

3.3.5. Govde Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Govde kontroliinii degerlendirmek icin Govde Bozukluk Olgegi (GBO)
kullanildi. Olgek, statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve koordinasyon
parametrelerini iceren 17 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin 3’1 statik oturma
dengesini (0-7 puan), 10’u dinamik oturma dengesini (0-10 puan), 4’1 ise

koordinasyonu (0-6 puan) degerlendirmekte olup alinabilecek maksimum puan 23’tiir.
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Yiiksek puan daha 1y1 govde kontroliinii gostermektedir. MS hastalar i¢in giivenilir ve
gecerli bir 6lgektir (181).

3.3.6. Lumbopelvik/Kor Enduransin Degerlendirilmesi

Lumbopelvik/kor kaslarin enduransimi degerlendirmek i¢in; plank endurans
testi (yiiziistii koprii testi), lateral koprii testi, Sorensen testi (gévde ekstansor testi)
ve govde fleksorleri testi kullanildi.

Plank Endurans Testi (Yiiziistii Koprii Testi): Hastalardan yiiziistii pozisyonda,
dirsekler fleksiyon alt ekstremiteler ekstansiyonda iken, agirliklarini 6n kollarina ve
ayak parmak uglarma vererek viicut diiz bir hat olana kadar govdelerini yukari
kaldirmalar istendi ve bu pozisyonu koruduklan siire saniye cinsinden kaydedildi

(Sekil 3.2). Viicut diizgiinliigii bozuldugunda test sonlandirildi (182, 183) .

Sekil 3.2. Plank endurans testi.

Lateral Koprii Testi: Hastalardan yan yatis pozisyonuna gelmeleri ve alt ekstremiteler
ekstansiyonda iken yerde olan taraf 6n kol ile ayak parmaklarina agirlik vererek
viicutlari1 yukar1 kaldirmalan istendi ve bu pozisyonu koruduklari siire saniye
cinsinden kaydedildi (Sekil 3.3). Viicut diizgiinliigii bozuldugunda test sonlandirildi.
Sag ve sol olmak iizere her iki taraf test edildi (184, 185).
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Sekil 3.3. Lateral koprii testi.

Sorensen Testi (Govde Ekstansor Testi): Hastalardan bas ve govdeleri sedyeden
sarkacak sekilde yiiziistii yatmalar istendi ve pelvis, kalga, dizler sedyede fizyoterapist
tarafindan sabitlendi. Hastalardan ellerini ensede kenetli pozisyona alarak sedyenin
kenarindan viicut diiz bir hat olana kadar iist govdelerini ekstansiyona getirmeleri
istendi ve bu pozisyonu koruduklart siire saniye cinsinden kaydedildi (Sekil 3.4).Viicut
diizgiinliigii bozuldugunda test sonlandirildi (184, 185).

Sekil 3.4. Sorensen testi.
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Govde Fleksorleri Testi: Hastalarin diz ve kalgalar1 90°, govdeleri ise 60° fleksiyonda
olacak sekilde pozisyonlandi. Elleri destek almamalan i¢in ¢aprazlandi ve ayaklar
fizyoterapist tarafindan sabitlendi. Bu pozisyonu koruduklar siire saniye cinsinden

kaydedildi (Sekil 3.5). Govde fleksiyonu (60°) bozuldugunda test sonlandirildi (185).

Sekil 3.5. Govde fleksorlert testi.

3.3.7. Stabilite Limitleri ve Postiiral Salinimlarin Degerlendirilmesi

Stabilite limitleri (SL) ve postiiral salinimlar1 degerlendirmek i¢in NeuroCom®
Balance Master® Statik Postiirografi sistemi (Neurocom System Version 8.1, USA)
kullamildi. SL, Stabilite Limitleri Testi ile postiiral salmimlar ise Dengenin Klinige
Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi ile degerlendirildi.

Stabilite Limitleri Testi (SLT)

SLT, hastalarin destek yiizeyini degistirmeden gravite merkezlerini farkli
yonlerde hareket ettirebilme becerilerini degerlendirmektedir. Test, 45°’lik ac¢ilarla
konumlandirilan anterior, anterior-sag, sag, posterior-sag, posterior, posterior-sol, sol,
anterior-sol olmak tiizere 8 farkli yonde uygulandi. Hastalar platfom iizerinde

pozisyonlandiktan sonra (kalkaneus platform iizerindeki kareye, medial malleol ise
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horizontal ¢izgiye gelecek sekilde) gravite merkezini ekranda gosterilen merkezde
tutmalar1 istendi. Baglama sesi geldiginde, hastalardan ayaklarmi kaldirmadan
miimkiin olan en hizli ve diizgiin sekilde gravite merkezini ekranda belirtilen hedefe
dogru hareket ettirmeleri istendi (Sekil 3.6). Sistem, hedeflerin (8 yondeki) elips
olusturdugunu varsayar ve hastalarin sonuglarini boy uzunlugu ile oranlayip yaslarina
uygun norm degerlerle kiyaslayarak stabilite limitlerini; her bir yon i¢in reaksiyon
zamani (s), hareket hiz1 (derece/s), yon kontrolii (%), son nokta ekskiirsiyonu (%) ve

maksimum ekskiirsiyon (%) parametreleri ile 6lger (Sekil 3.7) (186).

Reaksiyon Zamani (RZ): hareket komutu ile hastanin ilk hareketi arasinda gegen

saniye cinsinden siiredir.

Hareket Hizi (HH): gravite merkezi hareketinin saniyede yaptigi ortalama hizi,

derece/s cinsinden ifade eder.

Y6n Kontrolii (YK): hedeflenen yondeki hareket miktarinin, hedeften uzaklasan/sapan

hareket miktariyla karsilastirilmasidir. Hareketin dogrultusunu bir nevi kalitesini

gosterir. Hedef yoniinde gidildiginde deger % 100°e yaklasir.

Son Nokta Ekskiirsiyonu (SNE) : Hedefe dogru ilk hareketin mesafesidir ve

maksimum SL mesafesinin yiizdesi olarak ifade edilir. Bitis noktasi, hedefe dogru ilk
hareketin sona erdigi nokta olarak kabul edilir baska bir deyisle dengeyi kaybetmeden

gidilen son noktadir.

Maksimum Ekskiirsiyvon (ME) : Ulasilan maksimum mesafedir. Yiizde olarak ifade

edilir.

Kompozit Skorlar: Yukarida agiklanan her parametre i¢in 8 yondeki puanlarin

ortalamasidir.
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Sekil 3.6. Stabilite limitler: testi.

Limits Of Stability
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Sekil 3.7. Stabilite limitleri testi sonug ekrani.




Dengenin Klinige Uyarlanmis Duyusal Etkilesim Testi (DKUDET)

DKUDET, postiiral salinimi sert zemin-gozler agik, sert zemin-gozler kapal,
yumusak zemin-gozler agik, yumusak zemin-gozler kapali olmak iizere 4 kosulda
degerlendirir (186). Hastalarin ayaklari platform ve yumusak zemin iizerindeki
karelere gelecek sekilde pozisyonlandi. Hastalardan her kosulda miimkiin oldugunca
sabit durmalari istendi. Her durumda 3 tekrar yaptirildi ve her tekrar 10 s siirdii (Sekil
3.8.). Testin sonunda; gravite merkezi salinim hiz1 skorlari elde edildi (Sekil 3.9.).
Gravite Merkezi Salinim Hizi (GMSH): gravite merkezinin, siire boyunca merkezden
ne kadar uzaklastigin1 derece/s cinsinden gosterir.

Kompozit GMSH: 12 tekrardaki (tiim kosullardaki 3 tekrari igeren) puanlarin

ortalamasidir.
Skorlarmn sifira yaklagmasi, gravite merkezinin destek yiizeyi merkezine

yaklastigini ve daha 1y1 bir postiiral stabilitey1 gosterir.

Sekil 3.8. Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi.
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Modified CTSIB
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Sekil 3.9. Dengenin klinige uyarlanmis duyusal etkilesim testi sonug ekrani.

3.3.8. Yiiriiyiisiin Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Degerlendirilmesi

Yiirilyiisii degerlendirmek igin OptoGait (Microgate S.r.l; Bolzano, Italya)
sistemi kullanildi. OptoGait yiiriiyiisin zaman-mesafe karakteristiklerini, iginde
fotoelektrik hiicre sistemi bulunan karsilikli yerlestirilmis gubuk barlar ile 6lgen bir
sistemdir. Her gubuk bar 1 metredir ve {izerine yerden 3 mm yukarida, 1 cm aralikla,
96 LED diyot yerlestirilmistir. Cubuk barlar yiirliylis bandinin iki yanina
yerlestirildikten sonra sistem, hastanin hareketinden kaynaklanan barlar arasindaki
iletisim kesintilerini algilar ve siireyi-konumu hesaplar. Hastalar yiiriiylis bandina
ciktiginda boyut-mesafe algilanir, zaman-mesafe karakteristikleri otomatik olarak
hesaplanir ve OptoGait yazilim programi (Version 1.12.5, Microgate, Bolzano, Italy)
kullanilarak 1000 Hz frekansinda kaydedilir (187). Test sirasinda hastalardan yiiriiyiis
bandina ¢ikmalar1 ve bandin hizim1 kendilerine gére ayarlamalar1 rahat hissettigi,
giindelik ylirliyiis hizina en yakin yiiriiylis hizin1 bulmalari istendi. Daha sonra hastalar
1 dk boyunca belirledikleri yiiriiylis hizinda yiiriidiiler ve ylriiyiislerine ait zaman-
mesafe karakteristikleri kaydedildi (Sekil 3.10) (188). OptoGait ile yiiriiyiis hizi (m/s),
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kadans (adim/dk), adim uzunlugu (cm), ¢ift adim uzunlugu (cm), durus fazi yiizdesi
(%), adim uzunlugu degiskenligi (%) ve durus fazi yiizdesi degiskenligi (%)
degerlendirildi.

Yiiriiviis hizi: belirli bir zaman diliminde alinan mesafedir ve birimi m/s’dir.
Kadans: dakikadaki adim sayisidir ve birimi admm/dk’dir.

Adim vzunlugu: yiiriiyiis sirasinda bir ayagm yere ilk temas ettigi nokta (topuk/parmak
ucu) ile diger ayagin yerle temas eden noktasi arasindaki mesafedir ve cm cinsinden

olgiiliir.

Cift adim uzunlugu: bir ayagin yerle temas eden noktasi ile ayni1 ayagin ikinci kez yerle

temas eden noktasi arasindaki mesafedir ve cm cinsinden olgiiliir.

Durus fazi: bir alt ekstremitenin ilk temastan parmak kalkisina kadar gegen siiredir ve
yiirityiis siklusunun yiizdesi cinsinden ifade edilir.

Yiiriiyiis degiskenligi: varyasyon katsayisi (CV) ile ifade edilir. CV, standart sapmanin
ortalamaya oramnin yiizde olarak ifadesidir ve azalmasi yiiriiyiis degiskenliginin
azaldigim kontroliin arttigim gostermektedir (189). Adim uzunlugu ve durus fazi

parametreleri i¢in sistem tarafindan hesaplandi.
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Sekil 3.10. OptoGait sistemi ile yiiriiyiis analizi.
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3.4. Tedavi Programlari
3.4.1. Spinal Stabilizasyon Egitimi

Spinal stabilizasyon egzersizleri, 8 hafta/haftada 3 seans olmak {izere uzman
bir fizyoterapist (GBOS) tarafindan yaptirildi. Egzersizler sabah saatlerinde uygulandi
ve bir tedavi seans1 60 dk siirdii. Egzersizlerde, kinestetik farkindaliga 6nem verilmis
olup hastalarin tolere edebildikleri pozisyon ve agilarda calisildi. Egzersizler sirasinda
diyafragmatik solunuma ve abdominal duvarin gevsemesine dikkat edildi. Egitime,
hastalara gorsel tlizerinden stabilizasyon silindirinin anatomisi ve 6nemi anlatilarak
baslandi. Daha sonra transversus abdominis ve multifidus kaslarinin aktivasyonu
sirtlistli yatista (¢cengel pozisyonunda) taktil ve sézel uyaranlar kullanilarak 6gretildi.
Hastalara “idrara sikistigimizi diisiinin ve tutmaya ¢alisin, dar bir pantolonun
fermuarimi ¢ekmeye c¢alistyormussunuz veya iki ¢amurlu araba arasindan {istiiniiz
kirlenmeden gecmeye calistyormussunuz gibi diisiiniin” seklinde farkli imgelemeler
kullanilarak transversus abdominisin izole kontraksiyonunu hisssetmeleri saglandi.
Kontroliin artmasi1 ve geribildirimin saglanmasi amaciyla bu aktivasyon basingli
biofeedback cihazi (Chatanooga, Avustralya) ile de calisildi. Cengel pozisyonunda
aktivasyon Ogrenildikten sonra farkli pozisyonlarda (yliziistii, yan yatis, emekleme,
oturma, ayakta durma vb.) da aktivasyon saglanmaya ¢alisildi. Bu kaslarin izole
aktivasyonu 6grenildikten sonra otomatik stabilizasyonun saglanmasi i¢in hastalardan
her egzersizde bu aktivasyonu koruyarak egzersizleri yapmalar1 istendi.
Diyafragmanin etkin calisabilmesi i¢in transversus abdominis ve multifidus
aktivasyonunda hastalardan ekspirasyon, gevseme sirasinda ise inspirasyon yapmalari
istendi. Egzersizler kolaydan zora dogru ilerletildi. Stabilizator kaslarin aktivasyonu
egzersizler sirasinda siirekli kontrol edildi ve gereken uyarilar yapildi. Egzersizlere 10
tekrarli olarak baslandi ve tekrar sayisi arttirilarak 20’ye ulagsmak hedeflendi. Hastalar
bir egzersizi efektif olarak 20 tekrar yapabildiklerinde sonraki asamaya gecildi.
Direngli egzersizler, hastalarin kas kuvvetine uygun egzersiz lastigi kullanilarak
yapildi. Ilerleyen asamalarda egzersiz toplar1 ve instabil zeminler de kullanildi (190,
191). Seansta hastalarin yorgunluklari dikkate alinarak dinlenme aralar1 verildi.

Hastalara uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinden ornekler asagida

gosterilmistir (Sekil 3.11).
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Baslangic Seviyesi

Arka koprii — genis destek yiizeyinden dar destek yiizeyine, iist ekstremite
elevasyonu ile

S

Kalga diz fleksiyonu
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IR R AN e

Top iizerinde durus — genis destek yiizeyinden dar destek yiizeyine, gozler agiktan
kapaliya ilerleme



Ayakta durus — sert zeminden yumusak zemine, gozler agiktan kapaliya ilerleme

Orta Seviye- Baslangic Diizeyi

Bir taraf kal¢a abduksiyonu diger taraf
kal¢a fleksiyonu

Plank - ti¢ nokta temasina ilerleme

50



Top tizerinde bilateral
omuz fleksiyonu

Top tizerinde gévde rotasyonu

51
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Topla arka koprii Topla 6n képrii

Tek ayak tizerinde durus — sert zeminden yumusak zemine, gozler agiktan kapaliya
ilerleme

Orta Seviye- Ileri Diizey

Tek bacak koprii Yan koprii
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Gluteus maksimus kuvvetlendirme

Top ile abdominal kuvvetlendirme
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Egzersiz lastigi ile kal¢a abduksiyonu Yan kopriide kal¢a abduksiyonu

Diziistiine kalkarken egzersiz lastigi ile omuz fleksiyon ve abduksiyonu
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Topta abdominal kuvvetlendirme Arka kopriide tek bacak ekstansiyonu

Surt ekstansorleri kuvvetlendirme Topta 6n koprii

BOSU tiizerinde durus — genis destek yiizeyinden dar destek yiizeyine, tek
ayak durusa ilerleme

Sekil. 3.11. Spinal stabilizasyon egitiminden 6rnek egzersizler.
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3.4.2. Gastrosoleus Kas Kompleksine Lokal Vibrasyon Uygulamasi

Calismamizda ikinci gruptaki hastalara, spinal stabilizasyon egitimine ek
olarak gastrosoleus kas kompleksine LV uygulandi. LV, Vibrasens® cihazi ile 80 Hz
frekans ve 1mm amplitiid parametreleri segilerek uygulandi (174). Durus sirasinda
postiiral salinimi ilk kontrol eden paternin; ayak bilegi stratejisi ve ilgili kaslarin
sinerjisi oldugu belirtilmis ve 10°’lik salimm periyodunda postiiral kontroliin
saglanmasi i¢in sadece ayak bilegi stratejisinin kullanildigr belirtilmistir (192, 193).
Eksternal pertiirbasyondan 90-100 ms sonra aktivasyonunun ilk gastroknemiusta
basladig1 ve dik durus sirasinda kalga-diz eklemlerinin pasif stabilitesi sayesinde bu
eklemlerde kas aktivitesi gerekmez iken ayak bilegi ekleminde soleus aktivasyonunun
sart oldugu gosterilmistir (13, 14). Gastrosoleus kas kompleksinin postiiral kontroldeki
rolii nedeniyle LV ardisik olarak bilateral gastrosoleus kas kompleksine uygulandi. LV
yapilacak bolge, kalkaneusun posterior yiizeyi ile femurun posterior medial kondili
arasindaki uzakligin 1/3 proksimali olarak belirlendi ve ayak bileginin direncli plantar
fleksiyonu ile de belirlenen bolge teyit edildi (174, 194). LV egzersizlerden once,
hastalar yliziistli pozisyonda yatarken sag ve sol 5’er dk olacak sekilde toplamda 10 dk
uygulandi (Sekil 3.12) ve bir tedavi seansi 60 dk siirdii.

Sekil 3.12. Gastrosoleus kas kompleksine LV uygulamasi.
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3.4.3. Paraspinal Kaslara Lokal Vibrasyon Uygulamasi

Calismamizda ii¢lincii gruptaki hastalara, spinal stabilizasyon egitimine ek
olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara LV uygulandi. LV, Vibrasens® cihaz ile
80 Hz frekans ve Imm amplitiid parametreleri segilerek uygulandi (174). Vertebral
kolonun, viicudun fonksiyonel sinerjilerinin temel merkezi oldugu ve stabilite
sagladigi belirtilmistir (195, 196). Servikal bolgedeki propriyoseptif afferentlerin,
eklem reseptorlerinin, golgi tendon organlarinin ve yiiksek yogunlukta kas 1gcigi
igeren intervertebral ve dorsal kaslarin, postiiral reflekslerin olusmasim saglayarak
postiiral kontroliin olusturulmasi ve siirdiiriilmesinde kritik rol oynadig: gosterilmistir.
Ayrica statik durus sirasinda servikal ve lumbal paraspinal kaslarmn tonik olarak aktif
oldugu ve pertiirbasyonlardan sonra postiiral kontrolii saglayabilmek i¢in kullanilan
stratejilerde lumbal paraspinal kaslarn aktivasyonunun gastroknemius ve hamstring
aktivasyonunu takiben olustugu belirtilmigtir (13-16). Paraspinal kaslarn postiiral
kontroldeki 6nemi nedeniyle LV bilateral, ardisik servikal ve lumbal paraspinal
kaslara uygulandi. LV egzersizlerden 6nce, servikal paraspinal kaslar i¢in oturma
pozisyonunda 5 dk, lumbal paraspinal kaslar i¢in ise hastalar yiiziistii pozisyonda
yatarken 5 dk olacak sekilde toplamda 10 dk uygulandi (Sekil 3.13.) ve bir tedavi

seans1 60 dk siirdii.

Sekil 3.13. Paraspinal kaslara LV uygulamasi.
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3.5. istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software, Armonk, NY: IBM Corp)
paket programiyla analiz edildi. Siirekli degiskenler ortalama =+ standart sapma,
ortanca (25. ve 75. yiizdelikler) ve kategorik degiskenler frekans, yilizde olarak verildi.
Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile incelendi. Parametrik test
varsayimlari saglandiginda bagimsiz grup farkliliklarin karsilagtirilmasinda Tek Y onlii
Varyans Analizi (post hoc: Tukey testi); parametrik test varsayimlari saglanmadiginda
ise bagimsiz grup farkliliklarin karsilastirllmasinda Kruskal Wallis Varyans Analizi
(post hoc: Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanildi. Bagimli grup
karsilastirmalarinda parametrik test varsayimlar1 saglandiginda Bagimli gruplarda t
testi; parametrik test varsayimlar1 saglanmadiginda ise Wilcoxon eslestirilmis iki
ornek testi kullanildi. Kategorik verilerin karsilastiriimasinda ise Ki-kare testi
kullanildi. Tiim incelemelerde p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Referans makale (173) incelendiginde 8 hafta sonunda gruplarda gozlenecek
degisimler arasindaki farkliligin (etki biyikliigiiniin) yiiksek diizeyde olacagi
Ongoriisii altinda etki biyikligi (f) 0.60 olarak giic analizi gergeklestirildi.
Gruplardaki kisi sayilar1 dengeli olacak sekilde %5 Tip I hata, %80 gii¢ ve tek yonlii
ANOVA testi icin yapilan gii¢ analizine gore ¢alismaya dahil edilmesi gereken hasta
sayist 30 (gruplarda 10’ar kisi) olarak hesaplandi. Calismaya 30 kisi (her grupta 10
kisi) dahil edildi. Bu kisilerden elde edilen anterior-sag maksimum ekskiirsiyon
(%) sonucuna gore ¢alismamizda elde edilen etki biyiikligi kuvvetli (F=0,628)
diizeydedir. Bu etki biiylikligi icin, ¢alismamizda %95 giiven diizeyinde %84 giic
elde edildigi hesaplandi. Gii¢ analizi G-Power (versiyon 3.1.9.7, Universitat Kiel,
Almanya) yazilimi ile yapildi.
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Ataksik MS hastalarinda farkli bolgelere uygulanan LV’nin etkinligini

inceledigimiz ¢aligmaya 36 hasta (25 kadin, 11 erkek) dahil edildi. Calismaya 6

hastanin farkli sebeplerle devam edememesi nedeniyle, calisma her grupta 10 kisi

olmak tizere toplamda 30 hasta (21 kadin, 9 erkek) ile tamamlandi. Calismaya alinan

hastalarin yaslarinin ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi

tespit edildi (p<0,05). Paraspinal vibrasyon grubunun yas degerlerinin egzersiz

grubuna gore anlaml sekilde diisiik oldugu goriildii. Ug grubun boy, viicut agirlig,

viicut kitle indeksi (vki) , cinsiyet, dominant taraf ve 6grenim durumlari arasinda ise

farklililk  bulunmad: (p>0,05). Bireylerin demografik o&zellikleri Tablo 4.1.°de

gosterildi.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri

Gastrosoleus Paraspinal Egzersiz Gruplar
LV Grubu LV Grubu Grubu arasi p
X+S.S 443 + 6,41 36+7,32 43,7 + 8,63
Yas(yil) |Med (IQR) | 6 %"25 " | 37(295-415) | 47 (39,75 - 50) (ka:'(7),2g5) .
min - maks 31-50 25 - 46 23-50
X+S.S 161+ 12,88 168 + 7,86 166,3 + 12,32
156 (150,75 - 169 (161,5 - 166,5 (154,25 - 0,362
Boy (cm) | Med (IQR) 1§5,75) 17(3,75) 17(7,75) (F=1,054)
min - maks 146 - 182 155-180 150 - 186
Viieut X+8S.S 67,6 + 13,91 69,8 + 16,39 65,6 + 11,26
Agirhig Med (IQR) 64'851(53’5 " | 66,5(57,75 - 78) 70,5 (55,75 - 0,8 (F=0,225)
(kg) _ 75) 73,25)
min - maks 51-87 51 -105 45 - 80
X+S.S 26,29 + 6,09 24,78 + 5,83 24 +535
VKi Med (IOR) 24,68 (21,51 - 23,65 (20,29 - 23,92 (19,94 - 0,533
(kg/m?) 29,05) 27,94) 26,61) (kw=1,257)
min - maks | 20,69 - 38,16 18,04 - 37,2 16,94 - 33,3
Cinsiyet Kadin 7 (%70) 8 (%80) 6 (%60) 0,617
Erkek 3 (%30) 2 (%20) 4 (%40) (kk=0,966)
Dominant |sag 10 (%100) 9 (%90) 10 (%100) 0,322
taraf sol 0 (%0) 1 (%10) 0 (%0) (kk=2,267)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlaml farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.
— 75. Yiizdelikler); LV: Lokal Vibrasyon; VKI: Viicut Kitle Indeksi; kk: Ki-kare testi; F: Tek Yonlii Varyans
Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamli

farklilik.
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Hastalik durasyonu, son atak tarihi ve MS tipleri incelendiginde ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05). EDSS
skoruna bakildiginda ise paraspinal vibrasyon grubunun EDSS skorlarinin egzersiz

grubuna gore anlamli sekilde diisiik oldugu goriildi (p<0,05). Bireylerin hastaliga

iligkin tanimlayic1 6zellikleri Tablo 4.2.’de gosterildi.

Tablo 4.2. Bireylerin hastaliga iliskin tanimlayici 6zellikleri

Gastrosoleus Paraspinal Egzersiz Gruplar
LV Grubu LV Grubu Grubu arasi p
Hastahk | X*S.S 11,2+437 7,55+5,35 10,8 + 5,61
durasyonu | Med (IQR) | 12 (85-15) | 75(3.25-105) |115(5.75-17) (Fgfgg)
(y) min - maks 3-18 1-18 2-18 ’
« X+8S.S 62,4 + 64,2 26,4 + 44,01 26,3 + 31,85 0.424
tS;rr;heEt?ay) Med (IQR) 54 (0 -117) 5,5 (0 - 42) 15,5 (0 - 42) (kw$1,717)
min - maks 0-180 0-120 0-96
EDSS X+S.S 3,6 +0,77 3,15+ 0,34 43 +0,67 0.003*
skory M.ed (IQR) 3,5(3-3,88) 3(3-3,13) 4,5 (3,88 -5) (kw:’11,733) c
min - maks 3-5 3-4 3-5
o PP 2 (%20) 1 (%10) 2 (%20) 0577
i\i"psi Klinik " 8 (%80) 9 (%90) 7 (%70) (s 635)
SP 0 (%0) 0 (%0) 1 (%10)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.
— 75. Yiizdelikler); LV: Lokal Vibrasyon; EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi; RRMS: Relapsing
Remitting; PP: Primer Progresif, SP: Sekonder Progresif; kk: Ki-kare testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw:
Kruskal Wallis VVaryans Analizi; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamli farklilik.

4.2. Klinik Bulgular
4.2.1. Govde Kontrolii

Govde kontrolii analizlerine bakildiginda GBO-statik oturma dengesi,
koordinasyon ve total skor parametrelerinin tedavi oncesi incelemelerde ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdigi tespit edildi (p<0,05). Statik
oturma dengesi Ve total skor parametrelerinde paraspinal vibrasyon grubu degerlerinin
egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Koordinasyon
parametresinde ise her iki vibrasyon grubu degerlerinin egzersiz grubuna gore anlaml
sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05). Dinamik oturma dengesi parametresinde

tedavi dncesi incelemelerde {i¢ grup arasinda anlamli farklilik bulunmadi (p>0,05) .



61

Tedavi sonrasi analizlerde, total skorda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun degerlerinin
egzersiz grubuna gére anlamli sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Grup i¢i analizlere bakildiginda, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda,
dinamik oturma dengesi ve total skor parametrelerinde tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda
tedavi sonrasinda, dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve total skor
parametrelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda statik oturma dengesi,
dinamik oturma dengesi, koordinasyon ve total skor parametrelerinde tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlerde, tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerden elde edilen delta
degerlerinde 3 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

Gruplarin govde kontroliine ait tedavi dncesi-sonrast degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.3.’de gosterildi.



Tablo 4.3. Gruplarin gévde kontroliine ait tedavi oncesi-sonrast degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

GBO - STATIK OTURMA DENGESI

Gastrosoleus LV Grubu

Paraspinal LV Grubu

Egzersiz Grubu

X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 6,1 +1,52 7 (4,75-7) 6,9 +0,32 7(7-7) 58+ 1,14 6 (4,75 - 7) 0,036* (kw=6,673) ¢
Tedavi Sonrasi| 6,7 0,67 7(6,75-7) 740 7(7-7) 6,7 + 0,48 7(6-7) 0,212 (kw=3,106)
Grup i¢i p 0,109 (z=-1,604) 0,317 (z=-1) 0,024* (z=-2,264)
Delta -0,6 + 1,07 0(-1,25-0) -0,1+0,32 0(0-0) -0,9 + 0,99 -1(-1,25 - 0) 0,074 (kw=5,218)
GBO - DINAMIK OTURMA DENGESI
Tedavi Oncesi 3+1,49 2 (2 - 4,25) 42 +239 4(2-45) 2,9+ 1,66 3(2-35) 0,316 (kw=2,301)
Tedavi Sonrasi 8+ 1,56 8 (6 - 9,25) 8,4+2,07 9 (7,5 - 10) 6,4+2,41 6 (5,75 - 8) 0,088 (kw=4,853)
Grup ici p 0,0001* (t=-8,385) 0,001* (t=-4,583) 0,001* (t=-4,869)
Delta 5+1,8 |-5(-625--375)| -42+29 | -4(-65--15) -3,5+£227 |-3(-525--1,75) 0,386 (F=0,987)
GBO - KOORDINASYON
Tedavi Oncesi 33+1,49 4(2-4) 33+1,34 3,5(2-4) 1,9 +0,32 2(2-2) 0,016* (kw=8,213) b,c
Tedavi Sonras1| 4,1 £ 1,66 4(2-6) 4.8 + 1,69 6 (35 - 6) 3,6+1,58 4(2-45) 0,247 (kw=2,797)
Grup ici p 0,153 (t=-1,562) 0,041* (z=-2,041) 0,024* (z=-2,264)
Delta 08+1,62 | -05(-2-0) 15+1,72 | -1(-3,25-0) -1,7+1,77 | -2(-25-0) 0,557 (kw=1,17)
GBO - TOTAL SKOR
Tedavi Oncesi | 12,4+284 | 12(10-1525) | 144+3,69 | 14 (11,75-155) | 10,6+246 | 10,5 (9,5-12,5) 0,032* (F=3,915) ¢
Tedavi Sonras1| 18,8+2,94 |19,5(15,75-21)| 20,2 +235 20 (18,5 - 23) 16,7+2,87 [16,5 (15 - 19,25) 0,027* (F=4,162) ¢
Grup ici p 0,005* (z=-2,823) 0,0001* (t=-5,813) 0,0001* (t=-5,705)
Delta -6,4+232 | 55(725--5) | -58+3,16 | -55(-8--4) -6,1 £3,38 | -5(-10,25 - -3) 0,801 (kw=0,445)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklilik; GBO: Gévde Bozukluk Olgegi; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler);
t: Bagiml gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki
fark degeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arast anlamli farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamh farklilik.
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4.2.2. Ataksi Siddeti

Gruplarin UAAOQ skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi dncesi incelemelerde iic
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi gruplarin ataksi
siddeti agisindan homojen oldugu goriildi (p>0,05).

Tedavi sonrasit analizlere bakildiginda, okiilomotor  bozukluklar
parametresinde total skorda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun degerlerinin egzersiz grubuna gore
anlamli sekilde diisiik oldugu goriildii (p<0,05).

Grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda, postiir ve
yuriiyls ile total skor parametrelerinde tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli
bir azalma oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasinda,
postlir ve yiiriiyiis, kinetik fonksiyonlar ve total skor parametrelerinde tedavi 6ncesine
gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz
grubunda tedavi sonrasinda, postiir ve yliriiyiis, kinetik fonksiyonlar ve total skor
parametrelerinde tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
bulundu (p<0,05).

Gruplar arast analizlere bakildiginda; kinetik fonksiyonlar ve total skor
parametrelerinin, tedavi oncesi ve sonrasi degerlerden elde edilen delta degerlerinde
li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Egzersiz
grubunun, bu parametreleri Gastrosoleus LV grubuna gére daha fazla azalttigi bulundu
(p<0,05).

Gruplarin ataksi siddetine ait tedavi Oncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.4.’de gosterildi.



Tablo 4.4. Gruplarin ataksi siddetine ait tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

UAAOO - POSTUR VE YURUYUS

Gastrosoleus LV Grubu

Paraspinal LV Grubu

Egzersiz Grubu

X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi | 7,7 +4,11 7,5 (3,75 - 11,5) 6,7 +3,23 6 (4,75 - 9) 10,7 6,17 10 (5,75 - 13,5) 0,156 (F=1,989)
Tedavi Sonras1 | 4,4 327 4 (1,75 - 7,25) 3,7+337 3(1,75-4,5) 6,9 + 6,33 8 (0,75 - 10,5) 0,653 (kw=0,853)
Grup ici p 0,001* (t=4,714) 0,001* (t=4,5) 0,005* (z=-2,825)
Delta 33+221 | 3(2-375) 3£2,11 | 3(1,5-5) 38+1,93 | 3(2-5) 0,765 (kw=0,535)
UAAOO - KINETIK FONKSIYONLAR
Tedavi Oncesi | 7,5+ 6,42 7(2-95) 8,2 +5,69 8,5 (2,75 - 13) 12+5,58 11 (7,5 - 16,25) 0,156 (kw=3,713)
Tedavi Sonrasi | 4,8 +4,29 6(0-8) 2,6+341 2(0-35) 3,6+2,84 3,5 (1,75 - 4,5) 0,397 (kw=1,845)
Grup igi p 0,084 (t=1,941) 0,002* (t=4,391) 0,0001* (t=7,088)
Delta 2,7+44 | 2(1-6) 564,03 | 5(1,75-9) 84+375 |  8(4,75-12,25) 0,015* (F=4,908) b
UAAOO - KONUSMA BOZUKLUKLARI
Tedavi Oncesi 0,3 +0,95 0(0-0) - - 0,1+0,32 0(0-0) 0,595 (kw=1,038)
Tedavi Sonras1 | 0,2 +0,63 0(0-0) - - 0+0 0(0-0) 0,368 (kw=2)
Grup igi p 0,317 (z=-1) - 0,317 (z=-1)
Delta 0,1+032 | 0(0-0) - - 0,1£032 | 0(0-0) 0,596 (kw=1,036)
UAAOO - OKULOMOTOR BOZUKLUKLAR
Tedavi Oncesi 1+1,15 1(0-1,5) 1+1,15 1(0-15) 1,9+1.2 2(0,75 - 3) 0,185 (kw=3,377)
Tedavi Sonras1 | 0,7 + 0,82 0,5 (0 - 1,25) 0,5+0,53 0,5(0-1) 1,7+1,16 2 (0,75 - 3) 0,035* (kw=6,709) ¢
Grup igi p 0,496 (t=0,709) 0,244 (t=1,246) 0,414 (z=-0,816)
Delta 03+134 | 0(-1-1,25) 05+127 | 0(-0,25-1,25) 02+0,79 | 0(0-0,25) 0,853 (kw=0,319)
UAAOQO - TOTAL SKOR
Tedavi Oncesi | 16,5+83 15 (12,5 - 17,75) 159+8,5 16 (7 - 22,25) 24,7+9,52 25 (19,25 - 32,25) 0,062 (kw=5,573)
Tedavi Sonras1 | 10,1 £ 6,62 9 (6,25 - 12,75) 6,8 6,03 4,5 (2,75 - 10,25) 12,2 +8.,84 14 (2,75 - 19,75) 0,298 (kw=2,422)

Grup ici p

0,003* (t=4,108)

0,001* (t=5,01)

0,0001* (t=9,082)

Delta

64+493 | 55(3,75-10,25)

9,1+574 | 10(4,25-135)

125+435 | 125(8,5-16,25)

0,039* (F=3,678) b

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; UAAOOQ: Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25.—75.

Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi; F: Tek Yonli Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler

arasindaki fark degeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamh farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlaml farklilik.
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4.2.3. Lumbopelvik/Kor Endurans

Gruplarin endurans testleri sonuglar1 karsilastirildiginda, tedavi Oncesi
incelemelerde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
gruplarin kor endurans degerleri agisindan homojen oldugu goriildii (p>0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, Sorensen ve govde fleksorleri testi
skorlarinda ti¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi
(p<0,05). Sorensen testi skorlarinda Gastrosoleus LV grubu ve gévde fleksorleri testi
skorlarinda Paraspinal LV grubunun degerlerinin egzersiz grubuna goére anlamli
sekilde yiiksek oldugu goriildii (p<0,05).

Grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda, plank
endurans ve Sorensen testi skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli
bir artig oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasinda, plank
endurans, sag lateral koprii, sol lateral koprii, Sorensen ve govde fleksorleri testi
skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu
(p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda, plank endurans, sag lateral koprii,
sol lateral koprii, Sorensen testi skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda; Sorensen ve govde fleksorleri testi
skorlarinin, tedavi dncesi ve sonrasi degerlerden elde edilen delta degerlerinde ti¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus
LV grubunun Sorensen testi skorlarini, Paraspinal LV grubunun da govde fleksorleri
testi skorlarini1 egzersiz grubundan daha fazla arttirdigi bulundu (p<0,05).

Gruplarin kor endurans testlerine ait tedavi Oncesi-sonrasi degerleri ve

istatistiksel karsilastirmalar1 Tablo 4.5.’de gosterildi.



Tablo 4.5. Gruplarin kor endurans testlerine ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

PLANK ENDURANS TESTi
Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X£S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 16,14 + 14,64 10,2 (7,33 - 21,24) 16,08 + 15,1 10,26 (4,8 - 24,44) 8,89 + 6,37 8,13 (3,24 - 13,68) 0,546 (kw=1,21)
Tedavi Sonrasi 31,61 + 18,8 30,33 (13,08 - 47,81) 29,59 + 14,83 30,77 (15,29 - 41,47) | 1839+13,67 | 13,09 (9,9 - 28,15) 0,155 (F=2,002)
Grup igi p 0,013* (t=-3,071) 0,005* (z=-2,803) 0,004* (t=-3,759)
Delta -15,47+15,93 | -10,22 (-25,46 - -4,34) | -13,52+12,31 | -9,7(-19,74 - -3,96) 9,5+8 |-6,8(-16,24 - -491) | 0,584 (kw=1,076)
SAG LATERAL KOPRU TESTIi
Tedavi Oncesi 9,11 7,85 6,24 (2,43 - 17) 10,13 + 10,98 6,03 (3,41 - 14,61) 5,97 +5,25 5,39 (2,61 - 7,5) 0,703 (kw=0,705)
Tedavi Sonrasi 14,09 + 10,19 11,38 (7,48 - 18,19) 19,22 + 14,62 15,34 (7,14 - 33,89) 10,98+9,76 | 8,53 (5,41 -12,36) 0,285 (kw=2,512)
Grup igi p 0,118 (t=-1,726) 0,005* (z=-2,803) 0,014* (t=-3,053)
Delta -498+9,13 | -455(-10,74-1,91) 9,1+941 | -52(-13,19--3,12) -501+519 | -3,78(-7,1--1,1) 0,519 (kw=1,311)
SOL LATERAL KOPRU TESTI
Tedavi Oncesi 8,33+ 5,67 7,03 (3,11 - 12,14) 9,48 + 9,65 8,31 (0,99 - 14,82) 6,57 +4,23 6,7 (2,08 - 10,75) 0,643 (F=0,449)
Tedavi Sonrasi 12,65+ 7,93 10,44 (5,85 - 18,91) 18,34 + 12,16 11,93 (9,71 - 30,89) 10,11 +527 [11,21 (5,65 - 14,47) 0,127 (F=2,231)
Grup igi p 0,162 (t=-1,524) 0,007* (t=-3,432) 0,001* (t=-4,614)
Delta -432+897 | -3,73(-10,99 - 1,57) -8,86+8,17 | -857(-15,22 - -1,27) -3,54+2,43  [-3,93(-5,07 - -1,84) 0,217 (F=1,618)
SORENSEN TESTI
Tedavi Oncesi 14,19 + 15,07 9,51 (5,69 - 18,46) 13,77 + 10,68 10,71 (7,31 - 19,51) 5,89 + 3,55 5,21 (3,24 - 7,63) 0,074 (kw=5,21)
Tedavi Sonrasi 31,03 23,78 22,15 (12,75 - 52,69) 23,34 + 13,87 25,01 (10,75 - 30,06) 9,81 +5,72 9,28 (4,4 - 14,83) 0,023* (F=4,381) b
Grup igi p 0,004* (t=-3,897) 0,025* (t=-2,694) 0,028+ (t=-2,617)
Delta -16,84 13,66 | -14,55 (-31,38 - -4,76) 9561122 | -5(-17,24--0,7) -3.92+4,73 |-4,02(-6,28--1,44)| 0,036* (F=3,759) b
GOVDE FLEKSORLERI TESTI
Tedavi Oncesi 22,75 31,44 6,68 (4,12 - 38,96) 14,62 +12,1 9,78 (7,69 - 21,68) 6,4+6,53 3,9 (1,12 - 11,29) 0,119 (kw=4,253)
Tedavi Sonrasi 30,59 + 36,1 16 (7,92 - 42,8) 31,5 426,29 23,12 (11,73 - 45,44) 8,81+9,42 6,42 (3,71 - 9,37) 0,008* (kw=9,757) ¢

Grup ici p

0,072 (t=-2,038)

0,007* (z=-2,701)

0,139 (z=-1,478)

Delta

-7,84+12,17 | -7,65(-11,95 - -2,35)

-16,88 17,91 | -9,09 (24,8 - -6,69)

241489 | -122(3,77-037)

0,017* (kw=8,183) ¢

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon

eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonli Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve

Egzersiz grubu arasi anlamli farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlaml farklilik.
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4.2.4. Denge
Performansa Dayali Denge

Gruplarin BDO skorlan karsilastirildiginda, tedavi dncesi incelemelerde iic
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal
LV grubunun degerlerinin egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu
bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup i¢i incelemelerde, tiim gruplarin 6lglimlerinde tedavi sonrasi dlglimlerin
tedavi 6ncesine gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda; tedavi 6ncesi ve sonrasi degerlerden elde
edilen delta degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit
edildi (p<0,05). Egzersiz grubunun BDO skorunu vibrasyon gruplarindan daha fazla
arttirdigi bulundu (p<0,05).

Gruplarin BDO skorlarma ait tedavi dncesi-sonras1 degerleri ve istatistiksel

karsilagtirmalar1 Tablo 4.6.’da gosterildi.

Tablo 4.6. Gruplarin Berg Denge Olgegi skorlarina ait tedavi &ncesi-sonrasi
degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

BERG DENGE OLCEGi
Gastrosoleus LV Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu
Grubu

X+SS |Med(IQR)| X+S.S | Med(IQR)| XSS (?f'geS) G”‘p';r arast
Tedavi 51 (48 - 52,5 (46,25 45 (36,75 0,018*
Oncesi >0:+3.94 53) | S07ESS | T lg3sy | M EIZIT L ue 5| (kw=8,018) ¢
Tedavi 54,5 (50,75 555 (52,75 | 493+ |53(49,25 0,211
Sonrast T N R ) 1204 | -5525) | (kw=3.116)
Grup igi p 0,002* (t=-4,294) 0,006* (t=-3,612) 0,0001* (t=-6,223)
Delta 312228 | 204 | 5g 541 B8 | 93140 1b7é55>(:- 0,004*

TS --1,75) o 0,75) P 4’75) (F=6,787) b, c

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR):
Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi; F: Tek Yonli Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi;
Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi
anlamli farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamli farklilik.
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Stabilite Limitleri

SL, 8 farkli yonde (anterior, anterior-sag, sag, posterior-sag, posterior,
posterior-sol, sol, anterior-sol) tiim bilesenleriyle (RZ, HH, YK, SNE, ME) analiz
edildi.

Gruplarin RZ skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi 6ncesi incelemelerde {i¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi gruplarin RZ degerleri
acisindan homojen oldugu goriildii (p>0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup igi analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda kompozit
RS skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasinda, anterior ve anterior-sol
RZ skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu
bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda anterior-sag RZ
skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu
(p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda; anterior-sol RZ skorlarinda tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerden elde edilen delta degerlerinde {ic grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubu anterior-sol RZ
degerlerinin egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplarin RZ skorlarma ait tedavi Oncesi-sonrast degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.7.”de gosterildi.



Tablo 4.7. Gruplarin reaksiyon zamani skorlarina ait tedavi oncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi

Gastrosoleus LV Grubu

Paraspinal LV Grubu

Egzersiz Grubu

Anterior RZ ()

X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 1,16+ 0,48 116 (074-149) | 1,52+038 1,5 (1,25 - 1,77) 1314036 | 1,33(1,02-161) 0,172 (F=1,885)
Tedavi Sonrasi 0,85+0,35 0,77 (0,54 - 1,2) 1,08 +£ 0,44 1,05 (0,76 - 1,5) 1,04 £04 1,02 (0,8 -1,33) 0,409 (F=0,925)

Grup i¢i p 0,172 (t=1,482) 0,046* (t=2,308) 0,188 (t=1,438)

Delta 031+0,65 033(-022-082) | 044+06 0,36 (-0,13 - 0,83) 027+0,57 | 0,32(0,09 - 0,49) 0,82 (F=0,2)

Tedavi Oncesi 1,1+0,6 093(0,62-1,44) | 1,03+045 0,92 (0,64 - 1,47) 1424029 | 1,44(119-17) 0,177 (F=1,852)
Anterior-sag RZ | Tedavi Sonrasi 0,95 + 0,41 096 (0,66-128) | 1,06+047 1,11 (0,81 - 1,33) 0,89+032 | 0,98 (0,55 -1,19) 0,662 (F=0,419)
(s) Grup i¢i p 0,391 (t=0,9) 0,907 (t=-0,12) 0,016* (t=3,042)

Delta 0,15+0,51 01(-015-0,39) | -0,03+076 | -0,03 (0,77 -0,43) 0,53+0,552 | 0,48 (0,12-1,01) 0,152 (F=2,025)

Tedavi Oncesi 1,11 +0,59 1,02(064-143) | 1,05+037 1,13 (0,77 - 1,31) 1,17+0,57 | 1,41(0,65-16) 0,872 (F=0,138)

5 Tedavi Sonras 0,95+ 0,53 086(053-123) | 0,94+042 1,1 (0,62 - 1,25) 0,91+043 | 0,75 (0,55 -1,21) 0,977 (F=0,023)

SagRZ () Grup i¢i p 0,599 (t=0,545) 0,33 (t=1,03) 0,265 (t=1,197)

Delta 0,16 +0,92 026(-0,39-0,63) | 0,1+0,32 0,15 (-0,18 - 0,34) 0264066 | 0,33(-0,28 - 0,85) 0,875 (F=0,134)

Tedavi Oncesi 12+0,53 124(092-134) | 0,93+0,69 0,86 (0,3 - 1,51) 1,240,666 | 1,1(0,54-162) 0,61 (F=0,504)
Posterior-sag | Tedavi Sonrast 0,86 + 0,35 0,96 (0,49 - 1,04) 1,09+ 0,7 1,07 (0,53 - 1,32) 1,05+0,53 | 1,11 (0,54 - 1,52) 0,601 (F=0,519)
RZ (s) Grup igi p 0,074 (z=-1,784) 0,623 (t=-0,509) 0,806 (t=0,254)

Delta 0,35+ 0,67 024 (0,05-047) | -0,17+1,02 | -0,13 (-1,04 - 0,65) 0,08+092 |035(-079-091) | 0,438 (kw=1,653)

Tedavi Oncesi 0,95 + 0,42 1,03(053-1,25) | 0,68+041 0,56 (0,41 - 0,89) 0,67+044 | 053 (0,27 - 0,96) 0,278 (F=1,348)

Tedavi Sonras 0,74+0,39 0,71 (0,41 - 1,16) 0,9+0,38 0,98 (0,58 - 1,21) 0,92+041 | 0,89 (057 -1,28) 0,525 (F=0,661)
Posterior RZ (3) [ Grup ici p 0,255 (=1,216) 0,414 (t=-0,862) 0,303 (t=-1,1)

Delta 0224056 | 012(:024-075) | -0,19£066 | -041(076-038) | -025=0,69 '0'4(1) (1'8574 - 0,235 (F=1,535)

*p<0,05 istatistiksel anlaml1 farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; RZ: Reaksiyon Zamani; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda
t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri.
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Tablo 4.7. (Devam) Gruplarin reaksiyon zamani skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus LV Grubu Paraspinal LV Grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 1,08 +0,94 092(0,34-147) | 079+071 | 0,68(0,33-0,96) 1,034029 | 1,06 (0,78 - 1,25) 0,279 (kw=2,551)
_ Tedavi Sonras 0,85+ 0,38 0,86 (0,5 - 1,19) 1114033 | 1,21(0,96-1,35) 0,99+047 | 1,15(0,56 - 1,37) 0,346 (kw=2,124)
Posterior-sol RZ (s)
Grup ici p 0,678 (z=-0,415) 0,203 (z=-1,274) 0,797 (t=0,266)
Delta 0,22+ 0,81 -0,03 (-0,31-0,66) | -0,32+0,69 | -0,49 (-0,84--004) | 0,04+046 |0,06 (-0,41 - 0,49) 0,09 (kw=4,825)
Tedavi Oncesi 1,15+ 0,39 122(078-15) | 081+032 | 077(0,59-1,07) 1,194047 | 1,21 (0,68 -1,52) 0,088 (F=2,666)
Tedavi Sonras 0,87+04 069 (059-1,25) | 0,74+034 | 066 (05-1,09) 0,97+042 | 1,07 (0,59 - 1,37) 0,443 (F=0,84)
SolRZ () Grup i¢i p 0,163 (t=1,521) 0,662 (t=0,452) 0,416 (t=0,857)
Delta 0,28 + 0,59 0,06 (-0,18-0,98) | 0,07+047 | 0,1(-0,37-0,36) 021+0,74 | 0,04 (-0,38 - 0,99) 0,723 (F=0,329)
Tedavi Oncesi 124+0,54 1,04 (0,8 - 1,69) 1224048 | 124(0,88-157) 0,85+035 | 0,63 (0,54 - 1,25) 0,141 (kw=3,923)
Tedavi Sonras 0,99 + 0,29 093(0,74-122) | 086+025 | 0,83 (0,65-1,00) 1,094044 | 1,21 (0,68 -1,37) 0,356 (F=1,074)
Anterior-sol RZ(8) G onicip 0,192 (t=1,412) 0,024* (t=2,722) 0,143 (t=-1,626)
Delta 0254055 | 013(-0,13-045) | 0364042 | 04(0,03-054) | -024%044 o (2'3564 - 0,027* (F=4,188) ¢
Tedavi Oncesi 1L12403 1,16 (0,88-126) | 1,01£025 | 0,96(0,78-1,17) 1,1£019 | 1,16 (0,93 -1,27) 0,573 (F=0,569)
_ Tedavi Sonrasi 0,88+ 0,19 093(0,7-1,03) | 097+0,19 | 0,92 (0,86 - 1,04) 0,98+024 | 0,93 (0,74 - 1,23) 0,728 (kw=0,636)
Kompozit Skor (s)
Grup ici p 0,013* (z=-2,497) 0,714 (t=0,379) 0,208 (t=1,371)
Delta 0,24+ 0,28 0,18(0,07-032) | 003=027 | -0,09 (-0,16 - 0,26) 0,114025 |0,18(-0,11 - 0,26) 0,32 (kw=2,282)

*p<0,05 istatistiksel anlamh farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; RZ: Reaksiyon Zamani; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); Tedavi Sonrasi; t: Bagimli
gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonli Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki fark degeri;
c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlaml farklilik.
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Gruplarin HH skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi oncesi incelemelerde
Posterior-sol ve anterior-sol HH skorlarinda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun posterior-sol HH
degerlerinde egzersiz grubuna gore, anterior-sol HH degerlerinde ise Gastrosoleus LV
grubuna gore tedavi oncesi degerlerinin anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05).

Tedavi sonrasi analizlerde, posterior-sol HH skorlarinda ti¢ grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun
degerlerinin, egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Grup i¢i analizlere bakildiginda, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda
sag, posterior, anterior-sol ve kompozit HH skorlarinda tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda
tedavi sonrasinda, sag HH skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlaml
bir artig oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda anterior,
anterior-sag, posterior ve kompozit HH skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlerde, HH skorlarinda tedavi dncesi ve sonrast degerlerden
elde edilen delta degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmedi (p>0,05).

Gruplarin HH skorlarina ait tedavi Oncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilagtirmalar1 Tablo 4.8.’de gosterildi.



Tablo 4.8. Gruplarin hareket hiz1 skorlarina ait tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus LV grubu

Paraspinal LV grubu

Egzersiz Grubu

X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p

Tedavi Oncesi 24+ 131 2,15 (1,43 -3,9) 3,07+ 134 28(19-463) | 2182092 | 22(L5-27) 0,176 (kw=3,472)

Tedavi Sonrast 353+ 138 2,9 (2,15 - 453) 3455159 305(2,18-485) | 288+084 | 2,9(235-365) 0,944 (kw=0,115)
Anterior HH (der/s) [ Grup ici p 0,055 (t=-2,207) 0,953 (2=-0,059) 0,03* (t=-2,625)

Delta A03£1,62 | -115(-2,05-0,08) | -028+1,62 | 0,05(-075-1,03) | -0,7+08 '0'30(615’)3 - 0,219 (kw=3,036)

Tedavi Oncesi 348+ 1,78 315(22-4) 436+ 1,96 4,1 (253-598) 287+ 1 3(2.4-35) 0,259 (kw=2,699)
Anterior-sag Hp | Tedavi Sonrasy | 488222 46 (2,7-655) 443221 37(305-605 | 457161 | 46(36-59) 0,788 (kw=0,476)
(derfs) Grup igi p 0,144 (t=-1,602) 0,844 (t=-0,202) 0,006* (t=-3,72)

Delta 144276 | -085(-305--005) |  -0,07+1,09 025(-13-058) | -1,7+137 '1'70(;%)1 - 0,154 (F=2,011)

Tedavi Oncesi 294+ 131 2,65 (1,7 - 4,08) 33+ 135 2,65(2,18-45) | 339+152 | 3.1(235-39) 0,756 (F=0,283)

Tedavi Sonrasi | 4.89+254 | 415 (3,05-6,15) 4.7+ 2,66 365(2,65-68) | 437:29 | 31(235-6,25) 0,638 (kw=0,898)
Sag HH (der/s) Grup ici p 0,017* (z=-2,397) 0,049* (t=-2,274) 0,424 (t=-0,842)

Delta 1954287 | -105(235--035) | -1.4%195 '1’450225’)7 8-- | 098348 | -0,6(3-0,6) 0,622 (kw=0,949)

Tedavi Oncesi 28114 | 3,15(L18-4,03) 279156 2,15(168-365) | 201408 2(L7-2.1) 0,507 (kw=1,358)
Posterior-sag i | 1edavi Sonrasi 33+194 2,8(173-515) 3,39 0,85 335(3-415) | 284111 28(2-38) 0,465 (kw=1,529)
(der/s) Grup ici p 0,342 (t=-1,002) 0,222 (t=-1,311) 0,131 (t=-1,682)

Delta 0494155 | -05(-1,95-113) 064145 | -045(215-0,33) | -0,83+149 '0’80(;')35 - 0,879 (F=0,129)

Tedavi Oncesi 1,52+ 0,61 13(1,08-19) I72£ 1,15 17(0,75-2:83) | 127045 | 1,3(085-1,75) 0,636 (kw=0,904)

Tedavi Sonrasi | 244+ 1,09 24 (17-32) 244122 225(138-368) | 208079 | 18(L5-28) 0,699 (F=0,364)
Posterior HH der/s Grup igi p 0,05* (t=-2,26) 0,217 (t=-1,328) 0,021* (t=-2,87)

Delta 0924129 | -0,7(-1,8-0,05) 0724171 | 055(17-0.28) | -0.81%0,85 '1’10(6%')55 - 0,946 (F=0,055)

*p<0,05 istatistiksel anlaml farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; HH: Hareket Hizi; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki ornek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri.




Tablo 4.8. (Devam) Gruplarin hareket hizi skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus

LV grubu

Paraspinal LV grubu

Egzersiz Grubu

X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p

Tedavi Oncesi 292+1,72 2,15 (1,45 - 4,88) 4324122 435(3,6-5,1) 276094 | 2,4 (1,95 - 3,75) 0,031* (F=3,999) ¢
Posterior-sol | Tedavi Sonrasi 3,78+ 138 34 (3,2-3,88) 3,85+127 345(298-448) | 284+078 |27(225-315)| 0,041* (kw=6,384)
HH (der’s) Grup igi p 0,133 (t=-1,654) 0,205 (t=1,366) 0,838 (t=-0,211)

Delta -0,86 = 1,64 -1,4 (-2,23-0,63) 0,47 + 1,09 045(-043-135) | -0,09+127 |-03(-12-1,15) 0,108 (F=2,424)

Tedavi Oncesi 3,54+ 1,66 3,65 (2,05 - 5,03) 4,01+ 1,66 37(3-5,18) L11+126 | 28(195-42) 0,459 (F=0,803)

Tedavi Sonras 429+ 1,54 3,6 (3,05-575) 486+ 142 43(3,8-633) 3844075 | 41(3,05-44) 0,251 (F=1,46)
Sol HH (der/s)

Grup igi p 0,319 (t=-1,055) 0,258 (t=-1,208) 0,236 (t=-1,282)

Delta -0,75+225 -0,85 (-1,2 - 0,58) -0,85+2,22 1,6 (-275-083) | -0,73+1,72 | -1,4(-21-13) 0,991 (F=0,009)

Tedavi Oncesi 2,83+ 1,11 2,9 (1,63-3,93) 4324143 41 (3-5,63) 341409 | 35(25-4,05) 0,029* (F=4,082) a
Anterior-sol Tedavi Sonras: 4,06 +0,98 3,65 (3,45 - 4,6) 5,12+2,01 46(3,28-7.2) 434+121 | 4(3,35-5,75) 0,597 (kw=1,03)
HH (der/s) Grup igi p 0,026* (t=-2,655) 0,229 (t=-1,29) 0,138 (t=-1,647)

Delta 1234147 '1*050&18*)88 - 0.8+ 1,9 0,65(-2-023) | -093+17 |-1,6(215-09) 0,85 (F=0,163)

Tedavi Oncesi 2,81 40,92 2,68 (2,07 - 3,64) 3,5+0,99 314(272-461) | 262+066 |245(21-318) 0,084 (F=2,722)
Kompozit Tedavi Sonrasi 39+ 1,18 3,79 (2,84 - 4,86) 403+1,14 402(319-485) | 347+075 3’4;%28*)7 8- 0,495 (F=0,724)
skor (der’/s) Grup ici p 0,014* (t=-3,06) 0,068 (t=-2,077) 0,04* (t=-2,451)

Delta -1,09+ 1,13 '0’810%12’)88 o 0,53+ 0,81 '0’680%11’)14 o -0,85 + 1,04 '0'930(3'6 ) 0,464 (F=0,79)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; HH: Hareket Hizi; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki drnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; a: Gastrosoleus
vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arasi anlamli farklilik ¢: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamh farklilik.
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Gruplarin YK skorlart karsilastirildiginda, tedavi oOncesi ve sonrasi
incelemelerde {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

Grup i¢i analizlere bakildiginda tedavi sonrasinda Paraspinal LV grubunda,
posterior-sol YK skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis
oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda posterior-sol ve
kompozit YK skorlarinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis
oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlerde, YK skorlarinda tedavi dncesi ve sonrast degerlerden
elde edilen delta degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edilmedi (p>0,05).

Gruplarin YK skorlarma ait tedavi Oncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.9.’da gosterildi.



Tablo 4.9. Gruplarin yon kontrolii skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus LV grubu

Paraspinal LV grubu

Egzersiz Grubu

X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p

Tedavi Oncesi 812+11,65 | 845(715-9125) | 864+10,74 90 (84,25 - 94) 77,56 + 14,91 79 (75 - 86,5) 0,12 (kw=4,235)

Tedavi Sonrast | 83,7+9,55 86 (78,75 - 89,25) 83,5+ 15,17 89 (80 - 92,25) 81,22+7,19 81 (75,5 - 88) 0,31 (kw=2,341)
Anterior YK (%)

Grup ici p 0,55 (t=-0,621) 0,602 (t=0,54) 0,906 (z=-0,119)

Delta 2,5+12,72 05 (-13 - 8,25) 2,9+ 16,98 1,5 (-5,25 - 9) -3,67+ 18,06 1(-9-8) 0,939 (kw=0,127)

Tedavi Oncesi 73,4+ 11,11 73,5 (63 - 81,75) 81,7+ 10,15 86,5 (74,5 - 87,75) 77,89 + 12,92 78 (73,5 - 88) 0,26 (kw=2,697)
Anterior-sag YK | Tedavi Sonras: 80+7,15 80,5 (74,5 - 86,5) 83,6 + 10,42 85,5 (81,75 - 90,5) 80,89 + 9,29 84 (78 - 88) 0,268 (kw=2,63)
(%) Grup i¢i p 0,114 (z=-1,582) 0,456 (t=-0,779) 0,516 (=-0,679)

Delta 6,6+ 1021 -11,5 (-13 - -1,5) 194771 -1(-8,75 - 4,5) 341325 -1(-11-5) 0,5 (kw=1,386)

Tedavi Oncesi 813+8,17 83 (735 - 88) 81,4+7,76 82 (75,75 - 87) 78,56 + 7,58 80 (70,5 - 86) 0,679 (F=0,394)

Tedavi Sonrast | 81,2+5,05 81,5 (78,75 - 83) 81+9,67 83,5 (76,5 - 86,25) 82,56 + 6,6 82 (76,5 - 88) 0,885 (F=0,122)
Sag YK (%) Grup i¢i p 0,975 (t=0,033) 0,766 (2=-0,297) 0,114 (t=-1,774)

Delta 0,149,64 15 (-8-7,75) 0,4+ 1041 1,5(-5-4) 446,76 -1(-9-15) 0,513 (kw=1,335)

Tedavi Oncesi 54,7 +2583 62 (38,75 - 70,5) 58,7+2442 | 66,5 (44,25 - 78,75) 62+19,16 66 (44 - 78,5) 0,795 (F=0,231)
Posterior-sag YK | Tedavi Sonrasi | 61.8+14,65 | 625(535-7275) | 6931594 715 (57,5 - 81) 64,56 + 16,84 67 (49,5 - 79) 0,569 (F=0,576)
(%0) Grup i¢i p 0,477 (t=-0,741) 0,334 (t=-1,021) 0,565 (t=-0,6)

Delta 7143028 | -7.5(-215-2125) | -10,6+32.82 -8,5 (-26 - 11,25) 2,56+ 12,77 4(-95-6) 0,814 (F=0,207)

Tedavi Oncesi 60,5+ 26,12 65 (45,5 - 83,5) 69,11+ 15,51 71 (61 - 82,5) 53+ 1847 56 (38,5 - 66,5) 0,276 (F=1,355)

Tedavi Sonrasi 51+22,12 59,5 (47,5 - 61) 59 428,04 62,5 (34,25 - 82,5) 66,33 +21,73 72 (50 - 85) 0,181 (kw=3,413)
Posterior YK (%0)

Grup i¢i p 0,419 (t=0,848) 0,341 (t=1,012) 0,147 (t=-1,604)

Delta 9,5 + 3544 11(-155-33,25) | 10,33 +30,65 2 (-145 - 435) -13,33 + 24,93 -4(-34-75) 0,197 (F=1,733)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; YK: Y&én Kontrolii; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi;

z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki fark degeri.
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Tablo 4.9. (Devam) Gruplarin yon Kontrolii skorlarina ait tedavi oncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi

76

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar aras1 p
Tedavi Oncesi 50,2+26,52 | 56(26,25-70,25) | 51,5+20,71 55 (45,5 - 62,5) 483341725 | 50(31,5-645) 0,874 (kw=0,27)
_ Tedavi Sonras1 | 59.8+17,74 | 67,5(41-70,75) | 63,3+£20,16 | 66,5(49,5-83,25) | 68,67+ 10,48 69 (65,5 - 77) 0,524 (F=0,663)

Posterior-sol YK (%)

Grup i¢i p 0,292 (t=-1,118) 0,043* (t=-2,354) 0,004* (t=-3,917)

Delta 9.6+27,14 | -13(20-17,25) | -11,8+1585 -16 (24,5 - -2) 203341557 | -19(-31,5--5) 0,496 (F=0,72)

Tedavi Oncesi 792+724 80 (72 - 83) 824+838 | 825(745-89,75) | 81,11+7,03 83 (75,5 - 86,5) 0,643 (F=0,449)

Tedavi Sonrasi | 82.2+732 83,0 {8025 - 81,8+ 6,43 82 (79 - 87) 82,22+ 11,48 82 (77 - 91) 0,87 (kw=0,279)
Sol YK (%) :25)

Grup i¢i p 0,202 (t=-1,376) 0,827 (t=0,225) 0,811 (t=-0,247)

Delta 3+69 -2 (-10,25 - 2) 0,6+ 8,42 1(-6,5-8,25) 111 £13,51 -3 (-11,5- 6,5) 0,719 (F=0,334)

Tedavi Oncesi 82,9+814 | 84(775-89,75) 81+833 | 805(73,75-8875) | 78+ 12,64 83 (64 - 89) 0,557 (F=0,598)

_ Tedavi Sonras1 | 81,8+7.64 | 835(76-8825) | 80,5+9,79 | 82(73,25-88,25) 79,89 + 8,13 80 (75,5 - 85,5) 0,884 (F=0,124)

Anterior-sol YK (%)

Grup i¢i p 0,628 (t=0,502) 0,906 (t=0,122) 0,535 (t=-0,647)

Delta 1,1 +6,94 0(-6,25 - 9) 0,5+1301 | 45(-11,75-115) -1,89 +8,75 0(-10-5,5) 0,791 (F=0,236)

Tedavi Oncesi | 70.43+6,94 71*3785(%31 T | 7397+7,65 | 7506 (65,04-79,13) | 69,56+7,17 | 70,5 (63,5 - 76,38) 0,38 (F=1,005)

. Tedavi Sonrast | 72,69+6,04 | 7381(67,44-77) | 7525+9,12 | 77(67,53-81,88 75,79 + 8,57 79 (69 - 83 0,663 (F=0,418

Kompozit skor (%) ( ) ( ) ( ) ( )

Grup igi p 0,338 (t=-1,011) 0,505 (t=-0,695) 0,002* (t=-4,626)

Delta 226+7,08 | -175(-713-322) | -128+583 | -344(621-272) | -624+404 |-575(-9,75--3,06) 0,173 (F=1,881)

*p<0,05 istatistiksel anlaml1 farkhilik; LV: Lokal Vibrasyon; YK: Yén Kontrolii; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi;
z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri;
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Gruplarin SNE skorlar1 karsilastirildiginda, tedavi oncesi incelemelerde
anterior-sag, anterior-sol ve kompozit SNE skorlarinda ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun anterior-sag
SNE skorlarmin diger gruplara gére anlamh sekilde yliksek oldugu bulundu (p<0,05).
Paraspinal LV grubunun anterior-sol ve kompozit SNE degerlerinin egzersiz grubuna
gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, kompozit SNE skorunda ii¢ grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). ). Paraspinal LV
grubunun degerlerinin, egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu
(p<0,05).

Grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda anterior-sag,
sol, anterior-sol, kompozit SNE skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlamli bir artis oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasinda,
posterior-sag ve kompozit SNE skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak
anlaml1 bir artis oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda
kompozit SNE skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artig
oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda, SNE skorlarinda tedavi 6ncesi ve sonrasi
degerlerden elde edilen delta degerlerinde {li¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Gruplarin SNE skorlarina ait tedavi oncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.10.’da gdsterildi.



Tablo 4.10. Gruplarin son nokta ekskiirsiyon skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 74,5+ 2547 75,5 (53 - 93) 77,9 + 19,75 76 (61,5 - 98) 56,11+20,01 | 49 (39-77,5) 0,089 (F=2,654)
_ Tedavi Sonrasi 85+19,15 91 (63,75 - 101) 80,9 + 18,94 785(74,25-91) | 72,33+20,89 | 73 (58,5 -87,5) 0,376 (F=1,017)

Anterior SNE (%)

Grup ici p 0,181 (t=-1,45) 0,516 (t=-0,676) 0,082 (t=-1,986)

Delta -10,5+22,9 -12 (-25,25 - 2,75) 3+14,03 -3 (-15 - 8,25) 162242451 | -17(-315-7) 0,394 (F=0,964)

Tedavi Oncesi 74,1 17,34 66,5 (60,5 - 92,25) 101,1 +16,13 | 95(88,25-119,25) | 73,11+24,73 | 79(485-90,5) | 0,005* (F=6,472) ac
Anterior-sag SNE | Tedavi Sonras: 94,8+ 19,1 98 (74,5 - 110,75) 102,2 + 15,08 101 (90-115,25) | 85,56+16,84 | 85(78,5-92) 0,126 (F=2,249)
(%) Grup ici p 0,016* (t=-2,943) 0,773 (t=-0,297) 0,123 (t=-1,725)

Delta 20,7 +22,24 -20,5 (-37,5 - -6,5) SL1+11,72 05(-925-6,25) | -12,44+21,65 | -8(-335-4) 0,088 (F=2,666)

Tedavi Oncesi 73,1427,32 | 66,5 (485 - 101,75) 80,8+ 16,3 76,5 (71,25-97) | 73,67+20,81 78 (52,5 - 92) 0,691 (F=0,376)
Sa SNE (%) Tedavi Sonrasi 74,1 £2535 74,5 (65,5 - 92,75) 86,8 + 12,83 88 (79,5 - 96,5) 78 + 18,19 82 (57 - 94) 0,346 (F=1,107)

Grup ici p 0,878 (z=-0,153) 0,431 (t=-0,824) 0,332 (t=-1,032)

Delta -1+277 -11 (-24,25 - 31,75) -6.+23,02 -2 (-22,25-16,5) -433+12,6 -4 (-135 - 6) 1 (kw=0,001)

Tedavi Oncesi 55,6 +£23,97 52 (37 - 76) 59,6 + 15,88 58,5 (45,75-69) | 48,44+19,31 | 46 (33,5 -66,5) 0,483 (F=0,749)
Posterior-sag SNE | Tedavi Sonrasi 60,5 + 26,6 54,5 (36,25-85,75) |  75,5+22,14 75,5 (56 - 92,75) 61 + 24,62 68 (41 - 75,5) 0,321 (F=1,189)
(%) Grup ici p 0,503 (t=-0,698) 0,038* (t=-2,424) 0,211 (t=-1,36)

Delta -4,9+2221 -13(-21,25-16,75) | -15,9 20,74 -12,5 (-34 - 6) 12,56 +27,7 | -13(-265-9) 0,572 (F=0,57)

Tedavi Oncesi 44,1+ 13,14 42 (35 - 51,75) 454+ 25,68 44 (275 - 70) 3933+13,77 | 37(285-47) 0,762 (F=0,275)

_ Tedavi Sonrasi 54+19,3 53 (33,75 - 74,75) 64,4 + 25,46 65,5 (49,5 - 77,5) 51+ 15,48 51 (36,5 - 64,5) 0,341 (F=1,122)

Posterior SNE (%)

Grup ici p 0,166 (t=-1,508) 0,166 (t=-1,508) 0,135 (t=-1,664)

Delta -9,9 = 20,77 -13 (-26 - 9) -19+39,85 -115(-35,75-95) | -11,67+21,03 | -23(-29,5 - 11,5) 0,76 (F=0,277)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; SNE: Son Nokta Ekskiirsiyonu; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda
t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki fark degeri; a: Gastrosoleus
vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arasi anlaml farklilik c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu aras1 anlamli farklilik.



Tablo 4.10. (Devam) Gruplarin son nokta ekskiirsiyon skorlarina ait tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Kompozit skor
(%)

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p

Tedavi Oncesi 62,7 +23,89 66 (47,5 - 79,5) 77+18,06 | 80(60,25-905) | 61,67+ 18,15 62 (45 - 75) 0,194 (F=1,746)
Posterior-sol SNE | Tedavi Sonrasi 7241727 73,5(56,75-86) | 88,1+ 26,21 | 85,5 (76,75-101,75) | 72,67 + 20,04 79 (635 - 82) 0,192 (F=1,758)
(%) Grup i¢i p 0,298 (t=-1,104) 0,113 (t=-1,754) 0,174 (t=-1,491)

Delta 29,3 +26,65 7 (-29,75 - 12,75) ';(1):(1)1* -9,5 (-26 - 7,5) 1142214 13 (-285 - 8) 0,981 (F=0,019)

Tedavi Oncesi 68+ 1527 62 (56,75-7825) |77.9+13,52| 80 (64,5-92,25) | 73,33+ 16,12 76 (70,5 - 81) 0,237 (kw=2,876)

Tedavi Sonras 89,6 = 15,69 88 (78-105,25) | 85,1+ 1944 84 (72 - 103) 72,78+1829 | 78(545-87,5) 0,128 (F=2,225)
Sol SNE (%)

Grup igi p 0,005* (t=-3,716) 0,255 (t=-1,214) 0,947 (t=0,069)

Delta 21,6+ 18,38 19(-335--65) | -72+1875| -7(-20,25-3,5) 0,56 = 24,19 2 (-14,5 - 22) 0,073 (F=2,896)

Tedavi Oncesi 824 14,53 83(71,5-90,75)  [90.8+1635| 92,5(7625-107) | 72,67+ 11,72 74 (65,5 - 80) 0,037* (F=3,748) ¢
Anterior-sol SNE | Tedavi Sonrast | 100,5+10.47 97 (92 - 105,5) 99.4+2546 | 101 (95,75-118,5) | 832242129 | 80 (67,5 -104) 0,126 (kw=4,141)
(%) Grup igip 0,001 (t=-4,924) 0,328 (t=-1,035) 0,176 (t=-1,484)

Delta 18,5+ 11,88 15 (-28--7,25) | -8,6+2629 | -11(21,25-4) | -10,56+21,34 | -14(-29,5 - 12,5) 0,537 (F=0,637)

Tedavi Oncesi 66,76+ 12,9 64,38 (56,84 - 77) | 76,31 +8,79 | 74,63 (70,09-865) | 6229+7,17 | 6525 (54,56 - 68,44) 0,015* (F=4,923) ¢

Tedavi Sonras1 | 78,81+10,11 | 77,63 (68,88-90,34) | 85,3+9,78 | 84,75 (78,56 - 91,81) | 72,07+ 13,19 | 74,13 (69,06 - 77,5) 0,049* (F=3,4) ¢

Grup ici p

0,003* (t=-4,104)

0,007* (t=-3,492)

0,017* (t=-3,019)

Delta

-12,05+9,28

-10,5 (-20,41 - -3,16)

-8,99+ 8,14

-7,94 (-13,59 - -1,47)

-9,78 £9,71

-9,75 (-18,25 - -4,44)

0,738 (F=0,307)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; SNE: Son Nokta Ekskiirsiyonu; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda
t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F:
grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamli farklilik.
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Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; c: Paraspinal vibrasyon
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Gruplarin ME skorlart karsilagtirilldiginda, tedavi oncesi incelemelerde
anterior-sag ME skorlarinda ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus LV grubunun degerlerinin Paraspinal LV grubuna
gore anlamli sekilde diisiik oldugu bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, {i¢ grup arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda anterior,
anterior-sag, sag, sol, anterior-sol ve kompozit ME skorlarinda tedavi dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir artig oldugu bulundu (p<0,05). Paraspinal LV grubunda
tedavi sonrasinda sag, posterior-sag, posterior-sol, sol, anterior-sol ve kompozit ME
skorlarinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulundu
(p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda anterior, posterior, sol ve kompozit
ME skorlarinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu
bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda anterior-sag ME skorlarinda tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerden elde edilen delta degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Gastrosoleus LV grubunun anterior-
sag ME skorunu Paraspinal LV grubundan daha fazla arttirdig1 bulundu (p<0,05).

Gruplarin ME skorlarina ait tedavi Oncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalart Tablo 4.11.°de gosterildi.



Tablo 4.11. Gruplarin maksimum ekskiirsiyon skorlarina ait tedavi dncesi-sonrast degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 85,7+20,54 | 84(73,25-1065) | 93.9+1339 | 985(82,75-10575) | 79,22+ 19,49 68 (63 - 102,5) 0,228 (kw=2,952)
_ Tedavi Sonrasi 1002 12,47 | 995(915-108,25) | 99.8+9,83 | 985(93,75-10525) | 93.67+10,72 | 91 (845 - 1035) 0,375 (F=1,018)
Anterior ME (%)
Grup igi p 0,01* (t=-3,229) 0,157 (t=-1,542) 0,018* (t=-2,964)
Delta -145+142 | -205(-2575--1,75) | -5,9+12,1 75 (-1625-575) | -1444+ 14,62 -18 (-27-0) 0,291 (F=1,293)
Tedavi Oncesi 90+1262 | 87,5(8075-1055) | 108,1+134 1101?9(92%)7 5- 93,44+ 1487 | 93(795-108) | 0,015 (F=4,945)a
Anterior-sag ME | Tedavi Sonrasi 10884924 | 100(104-11625) | 111,1+1033 110'?2%051)'75 - 101,44£0982 | 100 (945-1085) | 0,104 (F=2,472)
(%) Grup i¢i p 0,0001* (t=-7,212) 0,39 (t=-0,904) 0,097 (t=-1,881)
Delta 18,8824 | -17 (-27,25 - -12,75) 34105 -4,5 (-11,25 - 3,5) -8+ 12,76 -5 (-22 - 1) 0,008* (F=5,818) a
Tedavi Oncesi 86,4+20,06 | 815(7275-1055) | 92,1+7,99 | 90,5 (86,75 - 98,5) 86,89 + 13,64 88 (78,5 - 100) 0,642 (F=0,451)
S ME (%) Tedavi Sonrasi 99,6+ 13,85 | 106 (87,5-110,75) | 100,7+8,82 | 100 (94,75 - 107) 97,22+ 13,1 99 (88 - 109) 0,818 (F=0,203)
Grup i¢i p 0,01* (t=-3,276) 0,047* (t=-2,294) 0,086 (t=-1,956)
Delta 13241274 | -155(225--15) | -8,6+11,85 -9 (-17,75- 1,75) 10,33+ 15,85 11 (-27-4) 0,746 (F=0,296)
Tedavi Oncesi 75 423,19 80,5(58,75-89,5) | 72,8+1329 | 705(66,25-8575) | 69,89 +20,72 68 (52 - 88,5) 0,85 (F=0,164)
Posterior-sag ME | Tedavi Sonrasi 83,9+ 1528 86,5 (76 - 92,5) 93,6+£2491 | 92(72,25-119,25) 87,56+ 19,98 | 93 (67,5 - 106,5) 0,571 (F=0,573)
(%0) Grup ici p 0,267 (t=-1,184) 0,009* (t=-3,326) 0,111 (t=-1,79)
Delta -8,9 423,77 -14 (-21 - 9,25) 208+19,78 | -27,5(-35--1,25) -17,67 + 29,61 -33 (-40,5 - 14) 0,54 (F=0,63)
Tedavi Oncesi 56,7+ 17,98 54 (46 - 72) 56,9 + 23,63 53,5 (40 - 76) 46,89 + 12,48 43 (37,5 - 57) 0,433 (F=0,864)
_ Tedavi Sonrasi 68,4 + 14,49 72 (61,25 - 81) 76,1 + 24,96 78 (58,25 - 95) 78+ 19,95 82 (58 - 94,5) 0,551 (F=0,61)
Posterior ME (%)
Grup igi p 0,082 (t=-1,958) 0,093 (t=-1,882) 0,001* (t=-4,929)
Delta 11,7+18,9 \ -14 (-29,5 - 8,5) -19.2 32,26 \ -17,5 (-31 - 9,25) 31,11+1894 | -42(-455 - -13) 0,238 (F=1,518)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; ME: Maksimum Ekskiirsiyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda
t testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; a: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon
grubu arasi anlamli farklilik.




Tablo 4.11. (Devam) Gruplarin maksimum ekskiirsiyon skorlarina ait tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi

Gastrosoleus LV grubu

Paraspinal LV grubu

Egzersiz Grubu

Anterior-sol ME

X+S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar aras1 p
Tedavi Oncesi 71,8 +22.74 71 (59 - 93,25) 87,7+ 1547 90,5 (78,5 - 101) 80+ 15,17 80 (70 - 90,5) 0,17 (F=1,901)
Posterior-sol ME | Tedavi Sonrasi 858+ 1321 85(74,5-9375) | 104142283 | 1015(92,25-127,25) | 91,67+9,3 92 (85,5 - 97) 0,055 (F=3,257)
(%) Grup ici p 0,11 (t=-1,77) 0,000* (t=-3,349) 0,099 (t=-1,864)
Delta 14+2501 155 (-34,5-6,75) | -164+ 15,49 12,5 (-30 - -2,5) 11,67+18,78 | -10(-185-2) 0,878 (F=0,13)
Tedavi Oncesi 82 + 14,97 83,5 (71,75 - 96) 89,5+ 9,01 87,5 (82,5 - 98,75) 81 + 14,09 78 (74,5 - 91) 0,299 (F=1,264)
. Tedavi Sonrast 99.8 + 14,55 105 (85-111,25) | 101,3+11,01 97 (93,5 - 110) 92,22 +842 96 (88 - 98,5) 0,205 (kw=3,165)
Sol ME (6) Grup ici p 0,008* (t=-3,399) 0,001* (t=-4,707) 0,045* (t=-2,371)
Delta 17841656 | -17(-30,25--375) | -11,8+7.93 12,5 (-16,5 - -6) 1122+ 142 12 (-24-2,5) 0,493 (F=0,726)
Tedavi Oncesi 91,3+ 17,88 95,5 (77,5 - 105) 100,1 £ 11,0 | 101,5(93,75-110,25) | 98,78=12,06 | 95 (89,5 - 108) 0,351 (F=1,091)
Tedavi Sonras1 | 1055+11,60 |1015(96,75-11325)| 1107+929 | 112,5(102-1185) | 10044+1333 | 99(905-1105) | 0,171 (F=1,892)

(%) Grup ici p 0,027* (t=-2,644) 0,032* (t=-2,53) 0,694 (t=-0,400)

Delta 14251698 | -19(-23,75-05) | -10.6+1325 | -115(215-15) | -1,67+1224 1(8-8) 0,172 (F=1,887)

Tedavi Oncesi 7986+ 13,8 | 77,06 (69,84-93,13) | 87.64+7,03 | 87,69 (81,13 - 93) 79,51+ 6,06 7888 [1(75‘;*44 - 0,132 (F=2,191)
Kompozit skor | Tedavi Sonrasi 944922 | 9631 (8306-10134) | 99.68+1034 | 99,13(90,72-10947) | 92.78+7.85 932;?2;;“ | 0,233 (F=1,541)
(%0) Grup ici p 0,001 (t=-5,06) 0,001* (t=-4,828) 0,0001* (t=-5,988)

Delta 4145884 | -1444 (23,63 --438) | -12,04+788 | -0,88(-18,66--588) | -1326+6,65 '15'55:3(?)’38 | 0837 (F=0,179)

*p<0,05 istatistiksel anlamli farklihk; LV: Lokal Vibrasyon; ME: Maksimum Ekskiirsiyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimh gruplarda

t testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri.
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Postiiral Salimimlar

Gruplarin GMSH skorlar1 karsilagtirildiginda, tedavi Oncesi ve sonrasi
incelemelerde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi
(p>0,05).

Grup i¢i analizlere bakildiginda tedavi sonrasinda Paraspinal LV grubunda,
yumusak zemin-gozler agik kosulundaki GMSH skorunda tedavi Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise
tedavi sonrasinda yumusak zemin-gozler acik kosulundaki ve kompozit GMSH
skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu
(p<0,05).

Gruplar aras1 analizlerde, GMSH skorlarinda tedavi Oncesi ve sonrasi
degerlerden elde edilen delta degerlerinde ii¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Gruplarin GMSH skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerleri ve istatistiksel

karsilastirmalar1 Tablo 4.12.°de gosterildi.



Tablo 4.12. Gruplarin salinim hiz1 skorlarina ait tedavi 6ncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastiriimasi
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Gastrosoleus LV grubu

Paraspinal LV grubu

Egzersiz Grubu

X+8S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 028+0,1 028(021-033) | 038+027 | 0,33(0,18-048) | 033+0,12 0,27 (0,23-0,45) | 0,481 (F=0,754)
Tedavi _
Sert zemin - Gézler agik et 027+0,18 |028(014-037)| 023+013 | 017(0,15-032) | 0294011 0,27 (0,18-0,38) | 0,629 (F=0,471)
GMSH (der/s) Grup i¢i p 0,84 (t=0,208) 0,054 (t=2,218) 0,278 (t=1,163)
Delta 0,01£0,1 0'036((')%)07 “ | 015£021 |008(-001-037)| 004£0,11 | 007(-002-0,13) | 0,106 (F=2,444)
Tedavi Oncesi 0,49 +0,29 043(03-0,68) | 088+099 | 042(0,25-138) | 0,56+034 0,6(0,25-08) | 0,969 (kw=0,063)
Tedavi _
Sert zemin - Gézler kapalh S 0444022 | 048(023-068)| 0514047 | 037(027-058) | 049025 0,53 (0,25-0,65) | 0,844 (kw=0,34)
GMSH (der/s) Grup ici p 0,411 (t=0,862) 0,373 (2=-0,89) 0,235 (t=1,283)
Delta 0,05+0,2 O'O%(i%% " | 037068 |002(006-101) | 007+0,16 | 007(-005-023) | 096 (kw=0,081)
Tedavi Oncesi 048+0,16 | 048(038-055) | 0,73+042 | 065(048-088) | 0,71+0,29 0,77 (0,48 -0,93) | 0,093 (kw=4,753)
Yumusak zemin - Gézler acik ggﬂi‘;’s'l 042+0,11 | 043(037-047)| 0434021 | 038(025-0,62) | 0544022 057(033-0,73) | 0,31 (F=1,226)
GMSH (der’s) Grup ici p 0,44 (=-0,772) 0,041* (2=-2,04) 0,003* (t=4,195)
Delta 0,06+ 0,17 0(-004-0,12) | 03+049 | 02(0,01-0,44) 0,17 +0,12 0,2(0,08-023) | 0,112 (kw=4373)
Tedavi Oncesi 11058 | 1,08(073-1,37)| 135+078 | 123(052-221) | 139+081 1,37(0,72-2,08) | 0,665 (F=0,414)
Yumusak zemin - Gézler kapah ggﬂi‘;’s'l 0,91 +0,45 08(051-124) | 1,0+0,71 | 1,05(0,44-1,87) 1,03+0,5 1,03 (0,5-1,57) | 0,748 (F=0,294)
GMSH (der/s) Grup i¢i p 0,215 (t=1,334) 0,635 (z=-0,474) 0,06 (t=2,19)
Delta 02 +047 012(-01-05) | 025+083 |002(-034-056)| 036+049 | 0,13(-0,02-0,88) | 0,615 (kw=0,973)
Tedavi Oncesi 059+023 | 061(041-067)| 083+056 | 0,68(041-128) | 0,75+ 034 0,72(05-1,02) | 0,399 (F=0,952)
gedav' 0,51+0,2 05(0,35-0,69) | 057+034 | 0,48(0,29-0,84) 0,59 +0,23 0,64 (0,36-0,75) | 0,804 (F=0,22)
Kompozit GMSH (der/s) onrasi
Grup ici p 0,208 (t=1,357) 0,241 (z=-1,172) 0,023* (t=2,793)
Delta 0.08%0,19 0'03(’)(;1")03 © | 027:052 |008(008-066)| 016£017 | 013(0,04-033) | 0559 (kw=1,165)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklihk; LV: Lokal Vibrasyon; GMSH: Gravite Merkezi Salimm Hizi; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli
gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri.
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4.2.5. Yiiriiyiis

Gruplarin  yiiriiylis  parametreleri  karsilagtirildiginda, tedavi  Oncesi
incelemelerde secilen yiirliylis bandi hizi, yiiriiyiis hizi, adim uzunlugu, c¢ift adim
uzunlugu ve durus fazi CV skorlarinda i¢ grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edildi (p<0,05). Segilen yiiriiyiis bandi hizi, yiiriiyiis hizi, adim
uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu parametrelerinde Paraspinal LV grubunun tedavi 6ncesi
degerlerinin egzersiz grubuna gére anlaml sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).
Durus faz1 CV skorunda ise Gastrosoleus LV grubunun tedavi oncesi degerlerinin
egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Tedavi sonrasi analizlere bakildiginda, segilen yiiriiylis bandi hizi, yiiriiyiis
hizi, adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu skorlarinda ii¢ grup arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik tespit edildi (p<0,05). Paraspinal LV grubunun degerlerinin
egzersiz grubuna gore anlamli sekilde yiiksek oldugu bulundu (p<0,05).

Grup i¢i analizlerde, tedavi sonrasinda Gastrosoleus LV grubunda sag ve sol
adim uzunlugu ile sag ¢ift adim uzunlugu skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel
olarak anlamli bir artis oldugu bulunurken, adim uzunlugu ve durus fazi CV
skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma oldugu bulundu
(p<0,05). Paraspinal LV grubunda tedavi sonrasinda, sag adim uzunlugu skorlarinda
tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis oldugu bulunurken, adim
uzunlugu CV skorlarinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir azalma
oldugu bulundu (p<0,05). Egzersiz grubunda ise tedavi sonrasinda ise yiiriiyiis hiz1 ve
durus faz1 yiizdesi skorlarinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir artis
oldugu bulundu (p<0,05).

Gruplar arasi analizlere bakildiginda, ylirliylis parametrelerinde tedavi dncesi
ve sonrasi degerlerden elde edilen delta degerlerinde {ic grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik tespit edilmedi (p>0,05).

Gruplarin yiiriiylis parametrelerine ait tedavi Oncesi-sonrast degerleri ve

istatistiksel karsilagtirmalar1 Tablo 4.13.’de gosterildi.
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Tablo 4.13. Gruplarin yiiriiylis parametrelerine ait tedavi oncesi-sonrast degerlendirmelerinin karsilagtirilmasi

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi | 2,04 0,69 2,05 (1,4 - 2,63) 226+ 0,65 2,15 (1,73 - 2,78) 1,39 +0,56 15(0,78-178) | 0,014* (F=5,033)c
Secilen yiiriiyiis bandi Tedavi Sonrast | 1,94+0,56 2,1 (1,35-2,33) 224406 2,15 (1,88 - 2,65) 1,44 40,53 155(0,95-138) | 0,013* (F=5,145)c
hizi (km/h) Grup ici p 0,389 (z=-0,862) 0,817 (t=0,238) 0,397 (t=-0,889)
Delta 0,1 0,28 0,05 (-0,1 - 0,15) 0,02 + 0,27 -0,05(-0,2-0,33) | -0,05+0,18 | -0,05(-0,13-0,05) | 0,509 (kw=1,35)
Tedavi Oncesi | 048=0,19 05 (0,27 - 0,63) 0,57+021 0,49 (0,38 - 0,78) 034+0,16 | 039(0,17-047) | 0,036* (F=3,758)c

Tedavi Sonrasi 0,55+0,16 0,61 (0,35-0,65) 0,66 + 0,23 0,66 (0,55 - 0,85) 0,38+0,16 0,43 (0,18 -0,5) 0,009* (F=5,581) ¢

Yiiriiyiis hizi (m/s)
Grup ici p 0,139 (t=-1,624) 0,139 (t=-1,624) 0,04* (t=-2,393)

Delta -0,06 + 0,12 -0,06 (-0,18 - 0) 20,0040,17 | -0,07(-0,21-0,02) | -0,04+0,05 -0,04 (-0,07 - 0) 0,651 (F=0,437)

Tedavi Oncesi 81,8+2536 | 95,11 (53,09 - 102,45) | 79,84 +£23,86 | 78,48 (61,14 - 102,65) | 64,77 + 24,18 | 75,56 (50,32 - 83,06) 0,316 (kw=2,302)

Tedavi Sonras1 | 77,5+ 18,45 | 82,44 (58,49 - 93,43) | 82,49 +29,29 | 90,48 (60,78 - 102,34) | 66,27 +24,96 | 72,97 (47,77 - 88,08) 0,336 (F=1,136)

Kadans (adim/dk)
Grup ici p 0,484 (t=0,73) 0,661 (t=-0,453) 0,459 (t=-0,773)

Delta 4,29 + 18,61 5,69 (-11,02 - 12,13) | -2,64+ 18,42 | -4,49 (-12,68 - 11,09) -1,5+6,13 -1,05 (-6,25 - 1,32) 0,57 (F=0,574)

Tedavi Oncesi | 36,44 = 10,31 | 36,83 (29,79 - 41,75) 41,9 +£ 5,66 40,92 (37,88 - 45,68) | 31,87+7,61 | 30,55 (25,68 - 38,42) 0,034* (F=3,85) c

Tedavi Sonrasi 42,9+7,73 41,68 (39,41-45,88) | 47,51+7,73 | 50,58 (40,58 - 52,13) | 35,96+ 10,44 | 35,1 (28,78 - 41,63) 0,022* (F=4,434) c

Adim uzunlugu - sag (cm)
Grup ici p 0,017* (t=-2,927) 0,05* (t=-2,238) 0,081 (t=-1,963)

Delta -6,47+699 | -575(-12,88--426) | -5,61+7,93 | -535(1325-175) | -4,09+659 | -0,9 (-11,43-0,05) 0,758 (F=0,28)

Tedavi Oncesi | 34,47+ 10,1 | 33,85(29,58-41,33) | 44,53 +5,68 | 44,5(40,38-49,75) | 31,59+ 9,89 30(24,8-37,5) | 0,007* (F=5,969) a,c

Tedavi Sonras1 | 42,18+5,74 | 41,17 (38,83 -44,58) | 4898 +8,79 | 52,08 (40,88 - 53,78) 34,5+9,39 | 33,45 (28,28 - 42,98) 0,002* (F=7,93) ¢

Adim uzunlugu - sol (cm)
Grup i¢i p 0,008* (t=-3,406) 0,103 (t=-1,816) 0,221 (z=-1,224)

Delta 7714716 | 6,34 (-11,75--538) | -4,45+7,74 -4,15 (-10 - 0,76) 2914616 | -1,35(-4,1-0,94) 0,106 (kw=4,494)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamh farklilik; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimh gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis
iki ornek testi; F: Tek Yonli Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast degerler arasindaki fark degeri; a: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Paraspinal vibrasyon
grubu arast anlaml farklilik; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlaml farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arast anlaml farklilik.
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Tablo 4.13. (Devam) Gruplarin yiiriiyilis parametrelerine ait tedavi dncesi-sonrasi degerlendirmelerinin karsilastirilmasi

Gastrosoleus LV grubu Paraspinal LV grubu Egzersiz Grubu
X+£8S.S Med (IQR) X+8S.S Med (IQR) X+S.S Med (IQR) Gruplar arasi p
Tedavi Oncesi 72,41 21,11 717(5963-935) | 886741174 | 895(8037-1000) | *50F | 6265 (545-7599) 0,011* (F=5,359) ¢
Cift adim uzunlugu- | Tedavi Sonrast 84,66 + 15,28 82,87 (76,12-895) | 97.21+13,02 | 100,32 (82-109,13) 73613%; 66,8 (57,15 - 84,2) 0,003 (F=7,084) c
sag (cm) :
Grup ici p 0,019* (t=-2,869) 0,111 (t=-1,767) 0,067 (t=-2,081)
Delta 12,25+ 13,5 11,25 (-20,83--5,12) | -8,55+153 -8,85 (-21,78 - 4,25) | -5,43 £826 | -3,55 (-13,28 - -0,35) 0,495 (F=0,721)
Tedavi Oncesi 74,46 + 28,03 70,9 (54,5 - 86,83) 92,17+ 1524 | 89,35 (81,38 -107,37) | 62,5+ 18,57 | 62,7 (48,03 - 76,87) 0,015* (F=4,905)
X ] 102,32 (81,46 - i * (E=
Cift adum uzunlugu-sol | Tedavi Sonras: 84,69 = 13,41 82,7 (78,37 - 89,37) 98,05+ 19,94 105.75) 70,51 19,5 | 67,62 (57,4 - 84,33) 0,007* (F=5,94) ¢
(cm) Grup i¢i p 0,109 (t=-1,778) 0,261 (t=-1,2) 0,059 (z=-1,886)
Delta -10,23 + 18,19 -15 (-24,29 - 1,25) 5,88+ 15,5 -7,05 (-21,88 - 5,38) ffézi -3,55 (-12,6 - 0,28) 0,514 (kw=1,332)
Tedavi Oncesi 6133218 64,88 (56,62 - 74,65) 65.86+928 | 65,14 (58,73-7511) | 65,18 +7,61 | 67,75 (57,35 - 71,28) 0,988 (kw=0,024)
5 Tedavi Sonras 70,72 + 6,89 71,2 (64,66 - 74,28) 63,79+9,3 66,05 (54,08 -72,4) | 69,72+9,6 | 70,55 (64,43 - 74,26) 0,174 (F=1,864)
Durus faz - sag (%) —
Grup ici p 0,169 (z=-1,376) 0,451 (t=0,788) 0,028* (z=-2,191)
Delta 939+21,5 -3,6 (-10,15 - 1,36) 2,07 £8,33 445(-369-576) | -454+71 | -1,95(-7,08-0,33) 0,116 (kw=4,307)
Tedavi Oncesi 70,14 + 13,96 70,08 (60,36 - 77,43) | 70,18 %12,72 66,68 (64-77,7) | 65,12+8,52 | 66,75 (59,75 - 71,73) 0,561 (F=0,591)
Tedavi Sonrasi 66,61+ 11,13 70,22 (64,3 - 71,85) 60,71 11,44 | 60,35(49,95-72,5) | 68,57=9,63 | 70,75 (64,58 - 75,07) 0,229 (kw=2,946)
Durus faz1 - sol (%) —
Grup ici p 0,435 (t=0,817) 0,125 (t=1,694) 0,029* (t=-2,595)
Delta 3,54+ 13,69 4,39 (-6,83 - 9,82) 9,47 + 17,69 3,25(-4,09-1863) | -345+42 | -2,55(525--05) 0,108 (F=2,423)
Tedavi Oncesi 3837+ 13,77 4255 (29,75-47,13) | 31,14+14,15 | 32,8(19,85-4518) | 199=14,58 | 128 (112-257) 0,057 (kw=5,732)
Adim uzunlugu CV Tedavi Sonrasi 19,05 + 14,31 14,9 (6,93 - 36,15) 19,25 + 15,65 12,75(6,13-317) | 13,66+8,87 | 10,2 (8,15 - 16,38) 0,941 (kw=0,122)
(%) Grup ici p 0,002* (t=4,383) 0,048* (t=2,289) 0,139 (z=-1,478)
Delta 19,32 13,94 22,15 (4 - 32,08) 11,80+1643 | 9,95(-1,08-2343) | 624+1388 | 3,65(0,35-8,5) 0,179 (kw=3,442)
Tedavi Oncesi 54,68 +26,94 51,8 (38,9 - 81,65) 41,57+23,71 40,7 (17,3 - 66,3) 2256855i 20,05 (11,25 - 37,18) 0,04* (F=3,627) b
Durus faz CV (%) Tedavi Sonrast 24.63423,16 1565 (6,88-39,53) | 2922+27,12 | 19,95 (643 -582) 1920 | 1395(645-2373) 0,411 (F=0,919)
Grup ici p 0,0001* (t=5,411) 0,161 (t=1,527) 0,147 (t=1,587)
Delta 3005+17,56 | 3145(1813-4355) | 1235+2558 | 74(083-246) | 9.57+19,07 | 555(24-17.23) 0,079 (F=2,791)

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli farklihik; LV: Lokal Vibrasyon; X: Aritmetik ortalama; S.S: Standart sapma; Med (IQR): Ortanca (25. — 75. Yiizdelikler); t: Bagimli gruplarda t testi; z: Wilcoxon eslestirilmis
iki ornek testi; F: Tek Yonlii Varyans Analizi; kw: Kruskal Wallis Varyans Analizi; Delta: Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi degerler arasindaki fark degeri; CV: Varyasyon Katsayisi; a: Gastrosoleus vibrasyon
grubu ve Paraspinal vibrasyon grubu arasi anlamli farklilik; b: Gastrosoleus vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlamh farklilik; c: Paraspinal vibrasyon grubu ve Egzersiz grubu arasi anlaml farklilik.
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5. TARTISMA

Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak uygulanan
LV’nin postiiral kontrol iizerindeki etkilerini; objektif ve klinik testlerle inceleyen,
randomize kontrollii bu ¢alismanin sonuglari; LV nin, ataksi siddeti, gévde kontrolii,
kor endurans, statik-dinamik denge ve yiirliylisiin zaman-mesafe parametrelerinde
olumlu etkileri oldugunu gosterdi. Her iki vibrasyon uygulamasi da tim
parametrelerde gelisim saglarken, gastrosoleus vibrasyon uygulamasinin daha ¢ok
dinamik denge ve yiiriiyiis, paraspinal vibrasyon uygulamasinin ise daha ¢ok statik
denge, koordinasyon ve endurans iyilesmesinde etkili oldugu bulunmustur. Bu
caligma, ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak farkli
bolgelere (gastrosoleus kas kompleksi / servikal-lumbal paraspinal kaslar) uygulanan
LV nin postiiral kontrol tizerindeki etkilerini klinik ve laboratuvar testleriyle inceleyen
ve karsilastiran ilk ¢alismadir.

Calismamizda LV ile elde edilen tiim olumlu etkilerin gruplar arasi farkliliga
yansimamis olmasi, sadece egzersiz uygulanan gruptaki iyilesmeler diisiiniildiigiinde,
lic gruba da bireye 0zgii ve iyi yapilandirilmis spinal stabilizasyon egitiminin
uygulanmasi ile iliskilendirilmistir. Calisma igerisinde ev programu ile takip edilen bir
grup olsaydi, gruplar arasindaki farklilik daha net olarak ortaya ¢ikabilirdi. Ancak,
arastirmanin siirdiiriilebilirligi ve siirenin kisitli olmasi dordiincii grubun dahil
edilmesini miimkiin kilmamigtir. Caligmamizda egzersiz grubunun bazi parametreleri
(BDO, UAAOO Kinetik fonksiyonlar ve total skoru) vibrasyon gruplarina gore daha
fazla gelistirmesinin, bu gruptaki tedavi dncesi skorlarin daha kétii (BDO skoru daha
diisiik, UAAOQ skorlar1 daha yiiksek) olup rehabilitasyon siirecinde benzer hedeflere
ilerlerken (6lgeklerin total skorlari baz alindiginda) kat edilebilecek daha uzun bir yol
olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Calismamizda, hastalar 8 hafta boyunca haftada 3 giin (24 seans) fizyoterapi
ve rehabilitasyon programina alinmistir. Zech ve ark., saglikli ve fiziksel olarak aktif
kisilerde 6-12 hafta siiren egzersiz programlarmin 4 hafta siiren programlara gore
dengeyi daha iyi gelistirdigini ifade ederken (197), geriatrik popiilasyonda yapilan
baska bir calisma ise seans sayisi ile denge iyilesmesi arasinda lineer bir iliski
oldugunu gostermistir (198). Corrini ve ark.’nin, MS hastalarinda optimal tedavi

dozajim1 arastirdiklar1  sistematik derleme ve meta-analizde; rehabilitasyon
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programlarinin 4 ila 12 hafta arasinda degistigi, egzersiz sikliginin haftada 2-3 ve bir
seans siiresinin 30 ila 60 dk arasinda oldugu belirtilmistir. Ancak MS hastalarinda,
dengenin gelistirilebilmesi icin rehabilitasyon programinin durasyonu ile ilgili
minimum siire belirtiimemis olup en az 40 dk seans siiresi olan yogun tedavilerin
klinik olarak daha anlamli bir iyilesme ile iligkili oldugu gosterilmistir (199). Spinal
stabilizasyon egzersizleri ise ¢ogunlukla grup egzersizleri seklinde 8-12 hafta olarak
uygulanmaktadir (165, 200-203). Salc1 ve ark.’nin 18 seans (6 hafta, haftada 3 giin),
Ali ve ark.’nin ise 12 seans (6 hafta, haftada 2 giin) bire-bir sekilde uyguladiklari spinal
stabilizasyon egzersizlerinin ataksik MS hastalarinda dengeyi gelistirdigi bildirilmistir
(6, 7). Bire-bir egitim yaptigimiz ¢alismamizda, grup egzersizlerine kiyasla daha
yogun program izleyerek ve ilerleme seklini hastaya gore diizenledigimiz
diisiiniildiiglinde 24 seanslik egitim siiresinin yeterli oldugunu diisiinmekteyiz. Egitim
stiresinden bagimsiz, hastalik siddetine bagli olarak her hastada egzersizler istenildigi
gibi ilerletilememistir. Bu durum bize, spinal stabilizasyon egitiminin, grup
egitiminden ziyade hastanin ihtiyaglarina gore bire-bir sekilde uygulanmasinin daha
uygun olacagini gostermistir.

Literatiir incelendiginde; fizyoterapi uygulamalarinin postiiral kontrol
tizerindeki etkilerini arastiran ¢alismalarda ¢cogunlukla ambulatuar hastalarin segildigi
ve EDSS skor araliginin degisken oldugu goriilmiistiir. EDSS araligi genis olan (1-6,5)
caligmalar oldugu gibi ¢ok dar araliklarin (5-6) da segildigi ¢alismalar bulunmaktadir
(201, 204-207). EDSS skoru 5°den biiyiik ve piramidal fonksiyonel sistem puani 3’iin
tizerinde olan hastalarda spastisite, kuvvet kayiplari gibi piramidal sistem tutulumunun
artacagi, EDSS skoru 3’den kiigiik olan hastalarda ise ataksinin belirgin olmayacagi
diisiiniilerek caligmamiza ataksik bulgulari baskin olan hastalarin dahil edilebilmesi
adina EDSS skoru 3-5 araliginda tutulmustur. Bu agidan ¢alismamizdaki EDSS aralig
literatiirdeki ataksik MS hastalarinin EDSS araligi ile uyumludur (6, 7). Her ne kadar
skor aralig1 agisindan literatiirle uyumlu olsak da ¢calismamizdaki gruplar EDSS skoru
acisindan heterojenlik gostermektedir. Bu durum da sonuglarin yorumlanmasin
zorlastirmaktadir.

Farkli norolojik hastaliklarda, farkli vibrasyon parametreleri ile uygulanan
LV’nin somatosensoriyel yapilari uyararak postiiral kontrolii gelistirdigi gosterilmistir

(8, 208). Literatiirde farkli frekans ve amplitiitte yapilmis c¢aligmalar bulunmakla
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birlikte, fizyolojik ¢aligmalar kas igciginin optimal cevabi 20-100 Hz arasinda
verdigini, proprioseptif aktivasyonun saglanmasi igin ise yiiksek frekansta (80-100
Hz) LV uygulamasiin etkili olacagimi belirtmektedir. Ancak 100 Hz ve iizeri
vibrasyon uygulamalarinin proprioseptif illiizyonu arttirarak etkiyi azaltabilecegi de
ifade edilmektedir (9, 170, 171, 209, 210). Ayrica diisiik amplitid (1-2 mm)
degerlerinin postiiral kontrolii gelistirmek i¢in daha efektif olacagi da belirtilmektedir
(9). Arastirmamizdaki LV parametreleri, bu ¢alismalar dikkate alinarak 80 Hz frekans-
1 mm amplitiid olarak se¢ilmistir. Ayvat ve ark.’nmin MS hastalarinda yaptiklari
caligmada, gastroknemius iizerine uygulanan LV'nin denge ve ylrlylsi gelistirdigi
belirtilmistir (173). Cotey ve ark., spinal kord yaralanmas1 olan hastalarda kuadriseps
kaslarina uyguladiklar1 LV’nin yiiriiylis sirasindaki kas aktivasyon zamanlamasini
degistirerek koordinasyonu arttirdigini gostermislerdir (211). Nunzio ve ark.’nin
parkinson hastalarinda yaptiklar1 calismada, paraspinal kaslara uygulanan LV’nin
yuriiylis hizini, kadansi ve ¢ift adim uzunlugunu arttirdigi bildirilmistir (212).
Kawahira ve ark., inme hastalarinda gluteus medius ve tibialis anterior kaslarina
uyguladiklart LV nin yiiriiyiis hizini arttirdigini belirtmislerdir (213). Leonardi ve ark.,
herediter serebellar ataksi hastalarinda giyilebilir LV ile yaptiklar1 ¢aligmada, 7.
servikal vertebra ve soleus kaslarina uygulanan LV’nin yiirliylis ve ekstremite
ataksisini azalttigini gostermislerdir (214). Caligmalarin hepsinde LV’nin postiiral
kontrolii gelistirdigi gosterilmekle birlikte, uygulama bolgelerinin ¢esitliligi dikkat
cekmektedir. Bu nedenle postiiral kontrolii gelistirmek amaciyla kullanilacak olan LV
modalitesinde hangi uygulama bolgesinin daha etkili olacagi, hastanin rehabilitasyon
programindan elde edecegi kazanimi etkilemesi acisindan onemlidir. Calismamizin
sonuglarinin, MS rehabilitasyonu ve postiiral kontrol alaninda ¢alisan akademisyen ve

klinisyenlere yol gosterecegi ongoriilmektedir.

5.1. Govde ile Ilgili Bulgularin Tartisiimasi

Govde kontrolii; denge, koordinasyon ve yiiriiyiisiin saglanmasinda kilit bir rol
oynar. MS hastalarinda govde kontroliiniin c¢esitli diizeylerde etkilendigi
belirtilmektedir (215). Arastirmalar, diisiik EDSS skoruna sahip minimal etkilenimi
olan hastalarda bile govde kontroliiniin etkilendigini gostermektedir (167, 215).

Hastanin takibi ve denge, koordinasyon, ylirliylis ve giinliik yasam aktivitelerini
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optimize etmeyi hedefleyen rehabilitasyon programlarinin klinik karar verme siiregleri
acisindan govde kontrolii degerlendirmelerinin rutin degerlendirmeler arasinda yer
almasi oldukga 6nemlidir (215, 216).

MS hastalarinda 6 hafta, haftada 3 giin grup egitimi seklinde yapilan spinal
stabilizasyon egitiminin govde kontroliinii arttirdigir ve bu etkinin 30 haftaya kadar
stirdiigii bildirilmistir (167). Benzer olarak ¢alismamizda da bire-bir uygulanan spinal
stabilizasyon egitiminin, GBO statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi,
koordinasyon ve toplam skor parametrelerinin hepsinde gelisme saglayarak govde
kontroliinii iyilestirdigi goriildii.

Bilgimiz dahilinde, LV’nin ataksik MS hastalarinin gévde bozukluguna
etkilerini inceleyen bir calisma bulunmamaktadir. Onal ve ark.’nin inme hastalarinda
konvansiyonel egzersizlere ek olarak plantar bolgeye uyguladiklar1 12 seanslik (4
hafta, haftada 3 giin) LV’ nin gévde kontroliinii gelistirmedigi (217), Ayvat ve ark.’nin
serebellar ataksi hastalarinda egzersiz programina ek olarak uyguladiklari 24 seanslik
(8 hafta, haftada 3 giin) tiim viicut vibrasyonun ise govde kontroliinii iyilestirdigi tespit
edilmistir (218). Calismamizda, gastrosoleus ve paraspinal vibrasyon uygulamalari
GBO-dinamik oturma dengesi ve toplam skor parametrelerinde, paraspinal vibrasyon
uygulamasi ayrica koordinasyon parametresinde de iyilesme saglayarak govde
kontroliinii gelistirdi. Sonuglar arasindaki farkliligin rehabilitasyon programinin
durasyonu ve seans sayisindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Diisiik EDSS skoruna sahip minimal etkilenimi olan hastalarda bile GBO niin
dinamik oturma dengesi parametresinin etkilendigi, hastalarin statik oturma dengesi
ve Kkoordinasyon parametrelerinden tam puan alirken dinamik oturma dengesinde
zorlandiklar1 bildirilmistir (215). Iki vibrasyon uygulamasinin da 6zellikle dinamik
oturma dengesini iyilestirmesi, diger parametrelere gore nispeten daha zor gorevler
iceren maddeleri dikkate alindiginda son derece degerlidir. Dinamik oturma dengesi
parametresi, pelvik elevasyon ve alt govde rotasyonu gibi kiiciilen destek yiizeyi
icerisinde pelvis ve kalca stabilizasyonu ile birlikte govde kontroliiniin saglanmaya
calisildigr karmasik motor kontrol gorevleri igermektedir ve bu gorevler, mobilite
iceren giinlik yasam aktivitelerinin temelini olusturmaktadir (215, 216). MS

hastalarinin % 60’1n1n yiiriiyiis , % 80’inden fazlasinin ise transferler sirasinda diistiigii
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bildirilmistir (219). Bu nedenlerle, dinamik oturma dengesi parametresindeki azalma
mobilite yetersizligine ve diismeye sebep olabilme riski nedeniyle tehlikelidir.
Calismamizda dinamik oturma dengesindeki gelisim, vibrasyon uygulanan gruplarda
aciga cikmis ancak gruplar arasi anlamlilik istatistiksel olarak olusmasa da farklara
baktigimizda klinik agidan vibrasyon gruplarinda daha fazla artig goriilmesi LV nin
dinamik gdvde kontroliinii arttirmast ve diigme riskini azaltmasi agisindan 6nemli
olabilecegini gostermistir.

Calismamizdaki tiim tedavi gruplarinda govde kontrolii iyilesmekle birlikte
gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir. Bu durumun, her gruba iyi
yapilandirilmig  bir  spinal stabilizasyon egitiminin verilmis olmasindan
kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Ayrica vibrasyon gruplarinda sadece egzersiz
uygulanan grupla kiyaslandiginda artisin klinik olarak daha fazla oldugu goriilmekte
ancak hasta sayisinin az olmasi nedeniyle bu artis istatistiksel anlamlilik diizeyinde

gosterilememistir.

5.2. Ataksi ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

Ataksi, MS hastalarinin % 80’ini etkilemekte olup siddetinin artmasi hastalarin
giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligint ve katilmmi ciddi oranda
kisitlamaktadir (7). Salcit ve ark., ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon
egitiminin ataksi semptomlarini ve siddetini azaltmada etkili oldugunu bildirmistir (6).
Elshafey ve ark. serebellar ataksili serebral palsi hastalarinda uyguladiklar1 spinal
stabilizasyon egitiminin ataksi siddetini azalttigin1 gostermislerdir (220). Benzer
olarak calismamizda da, spinal stabilizasyon egitiminin ataksik MS hastalarinin postiir
ve yiiriiyiis, kinetik fonksiyonlar ve toplam skor agisindan ataksi semptomlarini
tyilestirmede etkili oldugu goriildii. Spinal stabilizasyon egitiminin literatiirle uyumlu
olarak ataksi siddeti ve semptomlari lizerindeki olumlu etkilerinin; biiyiik bir kismim
kapal1 kinetik egzersizlerin olusturdugu egzersiz programinin gévde, omuz kusagi ve
pelvisteki kuvveti ve kontrolii arttirmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Ayrica
ekstremite ataksisini ve koordinasyonu degerlendiren kinetik fonksiyonlar
parametresindeki iyilesme de proksimal stabilizasyonun distal hareketi gelistirmesi

bilgimizle tutarhdir.
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Leonardi ve ark. herediter serebellar ataksi hastalarinda, yedinci servikal
vertebra ve soleus kaslarina uygulanan giyilebilir LV’nin ataksi siddetini azalttigini
rapor etmistir (214). Calismamizda da benzer sekilde gastrosoleus ve paraspinal
vibrasyon uygulamalarinin ataksik MS hastalariin postiir ve yiiriiyiis, Kinetik
fonksiyonlar ve toplam skor agisindan ataksi semptomlarini iyilestirmede etkili oldugu
goriildli. Vibrasyon uygulamalarinin ataksi siddeti 6zellikle de yiiriiyiis ve ekstremite
ataksisi lizerindeki olumlu etkilerinin; proprioseptif akis ve uyarilan TVR ile birlikte
noromuskiiler eksitasyonun saglanmasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Literatiirde UAAOQO’nin MS hastalarinda minimal klinik anlamhilik diizeyi ile
ilgili bir ¢alisma bulunmamakla birlikte arastirmacilar bu 6l¢ekteki ¢ok kiiglik bir
degisikligin bile ataksi siddeti i¢in anlamli bir farklilik yaratacagini belirtmistir (221).
Bir ¢alismada Friedreich ataksili hastalarda UAAOO 'ndeki 2,5 ve 5 puanlik (6. ve 12.
aylardaki) bir degisim klinik olarak anlamli kabul edilmistir (222). Bu ¢alismalar baz
alindiginda, arastirmamizdaki tiim gruplarda UAAOO total skorunun 5 puandan fazla
degistigi ve ataksi siddetinin klinik olarak azaldigi goriildii. Gruplarin etkileri
karsilastirildiginda ise kinetik fonksiyonlar ve total skor parametrelerinde egzersiz
grubunun ataksi siddetini azaltmada daha etkili oldugu goriildii. Bu farkliligin,
egzersiz grubunun EDSS skoru ile tedavi oncesindeki ataksi siddetinin (ortalama
toplam UAAOO skoru) gastrosoleus ve paraspinal vibrasyon grubuna gére daha
yiiksek (1,5 kat) olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Amiri ve ark.’nin
yaptiklar1 caligmada spinal stabilizasyon egitiminin ndéromuskiiler re-ediikasyonu
fasilite ettigi bu nedenle fonksiyonel diizeyi daha kotii hastalarda daha etkili oldugunu

belirtmeleri de diisiincemizi destekler niteliktedir (168).

5.3. Lumbopelvik/Kor Endurans ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

Kor, viicut hareketlerinin gerceklestirilmesi sirasinda tist ve alt ekstremiteler
arasinda torklarin ve agisal momentumlarin transferini kolaylastiran kinetik bir
baglanti olarak kabul edilmekte ve dengenin saglanmasi i¢in gerekli ana unsurlardan
biri olarak gosterilmektedir (223). Lumbo-pelvik-kalga kompleksinin koordineli
stabilizasyonunun saglanabilmesi i¢in de aktif bilesenlerin yani kaslarin yeterli kuvvet
ve enduransa sahip olmasi1 gerektigi belirtilmektedir (224). MS hastalarinda kor

enduransin azaldigi, bu durumun statik pozisyonlar ve hareket sirasinda viicut
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segmentlerinin inkoordinasyonuna neden olarak denge kaybina yol a¢tig1 bildirilmistir
(225-228). Minimal etkilenime sahip EDSS skoru 1 olan hastalarda bile saglikli
bireylere gore kor enduransin azaldigi gosterilmistir (227). Bu nedenlerle, MS
hastalarinda kor enduransin rutin degerlendirmeler arasinda yer almasi, postiiral
kontroliin arttirilmasini hedefleyen rehabilitasyon programlarinin olusturulmas: ve
hastanin takibi agisindan oldukg¢a 6nemlidir.

Amiri ve ark. 6zellikle EDSS skoru 3,5 ile 5,5 arasinda olan MS hastalarinda
spinal stabilizasyon egitiminin Sorensen, govde fleksorleri, plank ve lateral koprii
testleri ile degerlendirdikleri kor enduranst arttirdigini gostermistir (168). Giingor ve
ark. MS hastalarinda fizyoterapist esliginde yapilan pilates temelli spinal stabilizasyon
egitiminin ayni testlerle degerlendirdikleri kor enduransi arttirdigini bildirmistir (229).
Calismamizda da benzer sekilde spinal stabilizasyon egitiminin plank, sag-sol lateral
koprii ve Sorensen endurans testi skorlarini arttirarak kor enduransi gelistirdigi
goriildii.

Bilgimiz dahilinde literatiirde ataksik MS hastalarinda LV nin kor endurans
lizerine etkilerini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Abbasi ve ark., MS
hastalarinda tiim viicut vibrasyon uygulamasinin kor endurans tizerindeki etkisini
Sorensen, govde fleksorleri ve lateral koprii testleri ile incelemislerdir.
Aragtirmalarinin sonucunda 6 hafta boyunca haftada 3 giin uyguladiklar1 tiim viicut
vibrasyonun (20 Hz, 2 mm) kor enduransi gelistirdigi bildirilmistir (230). Benzer
sekilde ¢alismamiz sonucunda da paraspinal vibrasyon uygulamasinin tim endurans
testlerinin, gastrosoleus vibrasyon uygulamasiin ise Sorensen ve plank testlerinin
skorlarint arttirarak kor enduransi gelistirdigi gorildii.

Gruplarin etkileri karsilagtirildiginda ise Sorensen ve govde fleksorleri
testlerinde vibrasyon uygulamalarinin kor enduransi arttirmada egzersiz grubuna gore
daha etkili oldugu goriildii. Bu durumun LV’nin TVRyi aktive ederek ndromuskiiler
eksitasyonu arttirmasindan kaynaklandigim1  disilinliyoruz. Halihazirda spinal
stabilizasyon egitimi ile artan kor enduransin, vibrasyon uygulanan kaslarin
noromuskiiler performansinin artmasiyla daha da gelistigi kanaatindeyiz. Kor
enduransin postiiral kontroldeki kinetik zincir rolii ve vibrasyon uygulamalariin kor

endurans tizerindeki etkileri diislintildiigiinde her iki vibrasyon uygulamasinin da
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postiiral kontrolii gelistirmek i¢in etkili tamamlayici modaliteler oldugunu

diistinmekteyiz.

5.4. Denge ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi
Performansa Dayali Denge

Denge bozuklugu, ataksik MS hastalarinda primer problem olarak karsimiza
¢ikan, diismelere ve sekonder yaralanmalara neden olan 6nemli bir aktivite-katilim
kisitliligr sebebidir (17, 231). Salct ve ark. ile Ali ve ark. ataksik MS hastalarinda
spinal stabilizasyon egitimi ile gorev odakli egitimi kiyasladiklar1 ¢alismalarinda 6
hafta boyunca uygulanan her iki tedavinin de BDO skorlarini arttirarak performansa
dayali dengeyi gelistirdigini ve tedavilerin birbirlerine dstiinliigli olmadigimi
bildirmislerdir (6, 7). Tushar ve ark. yaptiklari ¢aligmada, MS hastalarinda spinal
stabilizasyon, ikili gérev ve duyusal stratejilerin birlikte kullanildig1 rehabilitasyon
programinin BDO skorunu arttirdigini tespit etmislerdir (207). Aym sekilde Gheitasi
ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada, 12 hafta boyunca haftada 3 giin uygulanan pilates
egitiminin MS hastalarinda BDO skorunu arttirdig1 bildirilmistir (232). Calismamizda
da benzer sekilde spinal stabilizasyon egitiminin BDO skorlarmi arttirarak
performansa dayali dengeyi gelistirdigi gorildii.

Literatiirde MS hastalarinda LV’nin denge lizerine etkilerini inceleyen az
sayida ¢alisma bulunmaktadir. Camerota ve ark. yaptiklari ¢alismada, MS hastalarinda
lumbal paraspinal ve kuadriseps kaslarina 3 ardisik giin boyunca 100 Hz frekansta
uyguladiklar1 LV’nin BDO skorlarmi arttirdigini bildirmislerdir (12). Spina ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada ise MS hastalar1 vibrasyon ve sham olmak {izere iki gruba
ayrilmistir. Vibrasyon grubundaki piramidal sistem tutulumu olmayan denge problemi
yagsayan MS hastalarma 3 hafta boyunca, haftada 5 giin, glinde 1 saat 7. servikal
vertebra ve triseps surae tendonu lizerine bilateral olarak uygulama yapilmistir.
Aragtirmanm sonucunda LV’nin BDO skorlarini arttirarak dengeyi iyilestirdigi
bulunmustur (11). Benzer sekilde ¢alismamizda da gastrosoleus ve paraspinal
vibrasyon uygulamalarmimn BDO skorlarini arttirarak performansa dayali dengeyi
gelistirdigi goriildii.

Calismamizin  sonuglarma bakildiginda tiim tedavi gruplarinda BDO

skorlarinda anlamli artiglar oldugu goriildii. Gervasoni ve ark’nin yapmis oldugu
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calismada, MS hastalarinda BDO’nin minimal klinik anlamliliginin yatan hastalar igin
3 puan ayakta tedavi goren hastalar i¢in 2 puan oldugu belirtilmistir (180).
Calismamizda tiim gruplarda BDO skorlarinda en az 3 puanlik artis saglanarak klinik
anlamhilik degeri yakalanmustir. Gruplarin etkileri karsilastirildiginda ise BDO
skorunu arttirmada egzersiz grubunun daha etkili oldugu goriildi. Bu farkliligin
egzersiz grubunun EDSS skoru ile tedavi éncesindeki BDO skorunun vibrasyon
gruplarina gore daha kotii olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Calismamizda
egzersiz grubunun EDSS skoru ortalama 4,3 iken vibrasyon gruplarinin skorunun
ortalama 3,5 oldugu, vibrasyon gruplarmin baslangi¢ BDO puanlari ortalama 50 puan
iken egzersiz grubunun ortalama 41 puan oldugu ve tedavi sonrasinda egzersiz
grubunun yaklasik 8 puan arttirarak vibrasyon gruplarinin baglangic degerine
gelebildigi goriilmektedir. Literatiirde EDSS skoru 3,5-6 arasinda olan hastalarin
rehabilitasyon programlarindan mobilite ve denge acisindan daha fazla fayda

gorebileceklerinin belirtilmesi de diisiincemizi destekler niteliktedir (233).
Stabilite Limitleri ve Postiiral Salinimlar

Biyomekanik yeterliligin 6nemli bir bileseni olan SL, gravite merkezini destek
yiizeyi icerisinde hareket ettirebilme becerisi olarak tanimlanmaktadir. Dinamik denge
gostergesi olan SL’nin MS hastalarinda her yonde azaldig1 ve diisme i¢in 6nemli bir
prediktif oldugu bildirilmistir (141, 234-237). EDSS skoru 0 ve 1 (herhangi bir
semptomu olmayan) olan hastalarda bile sagliklilara kiyasla SL’nin daha disiik,
postiiral salinimlarin ise daha fazla oldugu belirtilmistir (238). Salci ve ark.’nin MS
hastalarinda yaptiklar ¢alismada; spinal stabilizasyon egitiminin SLT nin reaksiyon
zamani, hiz, son nokta ekskiirsiyonu, maksimum ekskiirsiyon ve yon kontrolii
parametrelerini gelistirdigi gosterilmistir. Ayni aragtirmada bu testin klinik versiyonu
olan Fonksiyonel Uzanma Testi’nde de gelisme oldugu gosterilmistir (6). Elshafey ve
ark. serebellar ataksili serebral palsi hastalarinda uyguladiklar1 spinal stabilizasyon
egitiminin SL total yiizde skorunu gelistirdigini bildirmistir (220). Calismamizda da
benzer sekilde spinal stabilizasyon egitiminin hareket hizi, yon kontrolii, son nokta
ekskiirsiyon ve maksimum ekskiirsiyon parametrelerini gelistirdigi gortildi.

MS hastalarinda LV’nin SL iizerine etkilerini inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma

bulunmaktadir. Ayvat ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alisgmada MS hastalar1 3 gruba
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ayrilmigtir. Kontrol grubuna sadece egzersiz, g¢alisma gruplarindan birincisine
egzersize ek olarak spastik gastroknemius kasimna 50 Hz frekansta, ikinci galisma
grubuna ise egzersize ek olarak spastik gastroknemius kasina 100 Hz frekansta 8 hafta
boyuinca haftada 3 giin LV uygulanmistir. Calismanin sonucunda her iki frekanstaki
LV’nin de SL’yi arttirdig1, medio-lateral SL’yi 50 Hz frekansin daha iyi gelistirdigi
bulunmustur (173). Ozvar ve ark.’nin MS hastalarinin da iginde bulundugu eriskin
ataksi hastalarinda yaptiklari calismada, 80 Hz-1 mm parametrelerindeki gastrosoleus
kas kompleksine uygulanan tek seans LV’nin SL’yi akut olarak gelistirdigi
gosterilmistir (174). Onal ve ark. inme hastalarinda egzersize ek olarak plantar bdlgeye
uygulanan 80 Hz’lik LV’nin Fonksiyonel Uzanma Testi skorlarini arttirarak SL’yi
gelistirdigini  bildirmistir (217). Calismamizda da benzer sekilde gastrosoleus
vibrasyon uygulamasinin reaksiyon zamani, hareket hizi, son nokta ekskiirsiyon ve
maksimum ekskiirsiyon parametrelerini; paraspinal vibrasyon uygulamasinin da son
nokta ekskiirsiyon ve maksimum ekskiirsiyon parametrelerini gelistirdigi goriildii.

Calismamizin sonuglarina bakildiginda tiim gruplarin SL’yi farkli yonlerden
gelistirdigi gorildi. Gruplarn etkileri karsilagtirildiginda, anterior-sag maksimum
ekskiirsiyonu gelistirmede gastrosoleus vibrasyon grubunun paraspinal vibrasyon
grubuna gore daha etkili oldugu goriildii. Ayrica kompozit skorlara da baktigimizda
gruplar arasinda bir fark olmasa da reaksiyon zamaninda yalnizca gastrosoleus
grubunda anlamli bir iyilesme oldugu, bu grupta hareket hizi, son nokta ekskiirsiyon
ve maksimum ekskiirsiyon parametrelerindeki artigin klinik olarak diger gruplara gore
daha fazla oldugu goriilmektedir. SL, giinliik yasam aktivitelerinin basarili bir sekilde
yiuriitiilmesi ve siirdiiriilebilmesi i¢in 6n kosul olarak kabul edilmektedir (239). SL
azaldik¢a, herhangi bir fiziksel aktivite esnasinda dinamik dengeyi saglamak ve
korumak i¢in kullanilan destek yiizeyi zayiflamakta ve diisme riski artmaktadir (240).
MS hastalarinin biiyiikk ¢ogunlugunun (%60-80) dinamik dengenin saglanmasi ve
korunmasi1 gereken transfer aktiviteleri ve Vyiiriiyiis sirasinda diistigli dikkate
alindiginda (219), gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV nin SL’yi gelistirmede
efektif bir tamamlayict modalite oldugunu diisiiniiyoruz.

Postiiral salinimlar, statik dengenin ve postiiral stabilitenin 6nemli bir
gostergesidir. MS hastalarinda farkli duyusal kosullarda antero-posterior ve medio-

lateral yonlerde postiiral salinimlarin arttigi postiiral stabilitenin  bozuldugu
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bilinmektedir (241, 242). Dahas1 postiiral stabilitenin MS hastalarinda, herhangi bir
engel olusmadan ve semptomlar agiga ¢ikmadan daha 6nce bozuldugu, hastalik siddeti
arttikca da kotiilestigi goOsterilmistir (238, 243, 244). Ali ve ark., ataksik MS
hastalarinda 6 hafta boyunca haftada 2 kez uygulanan spinal stabilizasyon egitiminin
her yondeki postiiral stabiliteyi gelistirdigini tespit etmislerdir (7). Gling6r ve ark.’nin
yaptiklar1 calismada, 8 hafta boyunca haftada 2 giin fizyoterapist esliginde yapilan
pilates temelli spinal stabilizasyon egitiminin tiim duyusal kosullardaki postiiral
salimimi azalttig1 ve postiiral stabiliteyi gelistirdigi gosterilmistir (229). Ayni sekilde
Elshafey ve ark., serebellar ataksili serebral palsi hastalarinda 8 hafta boyunca haftada
3 giin uygulanan spinal stabilizasyon egitiminin postiiral salinimlar1 azalttigini
bildirmislerdir (220). Calismamizda da benzer sekilde spinal stabilizasyon egitiminin
postiiral salinimlar1 azalttig goriildii.

Literatiirde MS hastalarinda LV nin postiiral salinimlar {izerindeki etkilerini
inceleyen ¢ok az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Spina ve ark. denge problemi baskin
olan RRMS’li hastalarda yaptiklar1 ¢alismada, 7. servikal vertebra ve triseps surae
kaslarina uygulanan giyilebilir LV nin postiiral salinim1 azalttig1 ancak bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadigini belirtmislerdir (11). Ayvat ve ark.’nin MS
hastalarinda yaptiklari ¢aligmada ise spastik gastroknemius kaslarina uygulanan 50 Hz
ve 100 Hz’lik LV’ nin tiim kosullarda postiiral salinimi1 azalttig1 ancak sadece gozler
kapali kosuldaki antero-posterior ve mediola-lateral salinimlardaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu ve gruplarin birbirine {stiinliigli olmadig
bildirilmisgtir (173). Literatiirle benzer sekilde calismamizda da gastroleus ve
paraspinal vibrasyon uygulamalarimin postiiral salinimlart azalttigi ancak sadece
yumusak zeminde gozler acik kosuldaki salinimlarin azalmasinin istatistiksel olarak
anlamli oldugu gériildii. Ozellikle yumusak zemindeki iyilesmenin anlamli olmasimnin
proprioseptif agirliklandirma oranindan ve mekanik vibrasyonun kas igcigini uyararak
propriosepsiyonu arttirmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Gruplarin postiiral salinimlar {izerindeki etkileri karsilastirildiginda gruplar
arasinda bir fark olmadigi goriildii. Ancak klinik agidan tedavi Oncesi ve sonrasi
farklara bakildiginda, paraspinal vibrasyon grubundaki deltalarin diger gruplara gore
daha fazla oldugu goriilmektedir. MS hastalarinin postiiral salinimlarinin her yonde

arttig1 bilinmektedir. Sosnoff ve ark. piramidal bulgular1 baskin spastisitesi fazla olan
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MS hastalarinda medio-lateral yondeki salinimlarin daha fazla oldugunu belirtirken
(245), Gera ve ark. ataksik bulgular1 baskin MS hastalarinda yaptiklari ¢alismada orta
siddetli ataksisi olan hastalarda antero-posterior yondeki salinim parametrelerinin tiim
kosullarda daha fazla degistigini gostermistir (246). Literatiirde, sagital denge kaybi1
olan kisilerde postiiral kontrol stratejilerinin proprioseptif girdilere bagli oldugu ve bu
249). Ayrica son calismalarda sagital denge ve uygun spinopelvik dizilimin
sagliklilarda ve hastalarda enerji verimliligine katki sagladigi da gosterilmistir (250,
251). Bu bilgiler dikkate alindiginda yorgunlugun 6n planda oldugu MS hastalarinda
spinal stabilizasyona ek olarak paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postiiral

salinimlari azaltmada efektif bir modalite oldugunu diisiinmekteyiz.

5.5. Yiiriiyiis ile lgili Bulgularin Tartisiimasi

Yiiriiyiis problemleri; denge ve koordinasyon kaybi/bozuklugu, spastisite,
kuvvet kaybr gibi semptomlarin birlikte goriilmesi sonucunda MS hastalarinin %
80’inden fazlasimi etkilemektedir (252). Hastalarn % 70’1 gilinliik yasamlarinda
yiriiylis bozuklugunun MS’in en zorlayict yonii oldugunu bildirmektedir (101).
Yiirliylisiin  hastalarin  saglik algilarinda olusturdugu yer disiiniildiigiinde, bu
problemlerin iyilestirilmesi glinliik yasam aktivitelerindeki bagimsizlig1 saglamakta
onemlidir. Arntzen ve ark. MS hastalarinda grup egitimi seklinde uyguladiklar: spinal
stabilizasyon egitiminin yiirliylis lizerindeki etkilerini 2 dk yiiriime testi, 10 m yiiriime
testi, 12 Maddeli MS Yiiriime Olgegi ve Rivermead Gorsel Yiiriime Degerlendirme
Olgegi ile degerlendirmislerdir. Alt1 hafta boyunca haftada 3 kez uyguladiklar1 spinal
stabilizasyon egitiminin tiim degerlendirme parametrelerini iyilestirdigini ve bu
etkinin 24 hafta siirdiigiinii tespit etmislerdir (167). Salct ve ark. ataksik MS
hastalarinda spinal stabilizasyon egitiminin 2 dk ylriime testi ile degerlendirdikleri
yirliyiis performansini  gelistirdigini  bildirmislerdir (6). Tushar ve ark. MS
hastalarinda yaptiklar1 caligmada; spinal stabilizasyon, ikili gérev ve duyusal
stratejilerin birlikte kullanildig1 rehabilitasyon programinin yiiriiyiis tizerine etkilerini
incelemiglerdir. Calismanin sonucunda, multimodal rehabilitasyon programinin
Dinamik Yiiriime Indeksi ile degerlendirdikleri yiiriiyiisii gelistirdigini tespit
etmislerdir (207). Kalron ve ark. MS hastalarinda uyguladiklar1 12 haftalik pilates



100

egitiminin yiiriiylis hizini, adim uzunlugunu ve tek destek periyodu arttirdigini ¢ift
destek periyodunu ise azalttigini bildirmislerdir (253). Mevcut ¢alismalarda yiiriiylise
yonelik uygulanan spinal stabilizasyon egitiminin etkileri ¢ogunlukla olgekler ve
klinik testler kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizda yiirliyiisiin bir yiiriiyiis
analizi sistemi kullanilarak zaman-mesafe karakteristikleri gibi objektif verilerle
degerlendirilmesinin, uygulanan tedavilerin etkinligini gostermesi agisindan anlamli
sonuglar sagladigr diisiiniilmektedir. Literatiirle benzer sekilde caligmamizda spinal
stabilizasyon egitiminin, yiiriiylis hizin1 ve durus fazini arttirdigr gortildi.

MS hastalarinda LV’nin yliriiyiis lizerine etkilerini inceleyen c¢alismalarin
sayist diger parametrelere gore nispeten daha fazladir. Camerota ve ark. SPMS
hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada; 3 ardigik giin boyunca lumbal paraspinal ve
kuadriseps kaslarina 1 saat uyguladiklar tekrarli LV nin yiirliylis hizini, kadansi, adim
uzunlugunu ve ¢ift adim uzunlugunu arttirdigy, yiiriiyiis asimetrisini ise azalttigini
tespit etmislerdir (12). Spina ve ark. RRMS’li hastalarda 7. servikal vertebra ve triseps
surae kaslarina uyguladiklart giyilebilir LV’ nin ¢ift adim uzunlugunu ve cift destek
periyodunu gelistirdigini bildirmislerdir (11). Ayvat ve ark’nin farkli frekanslardaki
LV’nin etkilerini inceledikleri calismada, spastik gastroknemiusa uygulanan 50
Hz’lik LV’nin yiiriiylis hizi, adim uzunlugu, destek yiizeyi genisligi, tek destek
periyodu ve ¢ift destek periyodu parametrelerini gelistirdigini tespit etmislerdir (173).
Hardin ve ark.’nin EDSS skoru 6’nin iizerinde olan 3 hastada dongiisel LV nin
yuriiylis tizerine etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada, 6 hafta boyunca haftada 2 kez
rektus femoris, tensor fascia latae, biceps femoris ve tibialis anteriora bilateral olarak
2 saat uygulanan LV nin yiirliyiis hizin1 ve adim uzunlugunu gelistirdigi gosterilmistir
(254). Leonardi ve ark. herediter serebellar ataksi hastalarinda yaptiklari ¢alismada; 3
hafta boyunca, haftada 5 giin, giinde 3 saat 7. servikal vertebra ve soleus kaslarina
uygulanan giyilebilir LV nin yiiriisiin zaman-mesafe karakteristiklerini gelistirdigini
bildirmistir (214). Calismamizda; spinal stabilizasyon egitimine ek olarak gastrosoleus
kompleksine uygulanan LV; adim uzunlugu (sag ve sol), cift adim uzunlugu ve
yiirliylis degiskenligi (adim uzunlugu ve durus fazi CV) parametrelerinde iyilesme
saglarken paraspinal kaslara uygulanan LV ’nin adim uzunlugu (sag) ve adim uzunlugu

degiskenligi (adim uzunlugu CV) parametrelerinde iyilesme sagladigi goriildii.
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Gruplar arasinda elde edilen iyilesme parametrelerindeki farkliligin
propriosepsiyondaki artis ile iliskili olabilecegi kanaatindeyiz. Ataksik hastalarda
genis destek ylizeyinde diizensiz bir yiiriiyiisiin oldugu, yiiriiylis degiskenliginin arttig1
ve bu durumun propriosepsiyon eksikliginden kaynaklanabildigi belirtilmektedir
(255). Calismamizda propriosepsiyonu degerlendirmemis olmamiza ragmen
vibrasyon gruplarinda goriilen yiiriiylis degiskenligindeki iyilesme farkliligi, bu
durumun propriosepsiyon kaynakli olabilecegini bize diisiindiirtmiistiir. Ayrica ataksik
hastalarda yiirliylis degiskenliginin en onemli diisme prediktiflerinden biri oldugu,
tekrarli diisen hastalarda zaman-mesafe karakteristiklerinin degiskenliginin 6nemli
Olgiide arttig1 gosterilmistir (256-258). Bu nedenle ¢alismamizda; adim uzunlugu ve
durus faz1 degiskenligindeki iyilesmenin sadece LV yapilan gruplarda agiga ¢ikmasi,
LV ’nin yiiriiyiis degiskenligini azaltarak postiiral kontrolii arttirmasi ve diigme riskini
azaltmasi acisindan 6nemli oldugunu gostermistir.

Calismamizdaki tiim gruplarda yiirliyilisiin zaman-mesafe karakteristiklerinde
gelismeler goriildii ancak literatiirden farkli olarak her parametrede bu gelisme
istatistiksel anlamlilik diizeyine yansimadi. Bu durumun farkli analiz sistemlerinin
kullanilmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz. Caligmalarda siklikla GAITRite, BTS
G-Walk ve optokinetik analiz sistemleri kullanilmis olup bu sistemler hastalarin klinik
ya da laboratuvar zeminindeki (diiz ve sabit bir zeminde) yliriyislerini
degerlendirmektedir. Caligmamizda kullandigimiz OptoGait analiz sistemi ise
hastalarin hareketi ile olusan iletisim kesintilerini algilayan, yiiriiyiis bandina entegre
bir fotoelektrik hiicre sistemidir. U¢ tedavi grubumuzda da hastalar yiiriiyiis
degerlendirmesi sirasinda yiiriiyiis bandinin yanlarinda bulunan barlardan tutunarak
yiriimiislerdir. Literatiirde yiirliylis sirasindaki resiprokal kol salinimlarinin;
stabiliteyi arttirdigi, enerji tiiketimini azalttig1 ve eklemlerin {izerine binen torklari
minimalize ederek alt ekstremite hareketlerini optimize ettigi belirtilmektedir (259-
262). Kol salinimi kisitlandiginda ise adim uzunlugunun, ¢ift adim uzunlugunun,
yirliyiis hizinin ve kadansin azaldigi bildirilmistir (263-265). Calismamizda da
resiprokal kol salinimlari kisitlandig1 i¢in her parametredeki degisimin efektif olarak
yansitilamadigini diisiinmekteyiz. Bu durumun ikinci sebebinin de OptoGait’in analiz
algoritmast oldugu kanaatindeyiz. Sistemin yiiriiylis algoritmasi, bir ayagin diger

ayagin Oniine yerlestirilmesi iizerinedir. Ancak hastalarimizin bir kismimda MS’in
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dogas1 geregi kuvvet kaybi, eklem hareket acikliginin azalmasi ve spastisite gibi
sebeplerden Gtiirli yiirliyiis sirasinda bir ayagin digerinin Oniine yerlestirilemedigi
gorildii. Adim uzunlugunun bu kadar kisalmasi da iletisim kesintilerini algilayarak
calisan bu sistem i¢in normal olmadigindan OptoGait iki adimi1 tek adim olarak gérmiis
ve analiz etmistir. Bu nedenle OptoGait yazilim programi {izerinden hastalarin
yiiriiyiisleri sirasindaki ayak izleri ve siireleri incelenip uygun yiiriiyiis sekanslari
secilerek analizler yapilmis olup bazi hastalarin yiiriiyiis serileri (gastrosoleus
vibrasyon grubunda 2 kisi, paraspinal vibrasyon grubunda 1 kisi, kontrol grubunda 1
kisi) kullanilamamustir.

Calismamizin tim sonuglarini birlikte ele alarak dikkatlice analiz ettigimizde,
her iki LV uygulamasinin da hemen hemen tiim parametrelerde gelisim sagladig
ancak gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’nin daha ¢ok dinamik denge ve
yiiriiyiis parametrelerinde (GBO-dinamik denge ve total skor, BDO, UAAOQO —postiir
ve yiiriiyiis, total skor, plank endurans testi, Sorensen testi, reaksiyon zamani kompozit
skoru, hareket hizi kompozit skoru, son nokta ekskiirsiyonu kompozit skoru,
maksimum ekskiirsiyon kompozit skoru, sag ve sol adim uzunlugu, cift adim
uzunlugu, adim uzunlugu ve durus faz1 degiskenligi), paraspinal kaslara uygulanan
LV nin ise daha ¢ok statik denge, koordinasyon ve endurans parametrelerinde (GBO-
dinamik denge, koordinasyon ve total skor, BDO, UAAOQ —postiir ve yiiriiyiis,
Kinetik fonksiyonlar, total skor, tiim endurans testleri, son nokta ekskiirsiyonu
kompozit skoru, maksimum ekskiirsiyon kompozit skoru, salinim hizi, sag adim
uzunlugu, adim uzunlugu degiskenligi) etkili oldugu goriilmektedir. Bu sonuglarin
uygulama yapilan kaslarin yapisi ve fonksiyonelligi ile ilgili oldugunu diisiintiyoruz.
Yapilan ¢aligmalarda, yiirliylis veya ayakta dinamik dengenin saglanmasi gereken
herhangi bir aktivite sirasinda ayak yerle temas halindeyken yer reaksiyon kuvveti
ayak bilegi ekleminin Oniinden gectigi i¢in 6ne dogru diismeyi engelleyen primer
etkenin gastrosoleus kas kompleksinin aktivasyonu oldugu ve ayakta durus sirasinda
proprioseptif girdi olusturan en 6nemli kaslardan birinin soleus oldugu belirtilmistir
igerdigini  (6rnegin; rectus capitis posterior gram kas basmna 98 ig,
sternokleidomastoideus 72,8 1g igerir) ve bu bdlgeden alinan proprioseptif girdilerin

primer olarak durus sirasinda postiiral-spasyal oryantasyonun saglanmasi ve viicut
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semasinin olusturulmasinda kullanildigini belirtmislerdir (269-271). Ayrica lumbal
paraspinal kaslarin yiiksek oranda tip I lif igerdigi ve bu liflerin kesit alaninin
ekstremite ve diger govde kaslarina gore daha genis oldugu, kaslarin tonik aktivasyon
gostererek stabiliteye katki sagladigi gosterilmistir (272). Calismamizin sonucunda
LV’nin uygulandig1 kasta TVR’yi aktive edip literatiirde yer alan gastrosoleus kas
kompleksinin ve paraspinal kaslarin yapi-fonksiyonlarina uygun olarak ndromuskiiler
performansi arttirarak postiiral kontrolii gelistirdigi bulunmustur.

Norolojik popiilasyonda LV ile yapilan calismalar giivenlik acisindan
incelendiginde uygulamalar sirasinda veya sonrasinda herhangi bir yan etki ya da
olumsuz bir durum bildirilmemistir (8, 208). MS hastalarinda LV’nin giivenli bir
sekilde uygulanabilecegi belirtilmektedir (273). Benzer sekilde ¢alismamizda da
vibrasyon uyguladigimiz iki grupta herhangi bir yan etki gériilmemistir ve bu konuda
hastalardan olumsuz bir doniit alinmamustir.

Calismanin en Onemli limitasyonu, tabakali randomizasyonun yapilmamis
olmasidir. Gruplarin EDSS skorlar1 agisindan heterojenlik géstermesi nedeniyle
tedavilerin  etkinliginin  karsilastirilmast  ve  yorumlanmasmin  zor oldugu
distiniilmektedir. Bu nedenle gelecekteki ¢alismalarda, EDSS skorlar1 agisindan
homojen bir grubun/gruplarin olusturulmasini Oneriyoruz. Ek olarak paraspinal
vibrasyon grubunda hem servikal hem de lumbal paraspinal kaslara uygulama
yaptlmistir. Uygulamanin olusturdugu etkilerin, hangi bolgeden kaynaklandiginin
bilinmemesi bir dezavantaj olusturmaktadir. Bu baglamda, sonraki LV ¢alismalarinda
servikal ve lumbal bolgelerin ayr1 gruplar halinde incelenmesinin daha net sonuglar
verecegini diisiinmekteyiz. Arastirma kapsaminda yiirliylisii degerlendirmek ig¢in
kullandigimiz OptoGait analiz sisteminin yiirliylis bandma entegre olmasi ve
kullandig yiirtiylis algoritmasinin MS hastalarinin yiirliytisiinii degerlendirmek igin
yeterince hassas olmadigini diisiinliyoruz. Yazilimindan elde ettigimiz ylriiyiis
sekanslarinin analizini yapmak, yorumlamak karmasik ve vakit alan bir siirectir. Bu
nedenle MS hastalarinda yiiriiyiis bandina entegre OptoGait sistemini kullanacak olan
aragtirmacilarin bu durumu dikkate alarak planlama yapmalarini 6neriyoruz.

Bu calisma, ataksik MS hastalarinda govde kontrolii, ataksi siddeti, kor
endurans, yiiriiylis ve denge parametrelerinin gelistirilmesi amaciyla farkli bolgelere

uygulanan LV’nin spinal stabilizasyon egitimine katkisini ¢ok boyutlu olarak
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inceleyen kanit diizeyi yiiksek ilk tek kor-randomize kontrollii calismadir.
Calismamizin sonuglari; ataksik MS hastalarinda postiiral kontrolii gelistirmek igin
spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkili bir yaklagim oldugunu ve rehabilitasyon
siirecinin ilk asamalarindan itibaren tedavi programinda yer almasi gerektigini
gostermistir. Ayrica sonuglarimiz, egzersize ek olarak gastrosoleus kas kompleksine
ve paraspinal kaslara uygulanan LV’nin postiiral kontrolii gelistirdigi, postiiral
kontroliin farkli parametreleri tizerinde farkli etkilerinin oldugunu ve gelistirilmesi
istenen parametreye gore iki bolgeden birinin segilebilecegini gostermistir. Bu bilgiler
15181nda, primer problemi postiiral kontrol yetersizligi olan ataksik MS hastalarinda,
spinal stabilizasyon egitimine ek olarak hastaya ve tedavi hedefine gore secilen tedavi
bolgesine uygulanan LV’nin, yan etki olusturmadan, rehabilitasyon programindan
elde edilen verimi arttirdigi, kolay uygulanmasi nedeniyle klinik kullanima uygun
oldugu ve gelecekte farkli norolojik popiilasyonlardaki etkilerinin incelenmeye deger

oldugu sonucuna varilmstir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egitimine ek olarak gastrosoleus
kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV nin postiiral kontrol {izerine olan

etkilerinin incelendigi ¢alismamizin sonuglari su sekildedir:

1. Spinal stabilizasyon egitiminin ataksik MS hastalarinda; gévde kontroli,
ataksi siddeti, kor endurans, performansa dayali denge, stabilite limitleri ve
postiiral salinimlar bakimindan etkili sonuglar olusturdugu goriilmektedir.
Calismanin H1 hipotezi (H1: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon
egzersizlerinin postiiral kontrol tizerinde etkisi vardir) dogrulanmistir. Bu
durum spinal stabilizasyon egitiminin postiiral kontrolii gelistirmek igin
kullanilabilecegini gostermektedir.

2. Spinal stabilizasyon egitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal
kaslara uygulanan LV’ nin ataksik MS hastalarinda; gdvde kontrolii, ataksi
siddeti, kor endurans, performansa dayali denge, stabilite limitleri ve
postiiral salinimlar bakimindan etkili sonuglar olusturdugu goriilmektedir.
Calismanin H2 hipotezi (H2: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon
egzersizlerine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan
lokal vibrasyonun postiiral kontrol iizerinde etkisi vardwr) dogrulanmistir.
Bu durum spinal stabilizasyon egitimine ek olarak paraspinal kaslara
uygulanan LV’nin postiiral kontrolii gelistirmek i¢in kullanilabilecegini
gostermektedir.

3. Spinal stabilizasyon egitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine
uygulanan LV nin ataksik MS hastalarinda; gévde kontrolii, ataksi siddeti,
kor endurans, performansa dayali denge ve stabilite limitleri bakimindan
etkili sonuglar olusturdugu goriilmektedir. Calismanin H3 hipotezi (H3:
Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
gastrosoleus kompleksine uygulanan lokal vibrasyonun postiiral kontrol
lizerinde etkisi vardir) dogrulanmistir. Bu durum spinal stabilizasyon
egitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV’ nin

postiiral kontrolii gelistirmek i¢in kullanilabilecegini gostermektedir.
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4. Spinal stabilizasyon egitiminin ataksik MS hastalarinda, yiiriiyiis hiz1 ve
durus fazim1 gelistirdigi  goriilmektedir. Calismanin  H4 hipotezi
(H4:Ataksik  MS  hastalarinda  spinal  stabilizasyon —egzersizlerinin
yiiriiyiisiin - zaman-mesafe  karakteristikleri iizerinde etkisi vardir)
dogrulanmistir. Bu durum spinal stabilizasyon egitiminin, ataksik MS
hastalarinda yliriiyiis hizin1 ve durus fazini arttirmak icin etkili bir segenek
olabilecegini gostermektedir.

5. Spinal stabilizasyon egitimine ek olarak servikal ve lumbal paraspinal
kaslara uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarinda, adim uzunlugunu ve
adim uzunlugu degiskenligini gelistirdigi goriilmektedir. Calismanin HS
hipotezi (H5: Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine
ek olarak servikal ve lumbal paraspinal kaslara uygulanan lokal
vibrasyonun yiiriiytisiin zaman-mesafe karakteristikleri iizerinde etkisi
vardur) paraspinal LV nin sadece mesafe karakteristikleri tizerindeki etkisi
nedeniyle kismen dogrulanmistir. Paraspinal kaslara uygulanan LV’nin
ataksik MS hastalarinda adim uzunlugun ve adim uzunlugu simetrisini
arttirmak i¢in etkili bir secenek olabilecegini gostermektedir.

6. Spinal stabilizasyon egitimine ek olarak gastrosoleus kas kompleksine
uygulanan LV’nin ataksik MS hastalarinda; adim uzunlugunu, ¢ift adim
uzunlugunu, adim uzunlugu ve durus fazi degiskenligini gelistirdigi
goriilmektedir. Calismanin H6 hipotezi (H6:Ataksik MS hastalarinda
spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak gastrosoleus kompleksine
uygulanan lokal vibrasyonun yiiriiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri
tizerinde etkisi vardir) gastrosoleus kompleksine uygulanan LV nin sadece
mesafe karakteristikleri iizerindeki etkisi nedeniyle kismen dogrulanmistir.
Yiirtiylis degiskenligi iizerindeki bu etkileri nedeniyle gastrosoleus
kompleksine uygulanan LV’nin yiiriiyiis stabilitesini ve simetrisini
arttirmak icin efektif bir modalite olabilecegini gostermektedir.

7. Gastrosoleus kas kompleksine ve paraspinal kaslara uygulanan LV nin
etkileri karsilastirildiginda, ortaya ¢ikan sonuglar iki LV’nin hastaya ve
tedavi hedefine gore farkli amaclarla kullanilabilecegini diisiindiirdii.

Gastrosoleus kas kompleksine uygulanan LV nin daha ¢ok dinamik denge
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ve yiirilylis parametrelerinde etkili oldugu, paraspinal kaslara uygulanan
LV’nin ise daha c¢ok statik denge, koordinasyon ve endurans
parametrelerinde etkili oldugu goriildii. Bu sonuglar diisiiniildiiglinde,
postiiral kontroliin tiim bilesenlerinin etkilendigi ataksik MS hastalarinda,
hangi parametre daha ¢ok etkilendiyse o parametreye yonelik vibrasyon
bolgesinin secilmesi gerekmektedir. Ayrica ¢alismanin H7 hipotezi (H7:
Ataksik MS hastalarinda spinal stabilizasyon egzersizlerine ek olarak
paraspinal ve gastrosoleus kaslarina uygulanan lokal vibrasyonun
postiiral kontrol ve yiirtiyiisiin zaman-mesafe karakteristikleri tizerine olan
etkileri farklidir) de dogrulanmistir.

. LV’nin postiiral kontrol ve ylirliylis iizerindeki olumlu etkileri, LV’ nin
efektif bir modalite olabilecegini gostermekle birlikte hangi bolgeye
uygulanirsa uygulansin LV’nin mutlaka egzersiz programlarmna ek,
tamamlayict olarak uygulanmasi gerektigini diistiniiyoruz. Egzersiz
programina ek olarak rehabilitasyon hedefine gore uygulanan LV’nin
rehabilitasyondan elde edilen kazanimlari arttiracagini diisiinmekteyiz.
Gelecekte daha fazla sayida hasta ile farkli bolgelere LV uygulamasinin
yapildig1 ¢aligmalardan elde edilecek sonuglar, hem MS hem de postiiral
kontrol yetersizligi olan diger norolojik hastaliklarda LV’ nin etkileri ve
protokolleri hakkinda fikir birligi olusmasmna katki saglayacaktir. Bu
sayede MS rehabilitasyonu alaninda ¢alisan akademisyen ve klinisyenlere
tedavilerinde LV’yi daha etkin kullanabilmeleri igin bir yol haritasi

cizilebilecektir.
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