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OZET

Karanfil E. Multipl Sklerozlu Bireylerde Servikal Mobilizasyonun Spastisite ve
Denge Uzerine Etkisi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Programi, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2018. Bu ¢alismanin amaci multipl sklerozlu
bireylerde servikal mobilizasyonun denge ve spastisite lizerine etkisini arastirmaktir,
Randomize kontrollii, spastisite degerlendirmeleri agisindan tek kor olarak planlanan
calismaya, EDSS puani 2-5 arasinda, toplam 30 MS hastasi dahil edilmistir. Calismaya dahil
edilen bireylerin hikayeleri, demografik bilgileri ve fiziksel 6zellikleri kaydedildi. Spastisite
degerlendirmeleri i¢in Modifiye Ashworth Olgegi (MAO) ve aktif eklem hareket aciklig
(AEHA) ol¢timii  yapilmigtir. Denge degerlendirmelerinde; bilgisayarli  dinamik
postiirografiye ait duyu organizasyon testi (DOT), stabilite smirlar1 testi (SLT) ve
adaptasyon testi (ADT), berg denge olgegi (BDO) ve tek ayak iizerinde durma siireleri
kaydedilmistir. Hastalar kapali zarf yontemiyle iki gruba ayrilmigtir. Caligma grubuna tek
seans servikal mobilizasyon uygulamasi yapilirken, kontrol grubuna hicbir miidahale
yapilmamistir. Calisma sonunda c¢alisma grubunda uygulama sonrasi sadece gastrocnemius
ve quadriceps femoris MAQO degerlerinde gelisme saglanirken (p<0,05), AEHA’nda sadece
ayak dorsi fleksiyonunda gelisme (p<0,05) kaydedildi. Calisma grubunda tek ayak tizerinde
durma siirelerinde artig (p<0,05) kaydedildi. DOT sonuglarina gore ¢alisma grubunda gorsel
ve vestibiiler puanlarinda artig (p<0,05) elde edildi. Calisma grubunda uygulama sonrasi
birlesik denge puaninda da artis (p<0,05) saglandi. SLT nin her yone tiim parametrelerinde
anlaml bir artis (p<0,05) izlenmistir. ADT’de ise salinim enerjilerinin iki yonde de tedavi
sonrasinda azaldigr (p<0,05) gosterilmistir. Higbir miidahalede bulunulmayan kontrol
grubunda degerlendirme yoOntemlerinin 6grenme etkisi aragtirilmistir. Ve sonug olarak
O0grenme etkisi gozlenmemistir. Bu sonuglar, MS’li bireylerde servikal mobilizasyon
uygulamasinin spastisiteyi regiile ettigi ve denge kontroliinii arttirdigin1  gostermistir.
Calismamiz ile denge bozuklugu ve spastisitesi olan MS’li bireylerin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarina servikal mobilizasyon uygulamasinin eklenebilecegi ve iyi bir

tedavi segenegi olabilecegi diislintilmiigtiir.

Anahtar kelimeler: Servikal bolge, mobilizasyon, denge, spastisite, multipl skleroz



viii
ABSTRACT

Karanfil E. The Effect of Cervical Mobilization on the Spasticity and Balance of
Individuals with Multiple Sclerosis, Institute of Health Sciences, Master Thesis
in Physical Therapy and Rehabilitation Program, Ankara 2018. The aim of this
study is to investigate the effect of cervical mobilization on balance and spasticity in
individuals with multiple sclerosis. A total of 30 MS patients between 2-5 EDSS points were
included in the randomized controlled, single blinded study for spasticity assessments. The
stories of patients, demographic information and physical characteristics of the individuals
included in the study were recorded. Modified Ashworth Scale (MAS) and active range of
motion (AROM) measurements were performed for spasticity evaluations. In balance
evaluations; sensory organization test (SOT), stability limit test (SLT), adaptation test (ADT)
of computerized dynamic posturography, berg balance scale (BBS) and time of one leg
steady stance test were recorded. Patients were divided into 2 groups by closed envelope
method. There was no intervention in the control group while single session cervical
mobilization was applied to the study group. At the end of the study, only gastrocnemius and
guadriceps femoris MAS values were improved in the study group (p <0.05), whereas only
AROM were recorded improvement in the foot dorsi flexion (p <0.05). According to sensory
organization test results, visual and vestibular scores (p <0.05) were increased in the study
group. In the study group, the composite balance score also increased (p <0.05). A
significant increase (p <0.05) was observed in all parameters of SLT in all directions. In the
ADT, the oscillation energies decreased in both groups after treatment (p <0.05). In the
control group, which no intervention was conducted, the learning effect of evaluation
methods was investigated. And as a result, learning effect is not observed. These results have
shown that cervical mobilization in MS subjects regulates spasticity and increases balance
control. Our study suggests that cervical mobilization may be added to physiotherapy and
rehabilitation programs for individuals with MS who have dysbalance and spasticity and

may be a good treatment option.

Keywords: Cervical region, mobilisation, balance, spasticity, multiple sclerosis
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, inflamatuvar,
demiyelinizan ve nérodejeneratif bir hastaligidir. MS genellikle ataklarla seyreden ve
ataklar sonrasi sekellerin birikmesi veya ilerleyici dejeneratif bir siirecin gelismesi
nedeniyle hastalarda yasam kalitesini ciddi derecede kisitlayan ve ilerleyici 6ziirliilige
yol agabilen bir hastaliktir [1].

Hastalarda MSS tutulum yeriyle iliskili olarak somatosensoriyel bulgular
(yanma, uyusma, karincalanma, derin ve yiizeyel duyu kayiplar1), motor bulgular
(kortikospinal yol tutulumuna bagli olarak spastisite, kas kuvvet kayiplari), postiiral
kontrol-denge ve koordinasyon bozukluklari, mesane-bagirsak problemleri, gorsel,
kognitif ve psikiyatrik bulgular, yorgunluk ve uyku bozukluklar1 gériilmektedir [2].

Spastisite, MS’de sik goriilen fiziksel bozukluklardan biridir. MS’li bireylerin
% 60-90’ 1nda spastisite gelistigi bilinmektedir [3]. Spastisiteye bagl olarak gelisen;
kas, tendon ve eklemlerin yapisal degisiklikleri, ekstremitelerin hareket ve
fonksiyonlarini etkilemektedir [4].

Denge kayiplart MS hastalarinda goriilen diger 6nemli bulgulardan biri olup,
hastalarin yaklasik %75’ini etkilemektedir. Denge bozukluklari nedeniyle meydana
gelen diismeler, kiriklara yol agabilmekte ve diisme korkusu nedeniyle hastanin
mobilizasyonu giderek kisitlanmaktadir.

Kas tonusunun ayarlanmasinda ve denge reaksiyonlarinin olusturulmasinda
somatosensoriyel sistemin bir parcasi olan propriosepsiyon duyusu Onemli bir
faktordiir. Bu duyu; eklemler, kaslar, tendonlar ve ligamentlerde bulunan
reseptorlerden kaynaklanmakta ve ekstremiteler ve viicudun pozisyon algisini
olusturmaktadir. Proprioseptorler, viicudun farkli yapt ve dokularinda degisik
oranlarda yerlesmis olan 0zel reseptorlerdir. Servikal bdlgenin bu reseptorler
bakimindan ¢ok zengin oldugu bilinmektedir [5]. Bu sayede servikal bolge, dogru
oryantasyon, denge ve buna bagli olarak tiim viicudun motor kontroliiniin
korunmasinda ¢ok énemli bir yap1 olarak karsimiza ¢ikmaktadir [6].

MS hastalarinda ¢ok sik karsilagilan spastisite yOnetimi ve denge
bozukluklarinin tedavisinde; ilaglar, botulinum toksin uygulamalari, cerrahi tedaviler

ve fizyoterapi ve rehabilitasyon teknikleri yer almaktadir. Fizyoterapi



uygulamalarinin; duyu, yliriiyiis parametreleri, ekstremite fonksiyonlari, kas tonusu,
govde ve ayakta durma dengesi tlizerine olumlu etkileri bilinmektedir [7].

Duyusal ve motor strateji egitimleri, kuvvetlendirme egitimi, aerobik egitim,
vestibiiler rehabilitasyon ve tiim viicut vibrasyon gibi uygulamalar denge egitiminde
kullanilan fizyoterapi yaklasimlaridir. Spastisite yonetiminde ise; germe egzersizleri,
norogelisimsel yaklasimlar, ortezler, kuvvetlendirme egzersizleri, eklem ve yumusak
doku mobilizasyonlari, transkiitan6z elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS), vibrasyon
uygulamalar1 ve biofeedback elektromyografi kullanilan yaklasimlardandir.

Diger bir fizyoterapi yontemi olan mobilizasyon tekniklerinin ndrofizyolojik
etkileri farkli periartikiiler yapilardaki reseptoér sinir sonlanmalarini uyararak
propriosepsiyon duyusunu gelistirmek, hareket acikligini, agriy1, kas tonusunu, motor
kontrolii ve spinal stabiliteyi degistirmektir. Ayrica mobilizasyonun periferik
proprioseptorlerden, duyusal bilginin santral islenmesine kadar olan norolojik
stiregleri etkiledigi de bilinmektedir. Bu yol ile duyusal isleme, motor ¢ikti,
fonksiyonel performans ve sensorimotor etkilesim degistirilebilmektedir [8].

Kas tonusu regiilasyonu, postiiral kontrol-denge gelisimi, eklem hareket
acikligint gelistirme ve agrinin inhibisyonu; servikal mobilizasyonun norofizyolojik
etkileri arasinda yer almaktadir [9, 10]. Bu temel bilgiler dahilinde servikal
mobilizasyon teknikleri noroloji yogun bakim hastalarinda kas tonusu regiilasyonu
amaciyla tarafimizdan uzun siiredir kullanilmakta ve olumlu etkileri goriilmektedir.
Bununla birlikte literatiir incelendiginde servikal mobilizasyon tekniklerinin; sadece
servikal bolge patolojilerine bagli agri ve limitasyonlar1 azaltmak amaciyla
kullanildig1 ve calismalarin bu kapsam dahilinde oldugu goriilmiistiir. Servikal
mobilizasyon uygulamasinin MS’li bireyler de dahil olmak iizere diger norolojik
hastaliklarda etkilerinin arastirildigi herhangi bir ¢caligmaya rastlanmamustir.

Mobilizasyonun kas tonusu ve denge iizerine etkileri g6z oniine alindiginda bu
yontemin MS’li bireylerde kullanilabilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle grade A ve
grade B mobilizasyon uygulamalarinin proprioseptif girdiyi artirarak, MS’li bireylerin
denge kontrol mekanizmalarini giiclendirmek ve kas tonusunu regiile etmek amaciyla
kullanilabilecegi Ongoriilmektedir. Bu c¢alismada, MS’li bireylerde servikal
mobilizasyon uygulamasmin denge ve spastisite iizerine olan kisa siireli etkilerini

arastirmak hedeflenmistir.



Calismanin koken aldigi hipotez:

Ho: Multipl Sklerozlu bireylerde servikal mobilizasyonun spastisite ve denge
tizerine etkisi yoktur.

H1: Multipl Sklerozlu bireylerde servikal mobilizasyonun spastisite ve denge

uzerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Multipl Skleroz

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, inflamatuar bir
hastalig1r olup demiyelinizan ve aksonal dejenerasyon ile karakterizedir. Hastalik;
bulgu-belirtiler, klinik seyir ve sonuglar1 yoniinden belirgin heterojeniteye sahiptir
[11]. MS semptomlart; sinir hasarinin lokasyonu ve boyutuna bagli olarak siddet,
yogunluk ve zaman bakimindan farklilik gostermektedir. Genellikle erken yetiskinlik
donemindeki bireyleri fonksiyonel, finansal ve yasam kalitesi yoniinden olumsuz

etkilemektedir [12].
2.1.1. Epidemiyoloji

MS insidansi ¢ocukluk ¢aginda diisiiktiir, 18 yasindan sonra artar ve 20-40 yas
arasinda (ortalama yas 30) en iist diizeye ulasir [13]. MS’in, her yil yaklasik 175.000
yeni teshis edilen vakayla diinya genelinde yaklasik 2,1 milyon kisiyi etkiledigi ve
geng yetiskinlerde norolojik oziirliliigiin en yaygin nedenleri arasinda bulundugu
tahmin edilmektedir [14].

Avrupa’da, MS prevelans: yaklagik 83:100,000 olup ortalama yillik insidans
oran1 yaklasik 4,3: 100.000'dir [15]. Kuzey Avrupa, MS i¢in "yiiksek frekans bolgesi"
(>30/100,000) olarak kabul edilir ve diinya genelinde teshis edilen MS niifusun
yarisindan fazlasini olusturur [16]. Gegctigimiz altmis yil boyunca yapilmis
epidemiyolojik ¢aligmalar, kadinlarin MS insidans ve prevelansinin erkeklere gore
daha yiiksek oldugunu géstermistir (bolgeye gore 2:1 ile 3:1 arasinda degisen oranlar)
[17, 18].

2.1.2. Etiyoloji

MS’in nedenleri veya potansiyel tetikleyicileri heniiz tam olarak anlagilamamisg
olsa da genetik ve g¢evresel faktorlerin kompleks ¢ok yonlii etkilesiminin hastalik
gelisimine katkida bulundugu kabul edilmektedir [19].

MS'de genetik bir risk bileseni olduguna dair kanitlar mevcut olsa da hastalik
kalittmimin biiylik bir kismi hala agiklanamamistir [11,20]. MS’li hastalarin

yakinlarinda MS goriilme riski artmaktadir. Hastalarin %20’sinde ailede en az bir



MS’li bulunmaktadir. Dizigot ikizlerde geg¢is %3,3-4,7 iken, monozigot
ikizlerde bu oran 5 kat daha fazladir.. MS’li hastalarin birinci derece akrabalarinda
risk, normal popiilasyona gore yiiksektir (%2-4) [21].

MS’e duyarliligin belirlenmesinde bir takim ¢evresel risk faktorleri de
gosterilmistir. Daha yliksek enlem dereceleri artan MS insidansi ve prevelansiyla
iliskilendirilmistir. Fakat son yillarda bu korelasyonun azaldig1 bildirilmistir [22].

MS riski giines 15181na maruz kalma ile ters orantilidir. D vitamininin bu riski
azaltmada koruyucu bir etmen oldugu bilinmektedir [23].

MS, genetik olarak duyarli kisilerde g¢esitli mikroorganizmalarin
tetikleyebilecegi bir otoimmiin hastalik olarak da tanimlanmaktadir. Fakat MS igin tek
bir nedensel enfeksiydz ajan belirlenememistir. Son zamanlarda yapilan ¢aligmalarda
gastrointestinal mikrobiyotanin MS patogenezinde Onemli rol oynayabilecegi
belirtilmistir [24]. Epstein-Barr viriisii, MS riski ile iliskili enfeksiyoz bir ajandir.
Hastalik riski seronegatif kisilerde asir1 derecede disiiktiir, ancak MS hastalarinin
>9%99’u seropozitiftir [25].

Cevresel risk faktorlerine maruz kalinan zaman dilimleri MS etyolojisinde
kritik rol oynamaktadir. Ergenlik cagindan dnce go¢ eden gogmenler yeni bolgelerin
riskini kazanirken, ergenlik sonras1 go¢ eden gdgmenler kendi bdlgelerinin riskini
tasirlar [26].

Genel olarak  genetik  polimorfizmlerin ve c¢evresel maruziyet
mekanizmalariin MS riskini arttirdigr ile ilgili goriisler, yogun arastirma konusu

olmaya devam etmektedir.
2.1.3. Patofizyoloji

MS, merkezi sinir sisteminin inflamasyonu, demiyelinizasyonu, aksonal hasar1
ve aksonal kaybr ile karakterize bir hastaliktir. Otoimmiin bir hastalik olmakla birlikte,
immiin cevabin antijen 6zgilliigi heniiz bilinmemektedir. Relapsing-Remitting tip
MS’in erken evrelerinde hastalik patolojisinde primer demyelinizasyon ile karakterize
fokal inflamatuar beyaz cevher lezyonlari (plaklar), degisen olgiilerde aksonal kayiplar
ve reaktif gliosis hakimdir. MSS disinda aktive edilen otoreaktif T hiicreleri, kan beyin
bariyerini gecerler ve lokal antijen sunucu hiicreler tarafindan yeniden

etkinlestirilirler. Proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasi, mikroglial hiicreleri ve



astrositleri uyarir, diger inflamatuar hiicreleri dahil eder ve plazma hiicreleri tarafindan
antikor iiretimini baglatirlar. Bu inflamatuar siire¢ nihayetinde plak i¢inde doku
hasarma yol agar [27]. Buna paralel olarak remiyelinizasyon miimkiindiir ve hasar
gormiis dokular bir dereceye kadar onarilabilir. Ancak bu durum hasta alt gruplarinda
genetik yatkinlik, klinik durum ve tedaviye yanit bakimindan farkli patogenetik yol
izler [28].

Korteks hastaligin en erken doneminde etkilenebilir. Noronal, nevritik ve
oligodendroglial hasarlar1 igeren kortikal inflamasyon ve demiyelenizasyon, kortikal
ndrodejenerasyon ve kortikal atrofi varlig1 ile kendini gosterir [29].

Aksonal etkilenim, miyelin hasarinin ikincil bir siireci olarak goriiliir ve lezyon
miyelinden aksona dogru gelisir (‘outside-in’ model). Bununla birlikte, primer aksonal
etkilenim, sekonder demiyelinizasyon ve inflamasyonu da tetikleyebilir (‘inside- ouz’
model). Sadece bir mekanizmanin MS patolojisini baslatmaktan sorumlu oldugu ya da
her iki mekanizmanin da eszamanli olarak ger¢eklesmesi durumu tartisma konusudur
[30].

Hastaligin progresif formunda; klasik aktif beyaz cevher plaklar1 nadirdir ve
patofizyolojide genis gri ve beyaz cevher atrofisi hakimdir. Mevcut plaklar, diisiik
dereceli inflamasyon ve mikroglial aktivite ile yavas ve asamali genisleme gosterir.
Buna ek olarak, plagin disinda normal goriinen beyaz madde, sekonder
demiyelenizasyonu takiben olusan aksonal ve myelin hasarindan dolayr normal
degildir. Gri ve beyaz cevherin tahribinin devam etmesi hastaligin ilerleyici niteigini

gostermektedir [27].
2.1.4. Klinik seyir

MS’in klinik goriinlimii hastaligin baslangic semptomlarina, hastalik seyrine,
ilerleyis hizina ve tedaviye yanitina gore bireyler arasinda farklilik gosterir.

MS fenotipleri ilk olarak; 1996 yilinda ABD Ulusal Multipl Skleroz Dernegi
Multipl Sklerozda Klinik Arastirmalar Danisma Komitesi tarafindan alandaki standart
terminoloji ihtiyacinin artmasiyla énerilmistir. Onerilen isimlendirme hizla klinik ve
arastirma pratiginin bir pargast haline gelmistir (relapsing-remitting (RR), sekonder
progresif (SP), primer progresif (PP) ve progresif relapsing (PR)). Komite 2013
yilinda, MS patolojisi ile ilgili edinilen bilgilerin artmasiyla, orjinal 1996 MS



fenotiplerinin temellerini korumayi Oneren aktivasyon ve progresyon igin yeni
tanimlayicilart sunan bir siniflandirma olusturmustur. Su anda taninan, yeni MS
hastalik klinik seyirleri su sekildedir:

Radyolojik izole Sendrom (RIS): RIS terimi, klinik bulgularm veya
semptomlarin yoklugunda, demiyelinizasyonu diisiindiiren tesadiifen saptanan
manyetik  rezonans  goriintileme (MRG) anormallikleri olan hastalar
tanimlamaktadir. Demiyelinizan hastalifin klinik kanit1 (MS tanis1 i¢in gegerli bir
kriter) eksik oldugundan ve MRG bulgular1 tek basina spesifik olmadigindan, RIS bir
MS alt tipi olarak distinilmemistir. Bununla birlikte, MRG lezyonlariin
morfolojisine ve lokasyonuna bagli olarak RIS, MS siiphesini arttirabilir.

Klinik izole Sendrom (KIS): Inflamatuar demiyelinizasyonun MS olabilecek
ozelliklerini gosteren ancak zaman iginde yayilma kriterlerini yerine getirmeyen bir
hastaligin ilk klinik prezentasyonu olarak kabul edilmektedir. Sunulan semptomlar
genellikle monofokaldir, glinler veya haftalar i¢inde akut veya subakut olarak gelisir
ve optik sinir, omurilik, beyin sap1 veya serebellumu etkileyebilir. Diger MS ataklari
gibi, epizodun en az 24 saat slirmesi ve ates veya enfeksiyonun olmamast durumunda
ortaya ¢ikmasi beklenir.

Ataklarla Seyreden Multipl Skleroz: MS hastalarinin yaklasik %85’inde
goriilen en yaygin MS fenotipidir. Norolojik disfonksiyonun degisken donemleri-
relapslar ve yeni norolojik semptom olmaksizin seyreden klinik stabilite donemleri-
remisyonlar ile karakterize edilir. Relapslarin sikligi hastadan hastaya degisebilir
ancak genelde senede 1-2’yi ge¢mez (Sekil 2.1).

Progresif Seyreden Multipl Skleroz: Ust iiste relaps aktivitesi ile progresyon
periyotlarindan ve ayn1 zamanda nispeten stabil 6ziir donemlerinden olugmaktadir.
Atak ve iyilesmeler ile giden ortalama 5-6 yillik erken donem sonrasi atak sayisinin
azaldigi, diizelmenin az oldugu, oziirliiliigiin giderek arttig1 ikincil ilerleyici donem
gozlenebilir. Baglangigtan itibaren ataklar yasansa da siirekli bir ilerleme izlenebilir,
iyilesme kaydedilmeden, baslangictan itibaren hastaligin kotiilesmesi de gozlenebilir
(Sekil 2.2.)

Bu temel seyirler igerisinde hastalik aktivitesinin (atak gelismesi, MRG’de
lezyon aktivitesi) ya da hastalik ilerlemesi/oziirliiliigiin giderek artmasi hastaligin alt

seyirlerini belirlemede 6nem kazanmistir. Aktif hastalik; klinik olarak tam diizelen ya



da 6ziir birakan ataklarin oldugu ve/veya MRG T1 incelemede kontrast tutan ve/veya

T2 incelemelerde hiperintens yeni lezyon gelismesi olarak tanimlanmaktadir.

. Aktif olmayan Aktif, progresif

Klinik izole Sendrom

Aktif, progresif

Aktif olmayan

Progresif MS Aktif olmayan,

Aktif olmayan progresif

o

Relapsing-Remitting Aktif olmayan,

MS progresif
* Aktif olmayan
Sekil 2.1. Ataklarla seyreden MS. Sekil 2.2. Progresif seyreden MS.

Benign ve Malign MS: Benign ve malign terimleri kendi bagsina MS fenotip
tanimlayicilari olmayip, daha ziyade zaman iginde hastalik siddetinin belirtisini
gostermek amaciyla kullanilmaktadir. Bu terimler, teorik olarak, zaman icindeki
herhangi bir noktadaki aktivite derecesine veya zamanin herhangi bir noktasindaki
bozukluga/6ziire bagli olarak herhangi bir MS fenotipine uyarlanabilir. MS gibi
kronik bir hastalikta hastaligin siddeti ve aktivitesi 6nemli 6lglide ve dngoriillemeyen
bir sekilde degisebilir. Bu yiizden bu terimlerin dikkatli kullanilmas1 6nerilmektedir
[31].

2.1.5. Tam Kriterleri

MS tanisi; norolojik muayene, goriintileme ve laboratuvar bulgularinin
entegrasyonuna dayanmaktadir. MS tanisindaki temel prensip, MSS icindeki
lezyonlarin ve neden oldugu klinik tablonun zamanda ve mekanda yayiliminin
gosterilmesi ve benzer 6zelliklere sahip diger norolojik hastaliklarin klinik ve/veya
inceleme yontemleri ile diglanmasidir. Ik kez 1965 yilinda Schumacher Paneli ile
kesin MS tani kriterleri belirlenmistir. Bu kriterler, klinik oOzellikler temelinde
belirlenmistir ve daha sonra gelistirilen tiim klinik tani kriterlerinin temelini

olusturmustur. 1983 yilinda gelistirilen Poser tan1 kriterleri Schumacher kriterlerinin



yerini almig ve uzun yillar MS tanisinda kullanilmigtir. 2001 yilinda McDonald
kriterleri olarak adlandirilan yeni tan1 kriterleri gelistirilmis ve yaymlanmigtir. 2005
ve 2010 yillarinda bu kriterler tekrar gbzden gegirilerek revize edilmistir. Yeni veriler,
yeni ortaya ¢ikan teknoloji ve fikir birligindeki degisiklikler tani kriterlerinin
yararliliklar ic¢in periyodik olarak yeniden incelenmesini gerektirmistir. Ve 2017

yilinda McDonald kriterlerine 6zel tekrar revizyon yapilmistir [32].
2.1.6. Bulgu ve Belirtiler

MS bulgu ve belirtileri birincil, ikincil ve {igiinciil olarak kategorize edilebilir.
Birincil bulgu ve belirtiler, MSS'de demiyelinizasyon ve / veya aksonal
dejenerasyonun dogrudan sonucudur ve gérme problemleri (optik norit), duyusal
etkilenimler, spastisite, tremor, zayiflik, kognitif problemler, ataksi ve denge
kayiplarm icerir. Ikincil olanlar birincil belirti ve bulgularin bir sonucu olarak ortaya
¢ikar. Immobilite nedeniyle gelisebilen basi yaralari, osteoporoz ve kas atrofisinin
gelisimi 6rnek olarak verilebilir. Ugiinciil olanlar ise, uzun siireli kronik hastaligin bir
sonucu olarak ortaya ¢ikan ve psikolojik, sosyal, mesleki, kisisel ve cinsellikle ilgili
problemlerle iliskilidir [33, 34]. Bulgu ve belirtiler; gérme, motor, duyusal, bilissel ve
bagirsak ve mesane siirecleri gibi fonksiyonlar1 kontrol eden MSS bélgelerinde ortaya
c¢ikan lezyonlarin lokasyonuna bagli olarak degisebilir. Birincil bulgu ve belirtilere

neden olan MSS lezyonlari, yer ve biiyiikliik agisindan farklilik gosterir.
2.2.  Spastisite
2.2.1. Tanmm

Spastisite; MS de dahil olmak iizere list motor ndéron bozukluklar1 olan
kisilerde yaygin goriilen bir fenomendir. MS’li bireylerin yaklasik %60-90’1nin
spastisiteden etkilendigi bildirilmektedir [3]. Ust motor néron lezyonunun (UMN) bir
komponenti olarak germe refleksinin hipereksitabilitesi sonucu hiz bagimli, tonik
germe refleksindeki artig ile karakterize motor bozukluk seklinde tanimlanmaktadir
[35]. Spastisitenin daha genis bir tanimlamas1 ise; UMN lezyonundan kaynaklanan,
kaslarin aralikli veya siirekli istemsiz aktivasyonu olarak ortaya ¢ikan sensorimotor

kontrol bozuklugudur [36]. UMN sendromu spastisite ve spontan spazmlar gibi pozitif
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ozelliklerden ve fonksiyonelligi bozan zayiflik ve ince motor kontroldeki azalma gibi

negatif 6zelliklerden olusmaktadir [37].
2.2.2. Spastisiteden Sorumlu Mekanizmalar

Spastisite patofizyolojisinde birbiriyle iligkili iki etki mekanizmasiin varligi
s0z konusudur [38]: Bunlar:
Spinal néronlarin ve motor alt sistemlerinin isleyisindeki degisikliklerle ilgili

spinal mekanizma Supraspinal mekanizma

Spinal mekanizma

Spastisitenin  spinal mekanizmas1 spinal eksitator ve spinal inhibitor
mekanizmalardan olugsmaktadir (Sekil 2.3).

Spinal eksitator mekanizmalarin spastisideki rolii:

hassasiyetindeki artisa baglhdir.

e Spinal lezyonlari takiben alfa motor néronlarin hipereksitabilitesi- plato
potansiyelleri: Kalsiyum ve sodyum iyonlarinin 1srarli olarak hiicre igine
akist motor noronlarin, sinaptik eksitasyon tepkilerini arttirdigi ve
uzamasinaneden oldugu bildirilmektedir.

e Kiitanoz reflekslerde artis (fleksor ya da geri ¢ekme refleksi): MSS’deki
rostral lezyonlar inen retikiilospinal yolu ya da spinotalamik yolu bozarak
dorsal boynuzdaki normal ge¢is mekanizmalarini degistirir. Bu sekilde
zararsiz uyaranlara maruz kalindigr i¢in hiperaktif nosiseptif refleksler

uretilir.

Spinal inhibitér mekanizmalarin spastisideki rolii:

e la afferentlerinin presinaptik inhibisyonu: la afferentlerinin presinaptik
inhibisyonundaki yetersizlik nedeniyle alfa motor ndronlar iizerinde Ia

girdisiyle olusan yanit artar ve spastisiteye yol agmaktadir

e Antagonist kastan gelen la afferentlerinin resiprokal inhibisyonu: Azalmis
resiprokal inhibisyon, agonist ve antagonist kaslarda es zamanli bir

kontraksiyona neden olarak spastisitenin patofizyolojisine katkida buunur.



11

e Renshaw inhibisyonu: Renshaw hiicrelerinin aracilik ettigi rekiirrens
inhibisyon da yetersizlik ve karmasanin spastisiteye yol agabilecegi
distiniilmektedir.

e Golgi tendon organinin Ib inhibisyonu: Bu inhibisyon yetersizligi golgi

tendon organlarindan gelen Ib afferentlerinin aktivasyonundaki azalmadan

kaynaklanmaktadir.
resiprokal inhibisyonu Golgitendon’organinin’
/(.\. inhibisyonu;
C
Renshow;inhibisyonu
la la Ib
P Aconist]
PR K as iGeigi
K Ekstrafuzal lifler;
.

Sekil 2.3. Spastisite gelisiminden sorumlu spinal mekanizma.

Supraspinal mekanizma

Inen yollar, interndronal havuzda primer periferal afferentleri etkileyerek
spinal refleksleri kontrol eder. Spastisitenin en dnemli 6zelligi eksitator ve inhibitor
spinal ve supraspinal noronal devreler arast dengesizlikten dolayr kas gerim
refleksindeki artistir. Bes tane 6nemli inen yol mevcuttur. Bunlardan kortikospinalis
serebral korteksten kaynaklanirken, digerleri beyin sap1 komsulugundaki boliimlerden
gelmektedir (retikiilospinalis, vestibiilospinalis, rubrospinalis ve tektospinalis).

Kortikospinal yol ve dorsal retikiilospinal yol, inhibitor supraspinal yollardir.
Eksitator supraspinal yollar ise vestibiilospinal yol ve ventral retikiilospinal yoldur. Bu
iki sistem arasindaki denge ile kas tonusu kontrolii saglanmaktdir (Sekil 2).

e Kortikospinal yol: Piramidal yol lezyonlarina ek olarak premotor ve

supplementary motor alanlar1 igeren lezyon durumlarinda spastisite
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karsimiza g¢ikmaktadir. Spastisiden sorumlu olan lifler bulbar retikiiler
formasyonda sonlanan (kortikoretikiiler yol) liflerdir.

Kortikoretikiiler yol ve dorsal retikiilospinal yol: Medullar retikiiler
formasyon kas tonusunu regiile eden inhibitér bir merkezdir. Dorsal
retikiilospinal yol, medullar merkezden bu inhibitér etkiyi tasimaktadir.
Premotor alan ya da internal kapsiil lezyonlar1 medullar merkezdeki
kontrolii azaltarak 6zellikle fleksor spastisiteye yol agmaktadir.
Vestibiilospinal yol: Serebellum, vestibiiler niikleus ve retikiiler formasyon
ile baglantilar1 sayesinde kas gerim refleksini ve tonusu dolayli yoldan
etkilemektedir. Bu uyarici yol, postiiriin korunmasina ve yergekimine karsi
desteklenmesine ve bodylece fleksor yerine ekstansorlerinin kontroliine
yardimci olur.

Medial retikiilospinal yol: Bu yol boyunca retikiiler formasyon spastisite
lizerine fasilitatdr etki yapar. Dorsal retikiilospinal yoldan farkli olarak
motor  korteks  kontroliinde  degildir.  Ekstansdr  spastisitenin

mekanizmasinda vestibiilospinal yoldan daha 6nemlidir.
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Serebral korteks

Kortikospinal _———— Pontin retiktler
traktus | - i formasyon
i
1 1
Kortikoretikiiler - Medullar retikiler
traktus ~=3 formasyon
\__ [ofF
- ol = ———y
- : Vestibiiler niikleus
"
Medial Dorsal
retiktlospinal retikUlospinal
traktus — — traktus
Vestibiilospinal Lateral
traktus kortikospinal
traktus

Al

(+) (+) (-)

Intraspinal baglantilar

Sekil 2.4. Spastisite gelisiminden sorumlu supraspinal mekanizma.

Spastisite klinik ya da fonksiyonel olarak farkli sekillerde karsimiza
cikabilmektedir. Klinik olarak kas sertligi, kas kramplari, klonus ya da periyodik kas
spazmlar1 seklinde kendini gosterebilmektedir. Spastisite hafif dereceli olabilir ve
fonksiyonel bir etki olusturmayabilir. Bununla birlikte hastalarin iigte biri gilinliik
yasam aktivitelerini sinirlandiran ve yasam kalitesine olumsuz etkileri olan orta ve
siddetli spastisiteyle karsilagsmaktadir. Spastisite farkli uyaranlarla siddetlenebilen

oldukca degisken bir semptomdur. Viicuttaki herhangi bir zararli uyaranla (Or: viicut
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pozisyonu, sicaklik vb.) ya da akut hastalik (Or: enfeksiyon vb.) gibi daha karmasik
bir sebeple spastisite siddeti artabilir.

2.2.3. Multipl Skleroz’de Spastisite

MS, MSS’nin en sik goriilen ve en iyi tanimlanmis otoimmdiin bir hastaligidir.
MS lezyonlarin anatomik dagilimi serebrum, serebellum, beyin sap1 ve medulla
spinalis gibi bolgeleri igeren degiskenlige sahiptir. MS’de gelisen ilerleyici Oziir
durumuyla iliskili olan norodejenerasyon, spastisitenin olusumuna akut inflamatuar
lezyonlarla iliskili hasardan daha fazla katki saglamaktadir. MS’de spastisitenin,
spesifik inen traktus yollardaki inhibitdr interndronal spinal aglarin etkinliginin
bozulmasina yol a¢an aksonal dejenerasyon ve/veya demiyelenizasyona bagli oldugu
distiniilmektedir [39].

Spastisite, oo motor ndronlara gelen eksitatdr ve inhibitdr uyarilar arasindaki
yiikksek kompleks dengenin bozulmasina bagli spinal seviyedeki proprioseptif
reflekslerin disinhibisyonundan kaynaklanmaktadir [40]. Bu dengedeki bozulma,
beyin sap1 ve medulla spinalisten gegcen yol boyunca ya da klinik olarak etkilenen
segmentteki spinal interndronlarin lokal baglantilarinin zarar gérmesi yoluyla inen ve
cikan yollar etkileyen lezyonlardan kaynaklanir. izole primer motor korteks (M1 ya
da Broadman 4. Alan) hasari, spastisiteye yol agmaksizin flask paraliziye neden
olabilirken, subkortikal lezyonlar bazi hastalarda goriilen paraliziler olmaksizin
spastisitelere yol acabilmektedir [41]. MRI wverileri ve klinik parametrelerin
korelasyon analizinde, spastisitenin beyin sapi, korpus kallozum ve piramidal
yollardaki lezyon sayis1 ile korele oldugu goriilmiistiir [42].

Spastisite gelisiminde birincil neden her zaman ve sadece MSS’den
kaynaklanirken, etkilenen kaslarda spastisiteye sekonder ikincil degisiklikler dikkat
cekmektedir. Kaslarin kontraktil yapisinda, metabolizmada, ekstraselliiler matrikste ve
tip 1 ve tip 2 kas liflerinde farkli etkileri olan hiicre iskeletinde degisiklikler ortaya
cikmaktadir [43, 44].

Hastaligin bireysel seyrine ve lizerinden ge¢en zamana bagli olarak spastisite;

-Aktif hareketler sirasinda tonusta artis,

-Pasif germe sirasinda kas tonusunda artis,

-Provoke edilmemis devamli kas tonus artisi
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-Gegici, agrili, paroksismal kas spazmlart seklinde es zamanli ya da sirali
olarak goriilebilmektedir [45, 46]. Her hasta icin ortaya cikis sekli, bireyin hastalik
Oykiisline ve lezyon dagilimina bagl degisebilmektedir.

MS’e baglh spastisite genel, fokal (ekstremitenin bir kismini etkileyen) ya da
multifokal (bir ya da birden fazla ekstremitelerin kisimlarini etkileyen) olabilir. MS
spastisitesi esas olarak {ist ekstremitelerde fleksor, alt ekstremitelerde ekstansor
kaslarda ortaya ¢ikmaktadir [47]. Ancak alt ekstremitelerde daha yaygin olarak
gorilmektedir. Gastroknemius hastaligin erken donemlerinden itibaren spastisite
gelistiren bir kastir. Onu genellikle; quadriseps femoris, gluteus maksimus ve kalca
adduktorleri takip etmektedir. Baslangigta artmis tonus ekstansoér spazmlar seklinde
ortaya  c¢ikmaktadir.  Spastisite  siddeti saatler i¢cinde bile degisiklik
gosterebilmektedir. Hastalik progresyonu ile spastisite siddeti de artis
gostermektedir. Spastisitedeki bu dinamik degisiklikler spinal motor noronun
eksitasyon ve inhibisyonu arasindaki dengedeki degisikliklerden kaynaklanmaktadir
[48]. MS spastisitesinin klinik goriintiisiinii anlamak i¢in statik hasarin (motor spinal
devre aginda degisiklige yol agan kiimiilatif MSS lezyon yiikii ) ve dinamik
fonksiyonel degisikenligin bilinmesi kritik 6neme sahiptir.

Spastisite agonist ve antagonist kaslar arasindaki kuvvetlerin dengesizligine
bagl olarak statik eklem pozisyonunu ve dinamik eklem hareketlerini etkileyerek
ekstremitelerde anormal postiir ve sertlige neden olmaktadir [49]. Bu anormal postiir
de ikincil olarak MSS’ne yanlis proprioseptif duyu bilgisine yol agarak kisir dongiiye
neden olmaktadir.

Aynm1 zamanda govde kaslarii etkileyerek postiiral kontrolde yetersizlige
neden olabilmektedir. Spastisitenin hastalik progresyonu ile dogrudan iligkisi vardir
ve UMN sendromunun negatif 6zelliklerinden olan zayiflik ve yorgunluga neden
olabilmektedir. Ekstremite pozisyonunu, hareketi ve fonksiyonunu etkileyen kas,
tendon ve eklemlerde mekanik degisiklikler ve kontraktiirler ortaya ¢ikabilmektedir
[50]. MS'li hastalarin % 60-90'min yasamlar1 boyunca spastisite gelistirdigi ve
kisilerin 6ziir durumuna katkida bulunan en 6nemli faktor oldugu diisiiniilmektedir
[3,51].

MS’li bireylerde spastisite ile iliskili problemler; viicut yap1 fonksiyonlarindaki

bozukluklar (eklem hareket agikliginda limitasyon, beceri kaybi, anormal ekstremite
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postiirii ve agri), aktivite limitasyonlar1 (beslenme, yikanma, mobilite, transfer gibi ),
katilim ile ilgili kisitlamalar (is, aile ve bireysel sosyal iligkiler)’dir [52]. Quadriceps
femoris spastisitesi hastaligin erken evrelerinde, hastanin ambulasyonuna yardimci
olabilmektedir. Ancak hastalik ilerledikce ve spastisitenin siddeti arttikca
mobilizasyon da dahil olmak {izere pek ¢ok fonksiyonel engel olusturmaktadir. Bu
nedenle artmis kas tonusunun normalize edilmesi MS tedavi siirecinde 6nemli bir

faktordiir.
2.2.4. Spastisite Ol¢me ve Degerlendirme Yéntemleri

MS hastalarinda spastisitenin siddeti; olgekler, elektrofizyolojik Olgiimler,
biyomekaniksel degerlendirmeler ve eklem hareket acikligi  Olciilerek
degerlendirilmektedir. Olgeklerden bazilart:

Modifiye Ashworth Olg¢egi (MAQ): Spastisitenin derecesini degerlendirmek
icin en sik kullanilan derecelendirme 6l¢egidir. Spastisite degerlendirilmesi, miimkiin
olan hareket agiklig1 i¢inde eklemi pasif olarak hareket ettirirken hissedilen direncin
0-5 puan araliginda puanlanmasi ile gerceklestirilmektedir [53].

Tardieu/Modifiye =~ Tardien Olgegi (TO/MTO): Spastik  kasin
degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis gecerli ve giivenilir bir lgektir. Tardieu
Olgegi’nin Lance’1n spastisite tanimina benzerligi ve spastisiteyi kontraktiirden ayirt
edebilmede olduk¢a uygun bir degerlendirme oldugu belirtilmektedir. MTO’nin
gerim hizi, kas reaksiyonunun niteligi, kas reaksiyonunun agisi olmak iizere 3
bileseni vardir [54,55].

Sayisal oranlama olcegi (Numeric rating scale): Hastadan son 24 saat
icerisindeki algiladigi ortalama spastisiteyi 0-10 arasinda derecelendirmesi istenen 10
puanl subjektif bir 6lgektir. 0;” spastisite yok’ olarak ifade edilirken, 10; ‘en siddetli
spastisite varlig1 anlamina gelmektedir. Klinikte kullanimi kolay bir yontem olsa da
hastanin spastisite algisinin gercek spastisiteden farkli olabilecegi diisiincesi
nedeniyle giivenirligi diisiik bir testtir [56].

Multipl Skleroz Spastisite Olgegi (Multipl Sclerosis Spasticity Scale, MSSS-
88): Hobart ve arkadaslar1 tarafindan 2006 yilinda gelistirilen 6lcek; kas sertligi, agri
ve huzursuzluk, kas spazmi, giinlik yasam aktiviteleri, viicut hareketleri, yiiriiyiis,

emosyenel durum ve sosyal fonksiyonlar1 igeren 8 alt bagliktan olusmaktadir. Biitiin
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alt basgliklar 0-5 arasinda puanlanmaktadir. MS’li hastalarda spastisitenin etkilerinin
hasta tarafindan algilanisin1 degerlendiren bu 6lgek spastisitenin kompleks yapisini
¢ok boyutlu olarak ele almaktadir [57].

Pendulum testi: Wartenberg tarafindan spastisitenin siddetini 6lgmek igin
gelistirilmig bir yontemdir. Alt ekstremitenin sarkagvari salinimi sirasinda kas gerim
refleksini ortaya c¢ikarmak icin yergekimini kullanarak kas tonusunu degerlendiren
biyomekanik bir degerlendirmedir. Test sirasinda kisi sirtiistii yatis ya da oturur
pozisyonda dizler sarkikken diz tam ekstansiyona getirilip serbest birakilir ve serbest
bir sekilde salinim yapmasina izin verilir. Alterne fleksiyon ve ekstansiyon salinim
paterni ortaya ¢ikar. Dizde agiga ¢ikan sarkagvari hareketler elektrogonyometre ve
hareket orani takometre ile degerlendirilir. Normal kisilerde dizin salinimi akici,
diizenli ve giderek azalan salimimlarla karakterize iken, spastisitesi olan kisilerde
ossilasyonlarin sayisinda azalma ve salinimin karakteristik yapisinda diizensizlikler
goriiliir [58].

Elektrofizyolojik ol¢iimler; spastisitenin degerlendirilmesinde siklikla
kullanilmaktadir. Ozellikle Hmax, Hmax/Mmax, F cevabi ve H refleksinin vibrasyon ile
inhibisyonu arastirmacilar tarafindan spastisitenin degerlendirilmesinde kullanilan
parametrelerdir [59].

Eklem hareket acikhigi (EHA); spastisite ile iliskili EHA’daki azalmanin
durumu ve takibi i¢in siklikla kullanilan bir degerlendirme yontemidir. EHA
dlgiimlerinin CP, inme ve spinal kord yaralanmasi olan bireylerde MAO sonuglariyla
iligkili oldugu gosterilmistir [60-62].

MS ile iligkili spastisitenin siddetini degerlendiren derecelendirme dl¢eklerine
ek olarak, spastisitenin genel iyilik hali tizerindeki etkisini, hastalarin ve onlarin
bakicilarinin normal giinliik yagamlarini siirdiirme becerisini degerlendiren ¢ok sayida
giinliik yasam aktiviteleri 6lgegi ve yasam kalitesi Olgegi vardir. Barthel Giinliik
Yasam indeksi, Kisa Form-36, EQ-5D; MsQoL-54; ve cesitli global etki dlcekleri
kullanilmaktadir [63].

2.2.5. Spastisite Yonetiminde Tedavi Stratejileri

MS spastisitesini yonetmek i¢in fiziksel ve farmakolojik stratejiler gibi birgok

secenek mevcuttur [37]. Spastisite yonetiminin anahtart; hastanin, bakim vereninin ve
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rehabilitasyon takiminin islevsel baglamda birlikte ¢alisarak kisiye 6zgii, hasta odakli
hedeflerin basarilmasidir. Hedefler; semptomlari, bozukluklar1 azaltmak, kisilerin
aktivite diizeyini arttirmak ve giinliik hayata katilimlarini arttirmaktir. Spastisiteyi
baslatan ya da arttiran tetikliyicilerin ortadan kaldirimasi ya da kaginilmasi ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi olduk¢a 6nem arz etmektedir [64,65].

Fizyoterapi yaklasimlari; germe egzersizleri, nérogelisimsel yaklagimlar, statik
pozisyonlama, ortezler, kuvvetlendirme egzersizleri, TENS, hidroterapi, cryoterapi,
elektrosok dalgalari, vibrasyon uygulamalari, biofeedback elektromyografi, siirekli
pasif hareket robotlari, psikolojik ve egitimsel miidahaleler gibi yontemlerden ve

eklem mobilizasyonlarindan olusmaktadir [66].
2.3.  Peostiiral Kontrol - Denge Bozuklugu

Denge, viicudun agirlik merkezini destek yiizeyi igerisinde tutmak veya
yeniden olusturabilmek anlamina gelmektedir [67]. Kisinin bu dik durusunu kontrol
etmek icin ¢oklu sensorimotor siireclerin etkilesimine dayanan karmasik motor
becerisi, postiiral kontrol olarak isimlendirilir. Postiiral kontroliin iki ana fonksiyonel
amaci, postiiral oryantasyon ve postiiral dengedir. Postiiral oryantasyon; yer ¢ekimi,
destek yiizeyi, gorsel cevre Ve i¢ referanslarakarsi viiciit diziliminin ve tonusunun aktif
kontroliinii igerir. Postiiral denge ise sensorimotor stratejileri koordine ederek viicut
kiitle merkezini stabilize etmektir [68].

Postiiral kontrolden sorumlu 6 énemli kaynak mevcuttur. Bu kaynaklarin bir
veya bir kacinda meydana gelecek bozukluklar postiiral instabiliteye yol agar [69]
(Sekil 2.5).
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A

Sekil 2.5. Postiiral kontroliin bilesenleri.
2.3.1. Postiiral Kontrolden Sorumlu Kaynaklar
2.3.1.1. Biyomekanik kisitlamalar

Denge iizerindeki en 6nemli biyomekanik kisitlama; destek yiizeyinin genisligi
ve kalitesidir. Ayrica kisinin destek ylizeyini degistirmeden viiciit kiitle merkezini
hareket ettirebilecegi alan (stabilite sinirlart); eklem hareket agikligina, kas kuvvetine
ve edinilen duyusal bilgilere gore sekillenir. Dar stabilite sinirlarina sahip kisilerin
diisme riski daha yiiksektir. MSS igin, viiciidun stabilite sinirlarinin merkezi temsilinin

dogru olmasi1 6nemlidir [70,71].
2.3.1.2. Hareket Stratejileri

Postiiral stratejiler; fonksiyonel amaglarina gére tanimlanir ve viicut kinetigi
ve kinematigine dayali olarak agiklanir. Durus pozisyonunda dengenin saglanmasi i¢in
4 ana hareket stratejisi kullanilir. Ayak bilegi stratejisi; viicudun esnek bir sarkag gibi

hareket ettigi ve kiiclik miktarlardaki salinimlar i¢in uygun olan stratejidir.
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Siispansiyon stratejisi; kisinin denge gorevleri sirasinda dizlerini, ayak bilegini ve
kalgasin1 fleksiyona getirerek viicudunun gravite merkezini yere yaklastirdigi
stratejidir. Kalga stratejisi; viicut kiitle merkezini hizlica hareket ettirmek igin kalgalara
tork uygulanan, ayak bilegi torkunun yeterli olmadig1 durumlarda ya da hizli ve biiyiik
pertiirbasyonlara kars1 ortaya cikan stratejidir. Pertiirbasyonlara tepki olarak dengeyi
korumak i¢in adim alma ya da uzanma gibi destek degistirme stratejisi de
kullanilabilir. Yeterli otomatik postiiral yanitlar1 olmayan bireyler eksternal

pertiirbasyonlara karsi postiiral instabilite gosterirler [72].
2.3.1.3. Duyusal stratejiler

Postiiral kontrol; somatosensoriyel (proprioseptif, kutanéz ve eklem
reseptorleri), vestibiiler ve gorsel sistemlerden gelen bilgilerin santral néral yorumuna
dayalidir. MSS; c¢esitli modalitelerden gelen duyusal girdileri birlestirip, viicudun ve
gevrenin pozisyon ve hareketlerini hesaplayarak postiirii kontrol eder. Ayrica postiiriin

kontrolii i¢in kinetik ve kinematik viiciit bilgisi de entegre edilmelidir [73].

1. Somatosensoriyel sistem

Somatosensoriyel sistem; destek yiizeylerine gore viicudun pozisyonu ve
hareketi hakkinda bilgi saglayarak postiiral kontrol sistemine katkida bulunur.
Somatosensoriyel girdiler ayrica viiciit boliimlerinin birbirleriyle olan iligkileri
hakkinda da bilgi saglar. Alt ekstremitelerde somatosensoriyel girdilerdeki kayip,
viicut saliniminda artisa yol acar [74,75].

Postiiral stabilitedeki bozukluklarin baslangicini ve siddetinin algilanmasi igin
ve dengenin yeniden saglanmasinda gerekli olan postiiral yanitlar tetiklemek i¢in iki
tip somatosensoriyel bilgiye ihtiyag vardir: 1. Eklem pozisyon ve hareketini algilayan
kas proprioseptorleri ve eklem afferentleri ve 2. Viicut hareketlerinden kaynaklanan
basing ve kayma kuvvetlerindeki degisimi algilayan ayak tabanindaki
mekanoreseptorlerdir [76].

Somatosensoriyel girdiler, eksternal pertiirbasyonlara karsi otomatik postiiral
yanitlarin olusturulmasinda ve pertiirbasyonun yonii, destek yiizeyinin yapis1 hakkinda

bilgi verdigi i¢in uygun postiiral stratejilerin segiminde énemlidir [73].
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2. Vestibiiler Sistem

Postiiral kontrol i¢in vestibiiler girdi, 6zellikle yilizeyin stabil olmadig
zeminlerde bas ve govdenin graviteye kars1 oryantasyonunun saglanmasinda oldukca
onemlidir. Vestibiiler sistem bas hareketlerindeki ani degisikliklerin yoniinii ve hizimi
algilayarak otomatik postiiral cevaplarin olusumuna katki saglamanin disinda postiiral
bozuklugun siddetine gore bu cevaplari module etmektedir. Ayrica postiiral kontrol
icin kalca stratejisinin organize edilmesinde vestibiiler sistemin énemli rol oynadigi
belirtilmektedir. Normal durusta vestibiiler feedback kontrolii diger duyusal
modalitelerden gelen bilgilerle kompanse edilebilirken; gorsel ve somatsosensoriyel
kaynaklarin oryantasyon bilgisinin yetersiz kaldigi durumlarda postiiral denge
tamamen kaybedilebilir [74,77].

Vestibiiler sistem i¢ kulaga yerlesmis iki tip yapidan olusmaktadir. Birincisi,
basin rotasyonel hareketlerini algilyan labirent ve basin lineer hareketlerini algilayan
otolit organlardir. Otolitler (sakkulus ve utrikulus) ise Ornegin yiirliyilis sirasinda
horizontal lineer akselerasyonu, diisme sirasinda ise vertikal lineer akselerasyonu
algilar. Ikinci yap1 ise labirenttir. Bu her birinin duyusal dokusuna gémiilii sa¢
hiicreleri araciligiyla bas rotasyonunun farkli bir yoniine duyarli, i¢i sivi dolu 3
semsirkiiler kanaldan olusmaktadir.

Vestibiilospinal girdiler; bas ve gévdenin uzamsal oryantasyonunu kontrol
etmek i¢in Ozellikle Onemlidir ancak eksternal pertiirbasyonlara karst otomatik
postiiral cevaplarin olusumu igin gerekli degildir [78]. Vestibiiler girdiler viicut kiitle
merkezinin hareketi hakkinda kafa karistirici ve belirsiz bilgi saglayabilir. Ciinkii sabit
viicut lizerinde hareket eden bas ile viicut kiitle merkeziyle birlikte hareket eden bas
arasindaki farki ayirt edemezler. Vestibiiler bilgilerin stabil olmayan zemin ile stabil
zemin arasindaki farki ayirt etmede somatosensoriyel sisteme yardim ettigi
diistiniilmektedir [79]. Basin bosluktaki oryantasyonunun vestibiiler kontrolii
vestibiiler sistem ile somatosensoriyel sistem arasindaki yakin etkilesimi saglayan

vestibiilokolik ve servikokolik refleksler araciligiyla saglanir.

3. Gorsel Sistem

Gorsel bilgi; viicut salinim1 ve oryantasyonu hakkinda ve stabilizasyonu bozan

durumlar hakkinda ileri diizeyde bilgi saglar. Viicut saliniminin yonii ve hizi hakkinda
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bilgi verebilir. Gorsel bilgiler ayrica vertikal ve horizontal c¢evreye iliskin viicut
oryantasyonu ve algisi saglar. Bu nedenle yavas hareket eden gorsel ¢evrelere maruz
kalan ayakta duran kisiler, farkinda olmadan gorsel harekete referansla salinir. Gorsel
girdiler, viicut kiitle merkezi hakkinda kafa karistirict ve belirsiz bilgiler saglayabilir.
Ciinkii bu girdiler tek baslarina sabit bir gorsel ¢cevreye ve sabit bir viicuda gore viicut
hareketlerini ayirt edemezler. Viicudun bosluktaki hareketi sirasinda gérme, ileriye
dontik engellerden kaginmak, karmasik arazilerde hareket etmek ve motor stratejileri

planlama i¢in viicut kisimlarinin konumlandirilmasiyla ilgili gelismis bilgi saglar

[73, 80].

2.3.1.4. Uzamsal oryantasyon

Viicut kisimlarini; yergekimine, destek yiizeyine, gorsel cevreye ve ig
referanslara gbre oryante etme yetenegi, postiirel kontroliin kritik bir bilesenidir.
Saglikli sinir sistemleri, icerige ve goreve bagli olarak viicudun bosluktaki
oryanasyonunu otomatik olarak degistirir. Ornegin, bir kisi, destek yiizeyindeki egim
artarken, viicudunu destek yiizeyine dik olarak ve daha sonra yercekimine karsi
oryante edebilir. Saglikli bireyler ayrica vertikal uzamsal oryantasyona dair bilingli
bir algiya sahiptirler. Calismalar vertikalite algisinin ya da dikligin ¢oklu ndral
baglantilara sahip oldugunu gostermistir. Gorsel vertikal algi ya da karanlikta
yergekimine kars1 viicut kisimlarini hizalama yetenegi, postiiral vertikal algidan ya da

gorme olmaksizin viicudu boslukta hizalama yeteneginden bagimsizdir [81].

2.3.1.5. Dinamiklerin kontrolii

Bir durustan digerine gecerken ve yiirliyiis sirasinda dengenin kontrolii;
hareketli bir viicut kiitle merkezinin kompleks kontroliinii gerektirir. Sabit durusun
aksine, saglikli bir kisinin hareketi sirasinda, viicut kiitle merkezi ayak destek yiizeyi
icerisinde degildir [82]. Yiiriiylis sirasinda 6ne dogru postiiral stabilite, viicut kiitle
merkezinin ekstremitelerin salinimi ile yerinin degismesinden ileri gelmektedir.
Bununla birlikte lateral stabilite; lateral govde kontrol ve ayaklarin lateral olarak

yerlestirilmesiyle olusur [83].
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2.3.1.6 Bilissel siirec

Postiiral kontroliin saglanmasinda birg¢ok bilissel kaynak gerekmektedir. Sabit
durus bile bilissel bir siire¢ gerektirir. Ayakta duran bir kisi, destekli oturan bir kisiyle
karsilastirildiginda bile reaksiyon zamanlarindaki artis farkedilebilir [84]. Postiirel
gorev zorlastikca daha fazla kognitif islem gerekir. Postiir ve diger bilissel siireclerin
kontrolii, biligsel kaynaklar1 paylastigi igin postiirel gorevlerin performansi da ikincil

bilissel gorev tarafindan zayiflatilir [85].
2.3.2. Postiiral Kontroliin Norofizyolojisi

Postiiral kontroliin sensorimotor stratejileri bir¢ok norofizyolojik sistemin
isbirligine dayanmaktadir. Postiiral ve lokomotor kontrole katkida bulunan farkli noral
alt sistemler vardir [86]. Postiiral ve lokomotor fonksiyonlarin sinir sisteminin farkli
boliimleri iginde nasil dagilim gosterdigine dair bilgi esas olarak farkli karmasikliktaki
hayvan modelleri iizerinde yapilan aragtirmalardan ve son zamanlarda insan durus ve
yiirliylisliniin kontroliine dayali norogoriintiileme ¢aligmalarindan elde edilmistir [87,
88]. Ayakta durus sirasinda; spinal kord, beyin sapi, serebellum ve basal
gangliyonlarin baglantilar1 postiiral yanitlarin olusturulmasina aracilik etmektedir.
Spinal kordun kendisi uygun antigravite destegi saglamak i¢in antigravite kaslarimi
(ekstansor) tonik olarak aktive etmektedir [89]. Ancak postiiral stabilite sadece spinal
diizeyde organize edilmez, beyin sap1 ve serebellum gibi supraspinal merkezlerin
kontrolii de gerekmektedir. Beyin sap1 ¢ekirdeklerinin antigravite kas tonusunun
diizenlenmesine, denge kontrolii i¢in duyusal girdilerin entegrasyonunda, istemli
hareketlerin ileriye yonelik organizasyonunda ve bozulmus dengeyi takiben dengenin
yeniden saglanmasina katkida bulundugu gosterilmistir [90, 91].

Serebellum duyusal bilgilerin entegrasyonu igin ¢ok énemli bir yapidir. Onceki
pratik ve deneyimlere dayanan reaktif postiiral ayarlamalarin koordinasyonunda rol
oynamaktadir [92]. Ayrica ileriye yonelik postiiral ayarlamalar i¢cin uygun siddet ve
biiyiikliikte postiiral cevaplarin olusturulmasini sagladig da diistiniilmektedir [93].

Basal gangliyonlar ise degisen gorev ve cevresel kosullara gore postiiral kas
tonusunu diizenlemek, postiiral oryantasyonu saglamak icin postiiral stratejilerin hizli

bir sekilde degistirilmesinde oldukc¢a onemlidir [94].
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Postiliral yanitlarin  sekillenmesinde korteksin katkis1 ise; serebellumla
arasindaki baglant1 ile 6nceki deneyimlere dayanan postiiral yanitlarin adaptasyonunu
saglamak ve basal gangliyonlarla arasindaki baglanti ile postiiral cevaplarin 6nceden

belirlenmesini ve optimizasyonunu saglamaktir [95].
2.4, Multipl Skleroz’da Goriilen Postiiral Kontrol-Denge Bozukluklari

Birgok sistematik ¢aligma, MS’li kisilerde denge bozukluklarini; minimal
bozukluktan 6nemli derecede bozukluga kadar degisen derecelerde, ¢cok yaygin olarak
gorildiiglinii  bildirmistir. Genel olarak bu c¢alismalar MS’li bireylerin denge
kontroliiyle ilgili 3 anomaliye sahip olduklarini gostermistir: 1. Pozisyonlarini1 koruma
yeteneginde azalma; 2. Kararlilik sinirlarinda limitli ve yavas hareket etme; 3. Postiiral
yer degistirmelere ve pertlirbasyonlara gecikmis cevap a¢iga cikarma seklindedir.

Sabit ayakta durus sirasinda MS’li bireyler saglikli bireylere gore daha fazla
salmim gosterirler. Gozler kapaliyken ya da karanliktaki postiiral salinimlari da
sagliklilara gore daha fazla artar. Artmis postiiral salinim daha yiliksek oOziir
durumuyla iligkilidir [96]. MS’li kisiler ayn1 zamanda tek ayak lizerinde durma ya da
tandem durus gibi azalmis destek yiizeylerindeki duruslarini sagliklilara gore daha az
stirdiirebilmektedirler [97]. Uzanma ve adim alma gibi fonksiyonlar sirasinda MS’li
kisiler sagliklilara gore daha az hareket ederler ve daha yavaslardir [98]. MS’ li
bireylerde fonksiyonel uzanma mesafesi de belirgin olarak azalmistir [99]. Ayrica
MS’li bireylerin istemli uzanma ve egilimleri sirasinda viicut kiitle merkezinin yer
degisimlerini 6nemli Ol¢iide azalttiklari, daha yavas hareket ederek kararlilik
sinirlarina daha az yaklagmay: tercih ettikleri bildirilmektedir [100]. MS’li bireyler
sabit dik durusta destek yiizeyi hareket ettiginde, daha zayif govde kontrolii ve
gecikmis postiiral cevap gosterirler. One ve geriye uygulanan pertiirbasyonlara
otomatik postiiral yanitlar1 yavaglamistir ve bu pertiirbasyonlara yanit olarak ortaya
cikan anterior-posterior salimimlar1 kontrol etme yetenegi de belirgin olarak

azalmigtir [101].
2.4.1. Denge Yeteneginin Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi

Dengenin degerlendirilmesi, uygun tedavi se¢cimi ve sonuglarin dl¢iilmesi igin

oldukga 6nemlidir. MS’1i bireylerde dengenin degerlendirilmesinde Klinikte kullanilan
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testlerden; tandem durus testi, tek ayak tizerinde durma testi, fonksiyonel uzanma testi
ve dig pertlirbasyonlar kullanilmaktadir [97]. Bunlarin disinda farkli dlgek ve

postiirografik degerlendirme araglar1 da denge degerlendirilmesinde kullanilmaktadir
[102]:

Berg denge olcegi (BDO)

BDO, statik dengeyi fonksiyonel olarak degerlendiren bir o6lcektir. 14
maddeden olusan, her madde 0 (gerceklestirilemez) ile 4 (normal performans)
arasinda puanlanan bir 6l¢ektir. Oturma, ayakta durma, donme ve dik pozisyonun
stirdliriilmesiyle 1ilgili postiiral kontrol yeteneklerini degerlendirmektedir. MS’li

bireylerde BDO ‘niin iyi bir gegerlilige sahip oldugu gosterilmistir [102].

Dinamik yiiriiyiis indeksi

Bu o6lgek mobiliteyi ve dinamik dengeyi degerlendirmektedir. Olgekte;
yirlime, bas hareketiyle birlikte yiirime, donme, objelerin iizerinden atlayarak
yirlime, objelerin etrafinda yiliriime ve merdiven ¢ikma aktiviteleri sirasindaki
performans 0 ile 4 arasinda puanlanir. MS’ 1i bireylerde gecerli ve giivenilir bir test

olarak kullanilmaktadir [102].

Zamanh kalk yiirii testi

Dinamik dengeyi degerlendirmektedir. Kisinin sandalyeden kalkip 3 metre
yiiriimesini, donmesini ve oturmasini gerektirir. Kisinin test sirasindaki yiiriime stiresi

saniye olarak kaydedilir [102].

Aktiviteye 6zgii denge giiven olcegi

Hastanin algiladig1 giiven diizeyinin 16 farkli gilinliik yasam aktivitesini
yerine getirirken degerlendirildigi bir 6lgektir. Ankette giinliik yasam aktiviteleri
sirasindaki algilanan giiven seviyesi 0-100 arasinda puanlanir, O puan “en diisiik” ve
100 puan “en yiiksek™ giivenlilik oranin1 gdstermektedir. Bu 6lgegin MS hastalarinda
gecerlilik ve giivenirligi yapilmigtir [102].
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Bilgisayarh dinamik postiirografi (BDP)

BDP, denge sistemi bozukluklar1 ve iliskili fonksiyonel bozukluklarinin
tanimlanmasi ve ayirt edilmesi i¢in kullanilan objektif bir yontemdir. Test sirasinda
hasta hareketli, kuvvet algilayic1 bir destek yiizeyi lizerinde ve hareketli bir gorsel
cevrede ayakta durur. Bir bilgisayarin hassas kontrolii altinda, destek ylizeyinin
ve/veya gorsel c¢evrenin hareketleri; duyusal kosullari modifiye etmek ve/veya
beklenmedik pertiirbasyonlara maruz birakmak i¢in kullanilmaktadir.

Bilgisayar modifiye duyusal kosullar altinda, kisinin psotiiral stabilitesini ve
beklenmedik pertiirbasyonlara karsi motor reaksiyonlar1 6l¢gmek i¢in kuvvetalgilayici
yiizeyden sinyalleri igslemektedir [103]. BDP ile duyu organizasyon, adaptasyon ve

stabilite sinirlar1 degerlendirilebilmektedir.

Duyu organizasyon testi (DOT)

Denge puani olarak 6l¢iilen DOT, postiiral kontroliin siirdiiriilmesine katkida
bulunan tii¢ duyusal sistemin (somatosensoriyel, gorsel, vestibiiler), kisiler tarafindan
etkin olarak kullanilmasindaki anomalileri objektif olarak tanimlamaktadir. Kisilerden
DOT i¢in, mevcut gorsel ve/veya somatosensoriyel bilgilerin degistirilmesiyle dizayn
edilmis alt1 farkli duyusal kosul altinda dik duruslarini 3 tekrarla 20 saniye boyunca
korumalar istenmistir. DOT1; gozler agik, hareketsiz zeminde, hareketsiz gorsel
cevrede, DOT?2; gozler kapali, hareketsiz zeminde, DOT3; gozler agik, hareketsiz
zeminde, hareketli gorsel ¢cevrede, DOT4; gozler acik, hareketli zeminde, hareketsiz
gorsel cevrede, DOTS; gozler kapali, hareketli zeminde, DOT6; gozler agik, hareketli
zemin ve hareketli gorsel cevrede test edilir. (Sekil 2.6.) Farkli duyusal kosullar
altindaki viicut salinim miktarlarindaki farkliliklar, kisilerin postiiral kontrolii
siirdiirmek i¢in uygun duyusal bilgiyi diizenleme ve se¢gme yetenegini belirler. Alti
farkli durumdan elde edilen verilerden birlesik puan hesaplanir. Birlesik puan; 0 ile
100 arasinda degisir. O stabilite sinirlarinin asildig1 diisme durumunu ifade ederken,
100 salinimin olmadigr anlamina gelir. Ayrica bireysel denge komponenetlerinin

hesaplanmasinda bir algoritma kullanilmaktadir. Viziiel sistem bireysel komponeneti;
% orantyla hesaplanir ve kisinin dengesini stirdiirmek i¢in viziiel sistemden
gelen uyarilart kullanma yetenegini tanimlamaktadir. Proprioseptif bireysel

.. DOT2 C e . -
komponenti; DOT1 orantyla hesaplanir ve kisinin dengesini siirdiirmek i¢in
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proprioseptif sistemden gelen uyarillar1 kullanma yetenegini tanimlamaktadir.

- . . . DOT5 D .
Vestibiiler sistem bireysel komponentl;m oraniyla hesaplanir ve kisinin dengesini

surdiirmek

icin  vestibiiler

tanimlamaktadir [104].

GOZLER
ACIK

sistemden gelen uyarilari

GOZLER
KAPAL

HAREKETLI GORSEL

CEVRE

4

5

Sekil 2.6. Duyu organizasyon testi.

Adaptasyon testi (ADT)

kullanma yetenegini

Bireylerin otomatik motor cevaplarin1 ortaya ¢ikararak, ayaklarin yukar1 ve

asag1 yoniindeki, bir dizi platform rotasyonlariyle ani ve beklenmedik degisikliklere

maruz kaldiklarindaki salinimlarini en aza indirgeme yeteneklerini incelemektedir.

Destek yiizeyi ardisik ve beklenmedik bir sekilde toes-up ve toes down yonlerinde 5’er

kere tekrar edilir (Sekil 2.7). Gravite merkezinin saliniminin kantitatif 6l¢iisii olan

salinim enerji puant her 5 rotasyon ve yon i¢in elde edilir. Diisiik puanlar iyi

performansi yansitmaktadir [105].
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Sekil 2.7. Toes-up ve Toes down rotasyonlar.

Stabilite simirlar testi (SLT)

Bir kisinin gravite merkezini, dnceden belirlenmis sekiz farkli yondeki hedefe,
dengesini kaybetmeden, adim almadan ya da yardima gerek duymadan, miimkiin
oldugunca degistirebilecegi maksimum mesafeyi incelemektedir. Her bir hedef,
bireyin maksimum teorik stabilite siirlarinin %100’tinde ya da destek yiizeyini
degistirmeden viicut kiitle merkezini giivenle tasiyacagi maksimum araliga
yerlestirilmistir. Bu pozisyonlar bireylerin karsisindaki monitérde yer alan kare gorsel
hedefleriyle temsil edilmistir. Gorsel sinyal, merkez hedeften gravite merkezi imleci
yardimiyla ¢abuk ve dogru bir sekilde 15181 yanan hedefe dogru hareket eder.

Testle iliskili sekiz hedef yoniin her biri i¢in; hareket reaksiyon zamani (RT),
hareket hiz1 (MVL), son nokta ekskiirsiyonu (EPE), maksimum ekskiirsiyon (MXE)
ve hareket yon kontrolii (DCL) ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

e Hareket reaksiyon zamani (Reaction Time=RT); hedef ekranda belirdigi

anda hedefe yonelik hareketin baslangicini yansitmaktadir.

e Hareketin hizt (Movement Velocity=M VL), baslangi¢c merkezinden hedefe

kadar olan mesafenin %5°1 ile %95°i arasindaki gravite merkezinin
ortalama hareket hizin1 belirtmektedir.

e Maksimum gravite merkezi ekskiirsiyonu (Maximum Excursion=MXE);
test sirasinda elde edilen maksimum mesafeyi belirtir. MXE, EPE’den

biyiiktiir.
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e Gravite merkezinin son nokta ekskiirsiyonu (EndPoint Excursion=EPE);
ilk hareket noktasindan hedeflenen noktaya olan mesafe yani maksimum
stabilite limiti uzakliginin yiizde olarak ifadesidir. Son nokta hedefe dogru
hareketin durdugu nokta olarak kabul edilir. Kisinin kendi giivenlik
sinirlarini algilayisini yansitir.

e Hem EPE hem MXE, stabilitenin teorik simirlaridir. Teorik stabilite
siirlarl, viicudun her yone, ayak bilegi eklemindeki 8 derecelik
acilanmasina izin Verir.

e Hareketin yon kontrolii (Directional Control=DCL); hedefe dogru istenilen
yonde gosterilen hareket yoluyla, hareketin hedeften sapan harici
hareketinin karsilastirildig: bir testtir [106].

2.4.2. Denge Bozuklugunda Tedavi Stratejileri

Dik durusun veya dengenin korunmasi, kiitle merkezini stabilite sinirlari
icerisinde tutulmasini saglayan koordineli hareketlerin olusturulmasi igin ¢oklu
sensorimotor siireglerin (gorsel, vestibiiler, propriyosepsiyon) etkilesimini gerektirir.
Denge kontrolii tiim giinliik aktivitelerin ayrilmaz bir parcasidir. Farmakolojik
tedavilerin denge bozukluklarmmin tedavisinde ¢ok az yarar sagladigi buna karsi
rehabilitasyon yaklagimlarinin diger tiim norolojik hastaliklarda oldugu gibi MS i¢in
de 6nemli bir role sahip oldugu bilinmektedir [107].

Bu amagla literatiirde farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlari
tanimlanmistir. Duyusal ve motor strateji egitimi, alt ekstremite kuvvetlendirme
egitimi, vestibular rehabilitasyon, tiim vuciit vibrasyon egitimi, spinal stabilizasyon
egitimi, duyusal biitiinleme egitimi, ndromuskuler rehabilitasyon teknikleri, aktivite
temelli egzersiz yontemleri denge rehabilitasyonunda siklikla kullanilan yontemlerdir
[108]. Bu yontemlerin tamamina yakininda ortak payda duyusal girdiyi artirmak ve

zenginlestirmektir.
2.5. Spastisite Yonetimi ve Denge Gelisiminde Servikal Bélgenin Onemi

Servikal bolge; basin dolayisiyla beynin, insan viicudunun geri kalanina
baglanmasina aracilik eden 6nemli bir parg¢adir. Servikal omurga proprioseptif girdinin

saglanmasinda 6nemli role sahip bir bolgedir. Bunun nedeni; servikal bolgede
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mekanoreseptorlerin ¢oklugu ve bu bolgenin vestibuler, gorsel ve MSS ilemerkezi ve
refleks baglantilarin varlig: ile agiklanmaktadir [109]. Servikal bolgenin tamami ve
bulunmaktadir. Bu say1 bas parmak lumbrikalinde gram basina diisen 16 kasigcigi ile
kiyaslandiginda olduk¢a kayda degerdir [5, 110]. Servikal kaslar, ozellikle
suboksipital kaslar, MSS’den bilgileri alir ve aktarir. Servikal reseptorler ile gorsel,
vestibiiler yapilar ve sempatik sinir sistemi arasinda 6zel baglantilar vardir [111, 112].

Servikal afferentler ayrica bas, g6z ve postiiral stabiliteyi etkileyen 3 refleksin
olusumuna katkida bulunmaktadir: servikokolik refleks (SKR), servikokiiler refleks
(SOR) ve tonik boyun refleksi (TBR). (Sekil 2.8.) Bu refleksler bas, goz ve postiiriin
stabilitesini koordine etmek igin vestibiiler ve gorsel girdilerden etkilenen diger
reflekslerle birlikte calisir [113]. SKR; bas pozisyonunun korunmasinda gorev alirken,
SOR; vestibulokuler ve optokinetik refleks ile bilikte ¢alisarak ekstraokiiler kaslari
aktive ederek, bas hareketleri sirasinda net bir goriisii olusturmaktadir [114]. TBR,
vestibulospinal refleks ile entegre olarak postiiral stabilitenin saglanmasina yardimci

olmaktadir [115].

Sesnsorimotor kontrol MSS
Afferentlerin entegrasyonu 5 %
ve ayari

Goz
hareket
kontrolii

Servikookiiler Vestibulokolik

refleks
iziiel si refleks rvi - > i .
Viziiel sistem Jrefleks Servikal afferentler Vestibiiler sistem

Servikokolik
vrefleks

Postiiral Tonik ‘ Servikal motor ‘ Bas hareketi

Bovin Vestibiilospinal kontrold
refleksi ——

stabilite

‘ Alt ekstremite motor ‘

Sekil 2.8. Servikal afferentler.

Vestibiiler reseptorler, basin konumunu ve hareketini algilar. Bu duyusal bilgi
vestibiiler c¢ekirdege ulastiginda bas hareketinin diger duyusal ve motor

komponenetleriyle birlestirilir. Bas hareketinden sorumlu vestibular olmayan uyarilar;
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optokinetik girdiler, boyun hareket komutlarin1 yoneten efferenet girdiler ve boynun
proprioseptif girdileridir [116,117]. Her bir bas hareketinin koordinatlart ve
dinamikleri farklilik gostermektedir. Ancak her biri postiiral ve okiilomotor refleksleri
ve self hareket algisini uyarabilir [74,77].

Boyun proprioseptorleri basin uzaydaki hareketinden ziyade govdeye gore
basin pozisyonu ve hareketine iligskin bilgi saglamaktadir. Ancak bu duyusal sinyaller
yine de bas, géz ve viicut postiiriinli stabilize etmek ve uzamsal oryantasyon algisi
olusturmak i¢in islev goren vestibiiler refleksleri etkilemektedir. Boyun kas
reseptorlerinin uyariminin gévde ve ekstremitelerin postiirii iizerine 6nemli etkileri
olup, bas ve govde arasindaki sabit iligkinin siirdliriilmesine yardimci olan
vestibulospinal refleksi aktive etmektedir [118,119]. Boynun proprioseptif sinyalleri
vestibulookiiler refleks ile iligkili yolaklarda sinyallerin islenmesini de saglamaktadir
[120].

Boynun propriosepsiyonu, dik durus ve lokomosyon sirasinda, aksiyal kaslarda
oldugu gibi, giiglii bir viicut oryantasyon etkisine sahiptir [121].

Sonug olarak boyun propriosepsiyonu; ekstremitelerin pozisyonlarini igeren
viicudun kognitif temsilini, hiyerarsik diizenlerini ve segmentlerin bosluktaki

konfigiirasyonuna katki saglar.
2.6.  Servikal Mobilizasyon

Eklem mobilizasyonu; normal ve simetrik eklem hareket acikligi ve
periartikiiler dokularin restorasyonu amactyla eklem hareketinin pasif sinirlart iginde
tekrarlayan, nonimpulsif eklem hareketleriyle karakterizedir. Eklem mobilizasyon
teknikleri ile iiretilen lokal doku etkileri; deri, fasya, kaslar, tendonlar, baglar ve eklem
kapsiillerinin dogrudan mekanik stimiilasyonu ile ilgilidir. Servikal mobilizasyon;
proprioseptorleri, nosiseptorleri ve sinir sonlanmalarini aktive ederek kas tonusunu,
motor kontrolii ve hareket paternlerini diizenleyen periferik ve merkezi sinir sisteminin
komponenetleri lizerine yaygin etkilere sahip afferent uyaranlar saglamaktadir. Basit
eklem mobilizasyonlarinin propriosepsiyon ve nosisepsiyon iizerine olan norolojik
etkilerinin bilinmesi, ndral disfonksiyon, kas hipertonisi ve kronik boyun agrilarinin

yonetiminin etkinligine kanit saglamaya yardimci olmaktadir [122]. Literatiirde
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servikal kokenli bas donmesi tedavisinde boyun traksiyonu ile fizyoterapi
uygulamalarini 6neren ¢aligmalar mevcuttur [123,124].

Pasif hareketle tedavi mobilizasyon olarak bilinmektedir. Hasta tarafindan
gerceklestirilmez ve bir terapistin miidahalesini gerektirir. Uygulamanin hizina ve
amaglanan hareket araligina bagli olarak A, B ve C mobilizasyon olarak siniflandirilir
[125]:

Grade A: Agrisiz eklem aralig1 i¢inde gergeklestirilen pasif hareketlerdir.
Hasarlanan konnektif dokunun iyilesmesini desteklemek icin kullanilir.

Grade B: Olasi araligin sonuna kadar gergeklestirilen pasif hareketlerdir. Tiim
germe ve traksiyon teknikleri B sinift mobilizasyonlardir.

Grade C: Yiiksek hiz ve kiiciik bir amplitiid ile minimum itis giicliyle
gerceklestirilen pasif hareketlerdir. Olas1 araligin sonunda terapistin son hissine
ulastig1t anda gergeklestirilir. C sinifi mobilizasyonlar manipiilasyon olarak da
adlandirlir.

Servikal proprioseptif girdinin okiiler motor kontrol ve postiiral kontrole
katkisindan yola ¢ikan, servikal omurganin aktif ve pasif mobilizasyonu, yumusak
doku mobilizasyonu ve gevseme tekniklerinin, servikal kokenli bag donmesi yasayan
bireylere ortalama 13 seans uygulandigi bir caligmada kisilerin postiiral

performansinda artis elde edilmistir [126].



33

3. GEREC VE YONTEM
3.1. Bireyler

MS’li bireylerde servikal mobilizasyonun spastisite ve denge iizerine olan
etkilerinin arastirildigi bu ¢alisma Ekim 2017-Mayis 2018 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi Ve Rehabilitasyon Boliimii,
Nérolojik Rehabilitasyon Unitesi ve Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Odyoloji Boliimii’nde
yapilmistir. Hacettepe Universitesi Hastaneleri Noroloji Anabilim Dali’na ayaktan
basvuran ve norolog tarafindan kesin MS tanis1 konulmus 30 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin 18’1 kadin 12’si erkektir.

Hacettepe Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.10.2017tarihli
toplantisinda KA-17087 protokol numarast ile bu calisma etik ac¢idan uygun
bulunmustur. Bireyler calismanin igerigi, kapsami, uygulanacak tedavi ve
degerlendirmeler ve hedefler ile ilgili bilgilendirilmistir. Bilgilendirme sonrasi
calismaya katilmaya riza gosterdiklerine dair aydinlatilmis onam formu
imzalatilmistir.

Calisma randomize kontrollii olacak sekilde ve spastisite degerlendirmesi
yoniinden tek kor olarak planlanmistir. Hastalar kapali zarf yontemi ile iki gruba
ayrilmigtir. Her iki gruba da ihtiyaglar1 dogrultusunda ve degerlendirme sonuglarina
uygun ev egzersiz programi verilmistir. Caligma grubuna 18 kisi dahil edilmis ve
hastalara tek seans olacak sekilde 10-15 dakika servikal mobilizasyon uygulamasi
yapilmigtir. Kontrol grubuna herhangi bir miidahale yapilmamistir. Olgme ve
degerlendirmeler uygulamadan once ve hemen sonra olmak iizere 2 defa yapilmstir.
Spastisite degerlendirmeleri kor bir degerlendirici tarafindan yapilirken, diger
degerlendirmeler sorumlu fizyoterapist tarafindan gerceklestirilmistir.

Calisma baglangicinda 44 hasta degerlendirilmis ve bunlardan dahil edilme
kriterlerini karsilayan 30 hasta ile ¢alismaya devam edilmistir. Randomize edilen

hastalarin 18’1 galisma grubuna, 12’si kontrol grubuna dahil edilmistir. (Sekil 3.1.)
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Sekil 3.1. Calisma semas.

Calismaya dahil edilme Kriterleri;

e 18 yas tistii olmak

e Genisletilmis Oziir Durum Olgegi (Expanded Disability Status

Scale=EDSS) puani 2-5 arasinda olan,

e EDSS Serebellar Sistem Alt Olgeginin, Fonksiyonel Sistem Puani

>0 olan,

e Kalca ekstansor, Gastro-soleus ve Quadriceps Femoris

kaslarmindan en az birinin spastisitesinin MAO’e gére <2 olan,

e Tibbi durumu stabil olup, son bir ayda ila¢ degisikligi yapilmayan,

e Vertebro-basiller testi negatif olan,

e Bagska norolojik rahatsizlig1 ve ¢alismaya katilmasina engel olacak

diizeyde ortopedik problemi olmayan,

e  Mini Mental Test’ten en az 24 puan alan,

e (Calismaya katilmak icin goniillii olanlar olarak belirlenmistir.

Calismadan dislanma Kriterleri:

e  Kognitif probleminin olmasi, Mini Mental Test puaninin 24’{in

altinda olmasi,

34
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e Degerlendirmelerin tamamlanmasini engelleyebilecek
kardiyovaskiiler, ortopedik, psikolojik ve diger problemlerin
varligi,

e Vertebro-basiller testi pozitif olmasi,

e Son 3 ay i¢inde atak ge¢irmis olmak,

e Son 6 ay i¢inde botulinum toksin uygulamasi yapilmis olmasi,

e Son alt1 ayda fizyoterapi programina katilmis olmak olarak belirlenmistir.

3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Calisma grubundaki hastalar uygulama Oncesi ve hemen sonrasinda
degerlendirilirken, kontrol grubuna hi¢bir miidahale yapilmadan 6grenme etkisini
aragtirmak amaciyla tim degerlendirmeler iki kez tekrarlanmustir. Spastisite
degerlendirmeleri gruplara kor bir arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir.
Degerlendirmeler yaklasik 45 dakika siirmiistiir. Degerlendirmelere dnce spastisite
degerlendirmeleri ile baslanmig, daha sonra denge degerlendirmelerine gecilmistir.
Degerlendirme siralamasi degistirilmemistir. Calisma grubu uygulama sirasinda 15
dakika sirtiistii yatis pozisyonunda yattigi i¢in uygulamadan hemen sonra ikinci
degerlendirmeler yapilmistir. Calisma grubunda ise birinci degerlendirmelerin
sonunda hastalar 15 dakika dinlendirildikten sonra ikinci degerlendirmelere
gecilmistir.

Fiziksel ozellikler ve hikayelerin alinmasi: Hastalarin demografik bilgileri
(yas, cinsiyet, 6zge¢mis, soygecmis, kullanilan ilaglar, boy, kilo, viicut kitle indeksi

Fiziksel ozellikler ve hikayelerin alinmasi: Hastalarin demografik bilgileri
(yas, cinsiyet, 6zge¢mis, soygecmis, kullanilan ilaglar, boy, kilo, viicut kitle indeksi

Kilo

(boy2 =VKI), sigara kullanimi), son atak tarihi, gegirilen ataklar, MS tipi ve

durasyonu not edilmistir.

Oziir durum degerlendirmesi

EDSS: MS durumunun niceliksel degerlendirilmesi i¢in standart 6l¢ek olarak

kabul edilmektedir. EDSS, MSS’nin fonksiyonel sistemlerini degerlendiren,
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klinisyen tarafindan uygulanan bir degerlendirme 6l¢egidir. MS’li bireylerin hastalik
progresyonunu tanimlamak ve klinik ¢alismalarda terapotik miidahalenin etkinligini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Olgek sekiz fonksiyonel sistemi (FS) ele almaktadir:
piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal, bagirsak ve mesane, gorsel, serebral ve
ambulasyon. 0 (normal) ile 10 (MS’e bagli 6liim) arasinda 0,5 erlik artiglarla degisen
aralikta uzanim gosteren sirali derecelendirme sisteminden olugmaktadir. EDSS’nin
yiiksek degerleri (*EDSS 6) MS’li bireylerin engellerini degerlendirirken, alt
degerleri (KEDSS 6) norolojik muayeneye dayanan bozuklugu gostermektedir. EDSS
4-6 araliginin belirlenmesi, biiyiik Ol¢lide yiirime kabiliyetine baglidir [127].
Caligmaya dahil edilen EDSS puani 2-5 arasinda olan bireylerin 6zellikleri asagida

verilmistir:

2: Bir FS’de minimal 6ziir (bir FS: 2, digerleri 0 ya da 1) 2.5: Iki FS’de
minimal 6ziir (iki FS:2, digerleri 0 ya da 1)

3: Tam ambulatuar hasta, bir FS’de orta siddetli 6ziir (bir FS:3, digerleri 0 ya
da 1) ya da full ambulatuar hasta, 3 ya da 4 FS’de minimal 6ziir (3-4 FS: 2, digerleri
Oyadal)

3,5: Tam ambulatuar hasta, bir FS’de orta siddetli 6ziir (bir FS:3) ve 1 yada 2
FS’de minimal 6ziir (1-2 FS: 2) ve digerleri 0 ya da 1; ya da tam ambulatuar hasta, iki
FS’de orta siddetli 6ziir, digerleri O ya da 1; ya da tam ambulatuar hasta, bes FS:2,
digerleri 0 yada 1

4: Yardimsiz ya da dinlenmeden en az 500 metre yiirliyebilen; bir FS siddeti 4
olmasina kars1 (digerleri 0 ya da 1) gliniin yarisinda siddetli 6ziire ragmen kendine
yetebilen ya da onceki basamaklarin sinirlarimi asacak sekilde diisiik derecelerin
kombinasyonu.

4,5: Yardim almadan ya da dinlenmeden en az 300 metre yiiriiyebilir. Giiniin
biliyiik kisminda onemli 6ziir, bir FS siddeti 4 ya da da onceki basamaklarin
siirlarini asacak sekilde diisiik derecelerin kombinasyonu.

5: Yardim almadan ya da dinlenmeden en az 200 metre yiirliyebilir (genellikle

en az bir FS siddeti 5 ya da 6zellikle 4.5 basamaktaki belirtileri asan kombinasyonlar)
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Spastisite degerlendirmeleri Modifiye Ashworth Olcegi

Spastisiteyi klinik ortamda Olgmek i¢in kullanilan en yaygin arag, pasif
harekete olan direncin degerlendirildigi MAQ’diir. Hastalik seyrinin izlenmesi, tedavi
etkinliginin degerlendirilmesinde hizli ve kolay bir degerlendirme yontemidir.
Ekstremite gravite hizinda hareket ettirilerek, her bir kasin degerlendirilmesinde en
fazla ii¢ tekrar yapilarak, herhangi bir ekipmana gerek duyulmadan manuel olarak
gergeklestirildi [53].

Ayak plantar fleksor spastisitesi degerlendirmesi; hasta sirtiisti
pozisyonda, alt ekstremiteler ekstansiyon pozisyonunda, bas orta hatta ve kollar
govde yaninda uzanirken, fizyoterapist bir elini hastanin ayak topugunun altina
yerlestirirken, diger el ayak bilegi ekleminin etrafinda stabilizasyonu saglayip daha
sonra ayak bilegini maksimum olas1 dorsifleksiyona getirerek degerlendirildi.

Diz ekstansor spastisitesi degerlendirmesi; hasta yan yatis pozisyonunda
kalca ve dizler ekstansiyonda, bas govde ile ayni dogrultu {izerinde uzanirken,
fizyoterapist hastanin arkasinda durur, bir eli femuru stabilize etmek i¢in uyluk lateral
yiizeyinden dizin proksimaline yerlestirirken, diger eli ayak bilegi proksimaline
yerlestirdi. Fizyoterapist, dizi maksimum ekstansiyondan maksimum fleksiyona
dogru hareket ettirerek degerlendirildi.

Kalga ekstansor spastisitesi degerlendirmesi; Hasta sirt dsti yatis
pozisyonunda, kal¢a ve dizler ekstansiyonda uzanirken, fizyoterapistin bir eli
patellanin lateralinden femuru stabilize ederken, diger eli ayak bilegine yerlestirdi.
Dizi fleksiyona alip, kalcayr maksimum fleksiyona dogru hareket ettirerek
degerlendirildi.

Eklem hareket acikhig: degerlendirmesi

EHA o0l¢limii, uygulanan bir tedaviyi veya zaman igindeki degisiklikleri
degerlendirmek i¢in kullanilan bir aragtir. Spastisitenin siddeti ile EHA ters
orantilidir. Spastik kasin pasif harekete verdigi dirence bagli olarak, antagonist
yondeki eklem agikligt azalmaktadir. Ayrica, antagonist kastan istenilen aktif
kasilmanin eklem hareketine olan etkisi de spastik kasin direnciyle ters

orantilidir[62]. Spastisite hakkinda fikir edinmek amaciyla; kalca fleksor, diz fleksor
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ve ayak bilegi dorsi fleksor EHA el gonyometresi ile Olgiilmiis, hareket agikligi
derece olarak kaydedilmistir.

Ayak bilegi eklemi dorsifleksiyon EHA i¢in; sirtiisiitii yatis pozisyonunda,
pivot nokta ayak bilegi ekleminin lateral malleoliine yerlestirilirken, sabit kol uzun
bacak akst boyunca ters yonde yerlestirildi ve hareketli kol, besinci metatarsal
kemigin lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde hizalandi. Referans pozisyonu,
ayak ve yatak arasindaki aciydi. Hastadan ayak bilegi eklemini aktif olarak hareket
ettirmesi istendi. Aktif eklem hareket agikligi kaydedildi.

Diz fleksiyonu EHA igin; ol¢lim yiiziistii posizyonda yapildi. Pivot nokta
femurun lateral kondiline yerlestirilirken, sabit kol femurun lateral orta ¢izgisine
paralel tutuldu, hareketli kol ise fibulayi takip edecek sekilde hizalandi. Ve hastadan
aktif olarak dizini biikerek kalgasina dogru yaklastirmasi istendi. Aktif eklem hareket
aciklig1 kaydedildi.

Kalga fleksiyon EHA i¢in; sirtiistii yatis pozisyonunda, pivot nokta trokantor
majore yerlestilirken, sabit kol aksillaya dogru gévde uzun eksenine paralel tutuldu,
hareketli kol ise femurun lateral orta ¢izgisini takip edecek sekilde hizalandi. Hastadan
kalca ve dizini biikerek kendine dogru ¢ekmesi istendi. Aktif eklem hareket agikligi
kaydedildi.

Denge degerlendirmeleri

Berg denge olcegi

Bireylerin oturus, ayakta durma, tek ayak iizerinde durma ve doniis
yeteneklerini degerlendiren testte, her bir performans O ile 4 arasinda puanlandi.
Toplam olast puan 0 ile 56 arasinda degigsmektedir. Kirkbes ya da daha diisiik bir
puan yliksek diisme riskini gostermektedir. [102, 128].

Tek ayak iizerinde durma siiresi

Ayakta durma pozisyonunda, tek ayak iizerinde goézler acgik olarak kisinin
dengesini kaybetmeden durusu koruyabilecegi siire olgiildii. Her iki ayak igin de
tekrarlandi.
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Bilgisayarh dinamik postiirografi

Calismamizda denge, Neurocom Smart Balance Master Sistem ile
degerlendirildi. Kisilerin denge yeteneklerinin analizinde duyu organizasyon testi,

adaptasyon testi ve stabilite sinirlar1 testi kullanildi.

Duyu organizasyon testi

DOT, postiiral kontroliin degerlendirilmesinde altin standart olarak kabul
edilmektedir. Denge ve stabiliteye dair ana duyusal sistemlerin son derece hassas bir
sekilde degerlendirilmesini saglamaktadir. Giivenlik Onlemi amaciyla kisilere
platforma c¢ikmadan Once, platformun {ist kismima sabitlenen bir yelek giydirildi.
Bireyler etrafi ¢gevrelenmis bir kuvvet platformu tizerinde dururken BDP talimatlarina
gore her bir ayak, medial malleol ve kalkaneusun lateral kismi uygun sekilde
hizalanarak kuvvet plakasina yerlestirildi. Kisilerden testteki 6 kosulun her biri i¢in, 3
kez arka arkaya 20’ser saniye gravite merkezini korumaya caligmasi istendi. Test
sonucunda birlesik denge puani ve duyusal analiz puanlar elde edildi. Birlesik denge
puani 6 kosulun her birinden elde edilen performansa dayali puanlarin ortalamasindan
olusmaktadir. %100 en iyi denge performansini gosterirken, %0 diisiis anlamina
gelmektedir. Duyusal analiz puanlari ise spesifik duyusal test kosullarina ait ¢iftlerden
hesaplanan ortalama denge puanlarin1 gostermektedir. Farkli duyusal sistemlere ait
bilgileri gbsteren somatosensoriyel, viziiel, vestibiiler ve tercih oranlar1 da bu test

sonucunda elde edildi (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Duyu organizasyon testi analizi.

Stabilite sinirlar testi (SLT)

SLT, kisilerin dengelerini kaybetmeden 8 farkli yondeki hedef yoniinde
hareket ederek gravite merkezlerini denge sinirlart igerisinde tutma yetenegini
degerlendirmektedir. Kisilerin ayaklar1 platform iizerinde topuk ve medial malleol
isaretleri hizasinda yerlestirildi. Monitorde hedefin belirmesiyle miimkiin olan en kisa
siirede, ayak pozisyonunu degistirmeden, ayak bilegi eklemi iizerinde viicudunu
hareket ettirerek, baglangi¢ pozisyonu iizerinden agirlik merkezini temsil eden imleci
hareket ettirerek hedefe ulasmasi istendi. Dort ana dogrultuda (6n, arka, sag, sol) 8
saniye slire ile hareketlerin reaksiyon siiresini (RT), hareketin hizin1 (MVL), ug
noktaya olan hareketi (EPE), maksimum hareketi (MXE) ve hareket yoniinii kontrol
etme (DCL) yetenegi degerlendirildi (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3. Stabilite sinirlar testi analizi.

Adaptasyon testi

ADT ile kisilerin destek yiizeyinde beklenmeyen diizensizlikler veya agisal
degisimlere kargi salinimlarini minimalize edebilme yetenegi degerlendirilir.
Kisilerden anterior ve posterior yonde olusacak egimlere karst pozisyonunu korumast

istendi ve otomatik motor cevaplar degerlendirildi (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4. Adaptasyon testi analizi.

Tedavi

Calisma grubuna yaklasik 15 dakika boyunca servikal mobilizasyon
teknikleri uygulandi [129]. Kontrol grubuna hi¢bir uygulama yapilmadi.

Bridging teknik

Hasta sirtiistii, yatagin basindan bir miktar daha asagida olacak sekilde uzandi.
Terapist yatagin basucundaki sandalyede oturarak, Onkol ve dirseklerini yatak
tizerinde destekledi ve ellerini hastanin boynunun altina gelecek sekilde pozisyonlad.
Oksiputun alt kisminda parmaklariyla koprii yaparak el bilegini radial deviasyon
yoniinde ¢evirip, basi bir miktar geriye dogru ¢ekerek tilt yaptirdi. Hastanin rahatina

gore bu ¢ekme birkag saniye siirdiiriildii ve yavasga serbest birakildi (Sekil 3.5.).
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Sekil 3.5. Bridging teknigi.

Manuel traksiyon

Hasta sirtiistli, yatak seviyesi terapistin kalga seviyesine gelecek sekilde
ayarlanan yataga yatirildi. Terapistin bir eli oksiputun hemen altindan kavrayacak
sekilde, diger eli hastanin ¢genesine yerlestirildi. Terapist kollarin1 diiz tutarak ¢ekme
kuvvetini istedigi derecede gergeklestirdi. Birka¢ saniye siirdiiriildiikten sonra

kontrollii olarak gevsetildi (Sekil 3.6).

Sekil 3.6. Manuel traksiyon.

Manuel traksiyon ile rotasyon
Hasta sirtiistli yatarken terapist ellerini manuel traksiyon tekniginde oldugu
gibi yerlestirdi. Sag rotasyon i¢in sag el ¢eneye yerlestirilirken, sol rotasyon igin sol el

geneye yerlestirilerek traksiyon uygulandi. Birka¢ saniye traksiyon siirdiiriiliip bas
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rotasyona alindi (grade A ve grade B) ve tekrar baslangi¢c pozisyonuna dondiiriiliip
bas serbest birakildi. Her iki yon igin de birkag kez tekrar edildi.(Sekil 3.7.)

Sekil 3.7. Manuel traksiyon ile rotasyon teknigi.

Manuel traksiyonla birlikte anteroposterior gliding

Yatak seviyesi kalca seviyesinin bir miktar daha asagisina indirilip hastanin
basi yataktan sarkcak sekilde sirtiistii yatirildi. Terapistin bir eli oksiputta basin
agirhigint 6n kolu alacak sekilde, diger elin isaret parmagi ve bas parmagi koprii
yaparak ¢eneye yerlestirilir ve bag hafif traksiyona alinarak asag1 yonde ve baslangic

pozisyonu arasinda hareket ettirildi. Bir kag kez tekrar edildi.

Sekil 3.8. Manuel traksiyonla birlikte anteroposterior gliding teknigi.

Lateral gliding

Yatak seviyesi bir 0nceki uygulamadaki gibi olacak sekilde ayarlanip hastanin
sirtiistii yatmasi saglandi. Terapist yatagin bas ucunda durarak hastanin basini iki eliyle

tuttu, bas parmak mandibulaya paralel ve diger parmaklar oksiputun etrafina gelecek
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sekilde pozisyonlandi. Terapist karnin1 hastanin basina hafif degdirecek yakinlikta
durarak, lateral hareketi bir ayagindan diger ayagina agirlik aktararak gerceklestirdi.

Lateral fleksiyon hareketinin olusmamasina 6zen gosterildi (Sekil3.9).

Sekil 3.9. Lateral gliding.

Paravertebral kaslara stroking

Hasta sirtiistii yatis pozisyonuna alinip boyun bolgesindeki paravertebral

kaslara birkag¢ dakika stroking uygulandi.
3.3. Istatistik

Calisma kapsaminda yapilmig olan istatistiksel analizlerde p degeri 0,05 olarak
secilmis ve p<0,05 anlamli olarak kabul edilmistir. Gruplardaki hasta sayisinin
belirlenmesi i¢in Hebert ve ark.’nin ¢alismasi referans alinmistir[ 130]. Postiirografik
Olclim sonuglar1 temel alinarak yapilan power analizinde %80 istatistiksel gii¢ i¢in
(alfa:0.05 beta 0,20) her grupta 13 hasta alinmasi belirlenmistir. Ancak Hebert ve
ark.’nin ¢aligmasindaki %10’luk kayip g6z 6niine alinarak (13+1,3=14,3) her bir grup
icin 15 hasta alinmasina karar verilmesine ragmen c¢aligma grubuna 18, kontrol
grubuna 12 hasta alinmistir. Kontrol grubuna dahil edilen 15 hastanin 3’1 ikinci
degerlendirmelere yorgunluklari nedeniyle devam edememislerdir. Bu nedenle kontrol
grubu 12 hasta ile tamamlanmustir.

Grup igerikleri istatistigi yapan arastirmaciya bildirilmemistir. Kolmogorov —
Smirnov testi ile verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi saptanmistir.
Tanimlayici istatistikler olarak tiim sayisal degiskenler igin ortalama ve standart sapma

degerleri, kategorik degiskenler iginde say1 ve yiizde degerleri verilmistir. Normal
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dagilim gosteren parametrelerde, gruplarin zaman igerisindeki degisimlerine “Bagimli
gruplar T-Test”; ¢alisma ve kontrol gruplarinin birbirlerine gore farklarina “Bagimsiz
gruplar T-Test” ile bakilmistir. Normal dagilim gostermeyen parametrelerde, gruplarin
zaman igerisindeki degisimlerine “Wilcoxon Testi”, ¢alisma ve kontrol gruplarinin

birbirlerine gore farklarina “Mann- Whitney U Testi” ile bakilmistir.



4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Bulgular
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Gruplar uygulama &ncesi 6ziir diizeyi, hastalik siiresi, cinsiyet, yas ve VKI

yoniinden benzer 6zellikler gostermektedir (p>0.05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri.

Calisma grubu Kontrol grubu p
X+SS X+SS
Yas 35,55+9,63 41,75+10,43 0,13
EDSS 3,16+0,51 3,5+0,73 0,26
Hastahk siiresi | 7,0845,21 8,95+5,92 0,46
VKI 22,22+3,33 23,3+3,63 0,39

X+SS: Ortalama + standart sapma, EDSS: Expanded disease status scale, VKI: Viicut kitle indeksi

Gruplardaki hastalarin MS tiplerine gore dagilimlari incelendiginde ¢alisma

grubundaki 18 hastanin tamami1 RRMS, kontrol grubundaki 7 hasta RRMS, 3 tanesi

PPMS, 2 tanesi SPMS tipindedir. Cinsiyete gore dagilim incelendiginde; ¢aligma

grubunda 10 kadin, 8 erkek hasta dahil edilirken, kontrol grubunda 6 kadin, 6 erkek

hasta mevcuttur. Gruplar arasinda cinsiyet yoniinden fark yoktur (p>0.05). (Tablo 4.2.)

Tablo 4.2. Gruplarin MS tipi ve cinsiyet dagilimlari

Cahisma grubu Kontrol grubu
(n) (n)
MS tipi RRMS 18 7
PRMS 0 3
SPMS 0 2
Cinsiyet Kadin 10 6
Erkek 8 6

n: frekans, RRMS: Relapsing Remitting MS, PPMS: Primer Progresif MS, SPMS: Sekonder

Progresif MS




fleksiyon EHA degerleri yoniinden benzerdir (p>0,05). Kalca ekstansér MAO, diz

fleksiyon ve kalca fleksiyon EHA degerleri yoniinden gruplar arasinda fark vardir

(p<0,05) (Tablo 4.3).

4.2. Arastirma Bulgulari

Spastisite degerlendirme sonuglari

Gruplar uygulama 6ncesi gastrocnemius MAQ, quadriceps MAO, ayak dorsi

Tablo 4.3. Uygulama 6ncesi gruplar arast MAO ve EHA’larin karsilastirilmast.

Calis Kontrol grubu p
ma X +SS
grubu
X £SS
MAOQO | Gastrocnemius | Sag 1,9440,8 2,33+1,15 0,23
Sol 1,88+0,83 25+1 0,76
Quadriceps Sag 0,55 +0,7 1,08 £1,3 0,01
femoris Sol 0,4440,7 | 1+1,04 0,16
Gluteus Sag 0,22+ 0,42 | 0,91 +1,08 0,001
Maksimus gy 0,16+0,51 |0,83+L1,19 0,001
EHA | Ayak Dorsi Sag 89,56+591 |87,5+£7,76 0,37
fleksiyon Sol 90,8+5,91 |87 46,03 0,63
Diz fleksiyon Sag 129,4 +11,23| 120,8 £19,5 0,01
Sol 131,1+9,63 | 119,5+19,3 0,008
Kalga Sag 119,4 +2,35 | 112,08+15,29 0,001
fleksiyon
Sol 119,1+ 2,57 | 112,9+ 13,5 0,001

X=£SS: Ortalama + standart sapma, MAQ: Modifiye Ashworth Olgegi, EHA: eklem hareket aciklig

Grup

igerisinde

uygulama

oncesi ve

sonrasi

MAO  degerleri

karsilastirildiginda, ¢alisma grubunda kalca ekstansorleri hari¢ diger tiim degerlerde

fark bulunurken p<0,05, kontrol grubunda hi¢ bir degerlendirme sonucunda fark
bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplarda uygulama dncesi ve sonrast MAO sonuglarinin karsilastirilmasi

Uygulama Uygulama p
oncesi sonrasi
XSS XSS
Cahsma | MAO Gastrocnemius | sag 1,94+ 0,8 1,33+0,76 | 0,001
grubu sol  |188+083 |1,22+0,73 | 0,001
Quadriceps sag 0,55+ 0,7 0,33+0,59 | 0,04
femoris sol | 044207 0,220,554 | 0,04
Gluteys sag 0,22 +0,42 0,11+0,32 | 0,15
Maksimus sol |0164051 |0,11047 |01
Kontrol | MAO | Gastrocnemius | sag 2,33+ 1,15 2,33 +£1,3 1
grubu sol  |25+1 251,16 |1
Quadriceps sag 1,08 +£1,31 1,16 +1,4 0,31
femoris sol | 1+1,04 1,08+1,16 | 0,31
Gluteys sag 0,91+1,08 0,83+1,02 | 0,31
Maksimus — Feor | 083+ 1,19 | 0,75+1,13 | 0,31

X+SS : Ortalama + standart sapma, MAQO: Modifiye Ashworth Olcegi, EHA: Eklem Hareket Agiklig

Grup igerisinde uygulama oncesi ve sonrast EHA degerleri karsilastirildiginda,

caligma grubunda sadece ayak dorsi fleksiyonunda fark bulunurken (p<0,05), kontrol

grubunda hi¢ bir degerlendirme sonucunda fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo

4.5.).
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Tablo 4.5. Gruplarda uygulama 6ncesi ve sonrast EHA sonuglarinin karsilastirilmas.

Uygularpa Uygulama p
oncesi sonrasi
X £SS X £SS
Cahsma | EHA Ayak Dorsi sag | 89,5+5,91 93,3 +4,91 0,001
grubu fleksiyon sol | 90,8+5,91 94,6 15,64 0,001
Diz fleksiyon | sag | 129,4 +11,23 | 130,9448,84 | 0,06
sol |131,149,63 |132,22+751 |0,10
Kalga sag |119,4+2,35 | 119,72+1,17 | 0,31
fleksiyon sol | 119,1+257 |119,72+1,17 |05
Kontrol | EHA Ayak Dorsi | sag | 87,5+7,76 87 8.2 0,19
grubu fleksiyon "1 87 +6,03 8654635 | 0,16
Diz fleksiyon | sag | 120,8 £19,5 121,25 +19,32 | 0,31
sol |119,5+19,3 |1208+183 |08
Kalga sag | 112,08+15,29 | 112,33 15,37 | 0,31
fleksiyon sol |112,9+135 |11333+1354 |0,31

X4£SS: Ortalama =+ standart sapma, EHA: Eklem Hareket Ag¢iklig1

Gruplar arasinda uygulama sonrast MAQO degerleri karsilastirildiginda, tiim

degerlerde fark bulunurken p<0,05, EHA yoniinden gruplar arasinda istatistiksel bir

fark elde edilememistir (p>0,05) (Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Uygulama Sonras1 Gruplar Arasindaki MAO Ve EHA Sonuglariin

Karsilastirilmasi
Calisma Kontrol grubu P
grubu X £SS
X x£SS
MAOQO | Gastrocnemius | Sag 1,33 40,76 2,33+ 1,30 0,01
Sol 1,22 +0,73 2,5+1,16 0,001
Quadriceps Sag 0,33+ 0,59 1,16 +£1,4 0,03
femoris Sol 0224054 | 1,08+1,16 0,01
Gluteys Sag 0,11 +0,32 0,83+ 1,02 0,009
Maksimus - °g, 0,11+047 | 0,75+1,13 0,04
EHA | Ayak Dorsi Sag 93,3 +4,91 87 8,2 0,10
fleksiyon Sol 94,6+564 | 86,5635 0,94
Diz fleksiyon Sag 130,94 +8,84 | 121,25 +19,32 | 0,07
Sol 132,22 +7,51 | 120,8 £18,3 0,02
Kalg:?l Sag 119,72 +1,17 | 112,33 +15,37 | 0,05
fleksiyon Sol 119,72 +1,17 | 113,33+13,54 | 0,05

X+SS: Ortalama =+ standart sapma, MAO: Modifiye Ashworth Olgegi, EHA: eklem hareket aciklig1

Denge degerlendirme sonuclar:

e Kilinik degerlendirmeler

Gruplarin uygulama oncesi tek ayak iizerinde durma siireleri ve BDO

sonuglart karsilastirildiginda benzer 6zellikler tasidigi goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo

4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin uygulama dncesi tek ayak iizerinde durma siirelerinin ve BDO
sonuglarin karsilastirilmasi.

Calisma grubu | Kontrol grubu | p

X 1SS X 1SS
Tek Ayak saj 23,03+ 19,83 18,79+ 22,21 0,46
Uzerinde
Durma Siiresi | SOl 21,05+ 19,78 19,63+ 26,39 0,24
BDO 49,4+ 2,45 45,8 +£7,03 0,11

X+SS: Ortalama + standart sapma, BDO: Berg Denge dlcegi
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Gruplar arasinda uygulama oOncesi ve sonrasi tek ayak tizerinde durma
stireleri karsilastirildiginda ¢alisma grubunun durma siiresindeki artig istatistiksel
olarak anlamliyken (p<0,05), kontrol grubunda fark bulunamamistir (p>0,05).
Gruplarda uygulama oncesi ve sonrast BDO puanlarinin karsilastirildign sonuglarda

calisma grubunda fark varken (p<0,05), kontrol grubunda fark bulunamamistir

(p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Gruplar arasinda uygulama dncesi ve sonrasi tek ayak tizerinde durma
siirelerinin ve BDO sonuclarinin karsilastiriimasi.

Uygulama Uygulama p
oncesi sonrasi
X £SS X £SS
Tek Ayak | Calisma sag 23,03+ 19,83 | 28,96+ 25,82 | 0,001
Uzerinde | grubu sol | 21,05+19,78 |34,69+3357 | 0,001
Durma Kontrol saf | 18,79+22,21 | 17,53+21,13 |[0,09
Stiresi grubu sol | 19,63+2639 |184+2580 |0,30
BDO Calisma grubu 49,4+ 2,45 51,7+2,42 0,001
Kontrol grubu 45,8 £7,03 45,9 £7,07 0,31
X+SS: Ortalama =+ standart sapma, BDO: Berg Denge dlgegi
Gruplarda uygulama sonrasi tek ayak {izerinde durma siireleri

karsilastirildiginda sol ayak tizerindeki durusta farklilik bulunurken (p<0,05), sag ayak
tizerinde durus siiresinde fark bulunamamistir (p>0,05). Gruplar arasinda uygulama

sonras1 BDO puanlarinin karsilastirilmasinda fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Gruplarda uygulama sonrasi tek ayak iizerinde durma siirelerinin ve BDO
sonuglariin karsilastirilmasi

Calisma grubu | Kontrol grubu | p

X £SS X £SS
Tek Ayak sag 28,96+ 25,82 17,53+ 21,13 0,12
Uzerinde
Durma Siiresi | ol 34,69+ 33,57 18,4 + 25,80 0,02
BDO 51,7 £2,42 45,9 +7,07 0,01

X+SS: Ortalama + standart sapma, BDO: Berg Denge 6lcegi
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. Laboratuvar testleri (Bilgisayarhh Dinamik Postiirografi)

Duyu organizasyon testi sonuclari

Gruplar  arasinda  uygulama  Oncesi duyu analiz  puanlarinin
karsilagtirilmasinda sadece vestibiiler sistem puanlarinda fark varken (p<0,05), diger

parametreler benzer 6zellik gostermistir (p>0,05) (Tablo 4.10).

Tablo 4.10. Gruplarin uygulama 6ncesi duyu organizasyon testi sonuglarimnin

karsilastirilmasi
DOT Calisma grubu Kontrol grubu p
X 1SS X £SS

Somatosensori 93 7 85 +15 0,08
Gorsel 72 +25 74127 0,83
Vestibiiler 49 +38 26 £16 0,02
Tercih 82 +27 9149 0,18
Birlesik denge puani 62+12 55+11 0,10

X£SS: Ortalama =+ standart sapma

Gruplarda uygulama oOncesi ve sonrast duyu analiz puanlarinin
karsilagtirillmasinda ¢alisma grubunda gorsel, vestibiiler, tercih ve birlesik denge
puaninda fark bulunurken (p<0,05), kontrol grubunda hic¢bir parametrede fark
bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gruplarda uygulama 6ncesi ve sonrasi duyu organizasyon testi
sonuclarinin karsilagtirilmasi

DOT Uygulama Uygulama sonrasi| p
oncesi X +SS
X £SS
Calisma grubu Somatosensori 93 +07 9345 0,58
Gorsel 72 £25 88 £11 0,001
Vestibiiler 49 +38 65+24 0,004
Tercih 82 £27 96+7 0,03
Birlesik denge 6212 7110 0,001
puani
Kontrol grubu Somatosensori 85 +15 86 +14 0,59
Gorsel 74 £27 78 £.27 0,30
Vestibiiler 26 +16 20 +19 0,28
Tercih 91+9 91 +10 0,49
Birlesik denge B5+11 56+10 0,59
puani

X£SS: Ortalama =+ standart sapma

Gruplar arasi uygulama sonrast duyu analiz puanlariin karsilastirildigi

sonuglara gore sadece vestibiiler sistem ve birlesik denge puaninda fark bulunurken

(p<0,05), diger sistem puanlar1 benzer 6zellik gostermistir (p>0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Uygulama sonrasi gruplar arasi duyu organizasyon testi sonuglarinin

karsilagtirilmasi
DOT Calisma grubu | Kontrol grubu | p
X £SS X £SS

Somatosensori 93 15 86 +14 0,14
Gorsel 88 £11 78 £27 0,22
Vestibiiler 65 +24 20 £19 0,001
Tercih 96 +7 91 +10 0,14
Birlesik denge puam 71+10 54 +10 0,001

X+SS: Ortalama =+ standart sapma
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Gruplar arasinda uygulama Oncesi stabilite sinirlar1 testinin sonuglarinin

benzer oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gruplar arasinda stabilite sinirlar1 testinin uygulama 6ncesi degerlerinin

karsilagtirilmasi
SLT Calisma grubu Kontrol grubu
X +SS X S5

RT 1,05+ 0,56 1,16 +0,51 0,58

) MVL 2,28 +1,35 2,5+1,35 0,67
One EPE 56,7 426,01 47,5 416,93 0,28
MXE 70,22 +28,39 69,75 +20,27 0,96

DCL 76,33+ 28,62 83,8 48,78 0,38

RT 1,13+ 0,57 1,14 +0,38 0,93

Saga MVL 2,95+ 1,24 2,98+ 1,09 0,95
EPE 76,16+ 24,9 61,6 +22,8 0,11

MXE 86,33+ 24,70 78,5+ 25,38 0,40

DCL 78,11+ 21,35 76,16+ 24,84 0,82

RT 1,00+ 0,42 0,65+ 0,58 0,06

MVL 2,11+ 1,26 2,18+ 1,70 0,90

Geriye EPE 41,5+ 18,17 41,5+ 23,4 1

MXE 65,6+ 26,75 58,8+ 29,19 0,51

DCL 63,88+ 27,04 59,91+ 33,3 0,72

Sola RT 0,82+ 0,38 0,99+ 0,61 0,36
MVL 4,14+ 1,52 3,23+ 1,31 0,10

EPE 77,5+ 15,70 63,33+ 20,51 0,04

MXE 95,27+ 12,10 83,33+ 16,77 0,03

DCL 80,22+ 8,80 79,25+ 15,93 0,83

X4SS: Ortalama + standart sapma, SLT: Stabilite Sinirlar1 Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL:
hareket hizi, EPE: son nokta ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: yon kontrolii
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Gruplarin uygulama Oncesi ve sonrasi Stabilite smirlar1 testi sonuglarinin
karsilastirilmasinda calisma grubunda tiim parametrelerde gelisme elde edilirken

(p<0,05), kontrol grubunda fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 4.14. ve Tablo

4.15).

Tablo 4.14. Calisma grubunda uygulama 6ncesi ve sonrasi stabilite sinirlari testi

sonuclarinin karsilagtirilmasi

Calisma grubu | yygylama éncesi Uygulama
(SLT) X 4SS sonrasi
X £SS

RT 1,05+ 0,56 0,88+ 0,41 0,03

MVL 2,28 £1,35 2,98 +0,80 0,02
One Epg 56,7 +26,01 71,0 +17,8 0,001
MXE 70,22 £28,39 85,5 +11,7 0,001

DCL 76,33+ 28,62 88,3 +4,7 0,01

RT 1,13 £0,57 0,78 £0,36 0,006

Saga | VL 2.05+ 1.24 4,07 1,19 0,004
EPE 76,16+24.9 84,05 +£15,88 0,26

MXE 86.33% 24.70 99+ 9.2 0,003

DCL 78,11+21,35 87,6 £6,95 0,001

RT 1,00 +0,42 0,70 +0,28 0,01

MVL 2,11 £1,26 2,57+ 1,03 0,05

Geriye EPE 41,5 +18,17 54,05 +£18,21 0,002
MXE 65,6 £26,75 80,55+ 15,65 0,006

DCL 63,88 £27,04 75,44 £16,27 0,009

RT 0,82 +0,38 0,63 +0,27 0,002

sola | MVL 4144152 4,88 1,29 0,006
EPE 77,5 15,70 84,94 +£12,93 0,001

MXE 95,27+ 12,10 98,61 £8,94 0,04

DCL 80,22+8,80 85,83+ 10,06 0,02

X4£SS: Ortalama =+ standart sapma, SLT: Stabilite Sinirlar1 Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL:
hareket hizi, EPE: son nokta ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: yon kontrolii
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sonuclarinin karsilagtirilmasi
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Kontrol grubu Uygulama Uygulama
(SLT) Oncesi Sonrasi P
X+SS X+SS

One RT 1,16 +0,51 1,04 +0,49 0,52
MVL 2,5+1,35 2,13 +0,82 0,47
EPE 47,5 +16,93 38,8 £17,08 0,10
MXE 69,75 +20,27 70,33+ 17,15 0,85
DCL 83,8 +8,78 83,4 +6,93 0,50

Saga RT 1,14 +0,38 0,97 £0,5 0,32
MVL 2,98 +1,09 3,2+1,63 0,81
EPE 61,6 +22,8 63,75 +21,91 0,44
MXE 78,5 £25,38 79,41 +£25,54 1
DCL 76,16 +24,84 75,91 £24,75 0,85

Geriye RT 0,65 +0,58 0,82 +0,59 0,28
MVL 2,18 £1,70 2,40 +1,49 0,63
EPE 41,5+23,4 41,4 £26,56 0,72
MXE 58,8 £29,19 59,16 +£30,79 0,62
DCL 59,91 £33,3 50,08 +£31,93 0,22

Sola RT 0,99 +0,61 0,77 +0,42 0,18
MVL 3,23+£1,31 3,06 +0,68 0,42
EPE 63,33+20,51 65,33 £22,16 0,37
MXE 83,33 +£16,77 82,41+ 13,89 0,78
DCL 79,25 +15,93 73,83 +21,50 0,30

X£SS: Ortalama + standart sapma, SLT: Stabilite Sinirlar1 Testi, RT: Reaksiyon zamani, MVL:
hareket hizi, EPE: son nokta ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: y6n kontrolii

Uygulama sonras1 gruplar arasindaki stabilite sinirlar1 testinin sonuglarinin
karsilagtirilmasinda 6ne ve sola dogru dogru reaksiyon zamani hari¢ diger
parametrelerde gelisme edilirken, saga ve geriye dogru reaksiyon zamani ve hareket
hiz1 parametreleri hari¢ diger parametrelerde gelisme gosterilmistir (p<0,05) (Tablo
4.16).
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Tablo 4.16. Gruplar arasinda stabilite sinirlarinin uygulama sonrasi degerlerinin

karsilastirilmast
SLT Calisma grubu Kontrol grubu
X 1SS X 1SS
One RT 0,88+ 0,41 1,04 +0,49 0,35
MVL 2,98 £0,80 2,13 +0,82 0,009
EPE 71,9 +17,8 38,8 £17,08 0,001
MXE 85,5 +£11,7 70,33+ 17,15 0,008
DCL 88,3 £4,7 83,4 6,93 0,02
Saga RT 0,78 +0,36 0,97 £0,5 0,28
MVL 4,07 £1,19 3,2 +1,63 0,10
EPE 84,05 +15,88 63,75 +21,91 0,006
MXE 99+9,2 79,41 +£25,54 0,02
DCL 87,6+6,95 75,91 £24,75 0,06
Geriye RT 0,70 +0,28 0,82 +0,59 0,51
MVL 2,57+1,03 2,40 +1,49 0,71
EPE 54,05 +18,21 41,4 £26,56 0,13
MXE 80,55+15,65 59,16 +30,79 0,04
DCL 75,44 £16,27 50,08 +31,93 0,02
Sola RT 0,63 20,27 0,77 £0,42 0,34
MVL 4,88 +£1,29 3,06 +0,68 0,001
EPE 84,94 +12,93 65,33 £22,16 0,01
MXE 98,61 +8,94 82,41+ 13,89 0,002
DCL 85,83+ 10,06 73,83 £21,50 0,009

X£SS: Ortalama = standart sapma, SLT: Stabilite Sinirlar1 Testi, RT: Reaksiyon zamant,

MVL: hareket hiz1, EPE: son nokta ekskiirsiyonu, MXE: Maksimum ekskiirsiyon, DCL: yon kontrolii

Adaptasyon testi sonuclari

Gruplar

arasinda adaptasyon

testinin uygulama Oncesi

degerlerinin

karsilastirilmasinda sonuglar benzer 6zellik gostermektedir (p>0,05) (Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Gruplar arasinda adaptasyon testinin uygulama 6ncesi degerlerinin

karsilastirilmast
ADT Cahsma grubu Kontrol grubu p
X £SS X %SS
Toes Up 86,34+ 18,32 72,55 +17,58 0,10
Toes Down 64,4 £18,69 57,26 15,75 0,30
X+SS: Ortalama = standart sapma, ADT: Adaptasyon Testi
Gruplarda uygulama Oncesi ve sonrasi adaptasyon testi sonuglar

karsilastirildiginda, calisma grubunda anlamli gelisme kaydedilirken (p<0,05),
kontrol grubunda fark bulunamamustir (P>0,05) (Tablo 4.18).

Tablo 4.18. Gruplarda uygulama 6ncesi ve sonrast adaptasyon testi sonuglarinin

karsilastirilmast
ADT Uygulama oncesi | Uygulama sonras1 | p
X £SS X £SS

Calisma Toes Up 86,34+ 18,32 68,3 +14,31 0,001
grubu Toes Down | 64,4 +18,69 55,87 +14,98 0006
Kontrol Toes Up 72,55 +17,58 69,18 +16,43 0,34

grubu Toes Down | 57,26 +15,75 58,33 +17,81 0,96

X+£SS: Ortalama + standart sapma, ADT: Adaptasyon Testi
Gruplar arasinda adaptasyon testinin tedavi sonrasindaki degerleri

karsilastirildiginda her iki grupta benzer 6zellikler gostermistir (p>0,05) (Tablo 4.19).

Tablo 4.19. Gruplar arasinda adaptasyon testinin tedavi sonrasindaki degerlerinin

karsilastirilmasi
ADT Calisma grubu Kontrol grubu p
X £SS X £SS
Toes up 68,3 £14,31 69,18 £16,43 0,88
Toes down 55,87 £14,98 58,33 £17,81 0,68

X+£SS: Ortalama + standart sapma, ADT: Adaptasyon Testi
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5. TARTISMA

Denge bozuklugu ve spastisite MS’li bireylerin %.’linde goriilen, kisilerin
mobilitelerini smirlayarak 6ziiriin artmasina ve yasam Kalitesinin azalmasina neden
olan bulgulardir. Calismamizin amaci servikal mobilizasyonun MS’li bireylerde
denge ve spastisite iizerine etkisini aragtirmakti. Sonug olarak, servikal mobilizasyon
uygulamas1 yapilan ¢alisma grubunda gastrocnemius ve quadriceps femoris MAO
siddetinde anlamli azalma ve ayak dorsi fleksiyon EHA’nda artis, birlesik denge
puaninda, duyusal analiz sonuglariin 6zellikle VEST oraninda, stabilite sinirlar
testinin her yone tiim parametrelerinde, adaptasyon testinde, BDO’de ve tek ayak
tizerinde durma siiresinde gelismeler kaydedilmistir.

MS’in, 20-50 yaglart arasinda, kadinlarda erkeklere gore 2-3 kat daha fazla
goriildiigi bildirilmektedir [131]. Calismamiz yas ortalamasi bakimindan literatiirle
paralellik gostermekte ancak dahil edilen kadin/erkek orani  benzerlik
gostermemektedir.

EDSS puan araliklar1 MS’li bireylerde farkli sistem etkilenimlerini ve
bireylerin yiirime mesafelerini isaret etmektedir. Literatiir incelendiginde; MS’li
hastalarda dengeyle ilgili calismalarda genellikle EDSS puani 1-6 arasinda farkli 6ziir
seviyesine sahip bireylerin dahil edildigi goriilmiistiir. Yine MS’li hastalarda
gerceklestirilmis spastisite ile ilgili ¢alismalar incelendiginde ise daha siddetli 6ziir
seviyesine sahip bireylerin se¢ildigi goriilmektedir [132, 133]. Calismamizda EDSS
puan araligi literatiirdeki Orneklerinden biraz daha dar olacak sekilde 2-5 arasinda
tutulmustur. Calismamizda, denge ve tonus bozuklugunu tanimlayan minimal 6ziir
seviyesi ile bagimsiz en az 200 metre yiiriiyebilen (EDSS2-5) hasta profili segmemizin
nedeni, olgularin BDP degerlendirmelerine rahatlikla uyum saglanmasinin goz 6niinde
bulundurulmasidir.

Viicudun her bir pargasindan gorsel, vestibiiler ve proprioseptif bilgilerin
sistematik olarak islenmesi ve entegrasyonu giinliikk aktiviteler sirasinda optimal
postiiral stabilite ve hareket kontroliiniin saglanmasinda biiyiik bir etkiye sahiptir.
MS’de bozulmus duyu algisi, postiiral kontrol, stabil denge paternlerini koruma ve kas
tonusunu ayarlamada en biiyiik problemlerden biridir. Servikal bélge kisinin bas ve
viicut oryantasyonun diizenlenmesinde gorev alan onemli bir bolgedir. Servikal

bolge (0zellikle iist servikal kaslar), periferal proprioseptif reseptorlerin fazla olmasi
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nedeniyle somatosensoriyel bilgileri kontrol etmek ve organize etmek agisindan
avantajli bir anatomik yapidir.

Yapilan c¢alismalarda boyun proprioseptorlerinin uyariminin saglanmasinda
daha ¢ok servikal mobilizasyon, boyun bolgesine vibrasyon uygulamasi ve servikal
bolge egzersiz egitimlerinin kullanildigr goriilmiistiir [126, 134-136]. Bununla birlikte;
proprioseptorlerin ayak tabani, eklemler, ligamentler, kaslar ve tendonlarda da
bulunmasi nedeniyle spastik kasa yapilan uygulamalar da proprioseptorlerin uyarimini
saglayarak spastisite regililasyonuna katkida bulunmaktadir [137-139]. Ayn1 mantik
denge ve postiiral kontroliin gelistirilmesi i¢in de gecerlidir.

Literatiirde servikal mobilizasyon uygulamasinin MS’li bireylerde etkinliginin
incelendigi bir aragtirmaya rastlanmamis olmasi nedeniyle, tartismamiz spastisite
regiilasyonunda ve postiiral kontrol gelisiminde kullanilan proprioseptif uyarim

kokenli galigmalarin sonuglart yoniinden gerceklestirilmistir.

Spastisite

Spastisite, bireylerin giinliik yasam aktivitelerini ve 6zilir durumunu olumsuz
yonde etkileyen bir belirtidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon, tedavi programlarinin
temelini olusturmaktadir. Komplikasyonlar, mobilite, kognisyon, sosyal ve finansal
destek tedavi stratejilerini sekillendiren faktorlerdir.

Spastisite degerlendirilmesi ve yonetimi karmasik bir siiregtir. Genel anlamda
degerlendirme araglari; norofizyolojik yontemler, biyomekanik teknikler ve klinik
Olgekler olarak kategorize edilebilmektedir. Norofizyolojik ve biyomekanik
yaklagimlarin klinik anlamliligi, oldukca spesifik muayenelere odaklandiklar: igin,
spastisitenin klinik gostergeleri ile zayif iliski gosterdikleri i¢in ve giivenilirlik ve
duyarhiliklariyla ilgili problemlerden dolay: net degildir [140, 141]. Klinik 6l¢eklerin
de giivenilirlik, gegerlilik ve yanit verilebilirlikleriyle ilgili elestiriler mevcut olsa da
calismalarda en sik kullamilan yontemlerdir. Akut etkilerini arastirdigimiz
uygulamamizin sonuglarini degerlendirmek icin biz de kullanim kolayligi ve hizh
degerlendirme saglamak i¢in MAO ve EHA degerlendirmelerini kullandik.

Spastisite regiilasyonu i¢in pek ¢ok fizyoterapi yontemi ve uygulamasi

mevcuttur. TENS, lokal veya genel vibrasyon, kinezyo bantlama uygulamalari,
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proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon teknikleri (PNF) proprioseptif temelli
yontemler olup, spastisite regililasyonu amaciyla siklikla kullanilmaktadir.

TENS, proprioseptif duyuyu tagiyan sinir liflerinin segici olarak uyarilmasiyla
agriy1 inhibe eden bir uygulamadir. Agr1 inhibisyonunun yani sira, TENS’in tonus
istiine etkileri de bilinmektedir. Cesitli spinal segmentlerdeki anormal internéron
aktivitesini modiile eden kalin ¢apli afferent liflerin aktivasyonu, duyusal periferal
sinirlerin ~ siirekli  aktivasyonu, =~ MSS’nin  plastisitesinin ~ uyarilmasi  ve
somatosensoriyel-motor kortikal baglantilarin yeniden diizenlenmesi ile TENS
spastisite yonetimine katkida bulunmaktadir [143]. Armutlu ve arkadaslarinin MS’li
bireylerde gastrocnemius-soleus kas grubuna yaptiklar1 4 haftalik dermatomal TENS
uygulamasi sonrasi, MAS degerlerinde ortalama 0,4’liik gelisme kaydedildigi rapor
edilmistir [138]. Miller ve arkadaslarinin MS’li bireylerde 2 haftalik TENS
uygulamasi ile spastiste siddetinde azalma elde etmesine ragmen bu azalma anlamlilik
seviyesine ulasamamuistir [ 144]. Mattison ve arkadaglart da 8 MS’li bireyde 2 haftalik
TENS uygulamasi ile alt ekstremite agrili kas spazmlarinda azalma elde ettiklerini
bildirmistir [145].

Farkli norolojik hasta gruplarinda da TENS’in spastisite iizerine etkisini
inceleyen calismalar da mevcuttur. Kronik inmeli bireylerle yapilan gastrocnemius
kasina tek seanslik TENS uygulamasi ile MAS degerinde ortalama 1 derecelik azalma
kaydedilmistir. Takip verilerinde spastisite siddeti bir miktar artsa da baslangi¢
seviyesine donmemistir [146]. Spinal kord yaralanmali bireylerle yapilan peroneal
sinire uygulanmis yiiksek frekansli ve diislik yogunluklu tek seans TENS uygulamasi
ile ayak plantar fleksorlerindeki spastisitede anlamli azalma elde edilmistir [147]. Tek
seans olarak uygulanmis bu yontemin sonuglariyla bizim calismamizin sonuglari
paralellik gostermektedir.

PNF; proprioseptorlerin uyarimi yoluyla, ndéromuskiiler mekanizmanin
yanitinin ortaya ¢ikmasini tesvik eden ve hizlandiran bir néromuskiiler reediikasyon
egitimidir. Kas kuvvetlendirme, agr1 kontrolii gibi etkilerinin yan1 sira kas tonusu
reglilasyonu amaciyla da yaygmn olarak kullanilmaktadir [148]. Zhou ve
arkadaslarinin inmeli bireylerin ayak bilegine uyguladiklart PNF teknigi temelli
robotik rehabilitasyon uygulamasiyla gastrocnemius-soleus kas grubunun spastisite

siddetinde azalma elde ederken, kas-tendon 6zelliklerinde degisikliklere yol agarak
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ayak bilegi eklemindeki sertlikte de azalma elde ettiklerini bildirmislerdir [149]. Wang
ve arkadaslarinin kronik inmeli bireylerde PNF uygulamasinin kas tonusu ve sertligi
tizerine akut etkilerini arastirdig1 ¢alismada myotonometre ile degerlendirdikleri alt
ekstremite kas tonusunda belirgin azalma elde etmislerdir [150]. Aynmi hipotezlerle
yola ¢ikilmis olan ve tek seans olarak uygulanmis PNF yontemi ve ¢alismamizdaki tek
seans servikal mobilizasyon uygulama sonuglar1 benzerlik gostermektedir.

Lokal ve genel vibrasyon uygulamalari literatiirde proprioseptif kontrolii
gelistirmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Yapilan ¢alismalarla kas ve eklem
proprioseptorlerinin bu yontem ile uyarimi, kas tonusunun regiilasyonunda iyi bir
tedavi segenegi oldugunu gostermektedir. Schyns ve arkadaslarinin 16 MS’li bireyile
haftada 3 giin 4 hafta uyguladiklar1 tiim viicut vibrasyonun spastisiteye etkisini
arastirdiklar1 calismada quadriceps ve gastrocnemius MAQO degerinde ortalama
%22,2’lik azalma elde etmislerdir [151]. Paoloni ve arkadaslarinin MS’ li bireylerle
haftada 3 giin 4 hafta boyunca uyguladigi lokal vibrasyon uygulamasi ile quadriceps
femoris ve gastrocnemius kas tonusunda anlamli derecede azalma elde edilmistir
[152]. Tek seanslik tiim viicut vibrasyon uygulamasinin spastisite {izerine etkisinin
aragtirldign inmeli bireylerle yapilan baska bir calismada ise MAQO’da ortalama
1.33’liikk azalma elde edilmistir [153]. Farkli uygulama siireleriyle etkinligi incelenen
vibrasyon uygulamalarinin, ¢alismamizda akut olarak incelenen sonuglar ile ayni
paralellikte oldugu gozlenmistir.

Kinezyo bantlama uygulamasi, kiitandz mekanoreseptorlerin uyarilarak
propriosespsiyona katki saglandigi ve bu sekilde eklem pozisyon hissinde artisa neden
olan bir yontemdir. Saygi-Karadag ve arkadaslari, inmeli bireylerde gastrocnemius
kasina uyguladiklar1 kinezyo bantlama uygulamasinin spastisite regiilasyonuyla ayak
bilegi dorsi fleksiyon derecesinde artig sagladiklarini bildirmislerdir [137].

Spina kord yaralanmali bireylerle 48 hafta boyunca yapilan gastrocnemius-
soleus spastisitine yonelik inhibitor kinezyo bantlama uygulamasinin sonuglarina gore
MAO degerinde ortalama 2 derecelik azalma, ayak bilegi aktif dorsifleksiyon eklem
acikhiginda 10 derecelik artis elde edilmistir [154]. inmeli bireylerde yapilan kinezyo
bantlama ile kombine PNF uygulamasimnin 12 seanslik sonuglara gore ayak bilegi

dorsi fleksiyonunda 2,3 derecelik artis elde edilmistir [139].
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Kronik inmeli bireylere yapilan tek seanslik inhibitor gastrocnemius kinezyo
bantlama uygulamasi ile MAO degerinde anlamli derecede azalma saglandig
bildirilmistir [155].

Bizim ¢alismamizda da ¢alisma grubunda uygulama sonrasi gastrocnemius
spastisitinde 0,6’lik, quadriceps femoris spastisinde 0,22’lik, gluteus maksimus
spastisinde ise 0,11°lik azalma elde edilmistir. Gastrocnemius spastisite siddetindeki
azalma, literatiirde yapilan diger calismalarla paralellik gostermektedir. Ancak
quadriceps femoris ve gluteus maksimus baslangic spasisite derecelerinin MAO’e gore
hareketin son noktasinda hissedilen minimal direng varligiyla karakterize oldugundan,
minimalden daha az hissedilen direngler i¢in dlgegin yetersiz kalmasindan dolay1
uygulamanin etkinliginin istatistige yansimadigini diistindiirmiistiir.

Ayrica literatiirde MAO’nin 1 ve 1+ degerleri arasinda sirali bir iligkinin
bulunmadigi, bu yiizden de 1, 1+ ve 2 degerlerinin arasinda anlamli bir fark oldugunun
sOylenemeyecegi belirtilmektedir [156]. Bu bilgi ve c¢alisma sonuglarimiz,
calismamizda daha objektif bir spastisite degerlendirme araci kullanilmasi gerektigini
ortaya koymaktadir. Mpyotonometrenin bu a¢idan daha uygun olabilecegi
distiniilmektedir.

EHA, norolojik hastaliklarda spastisite takibinin yapilmasi ve zaman i¢indeki
degisikliklerinin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir 6l¢lim yOntemidir.
Spastisite yonetiminde 6zellikle botulinum toksin uygulamalar1 ve cerrahi miidahale
calismalarinda siklikla kullanildig1 gézlenmistir.

Bakhtiary ve arkadaslarinin 40 inmeli bireyde noéromuskiiler elektrik
stimililasyonunun spastisite {lizerine etkisini aragtirdiklar1 caligmalarinda 20 seans
uygulama sonras aktif ayak bilegi dorsi fleksiyonunda 11 derecelik artig elde
etmiglerdir [157]. Saygi ve arkadaslarinin 20 inmeli birey ile 4 hafta boyunca
uygulanan kinesiotape uygulamasinin spastisite tizerine etkisini arastirdiklar
calismada aktif ayak bilegi dorsi fleksiyonunda 8 derecelik artis elde etmislerdir [137].
Bizim calismamizda da calisma grubunda, aktif ayak dorsi fleksiyon EHA’nda
uygulama sonrast 3,8 derecelik artis elde edildi. Yapilan diger calismalarin uzun
rehabilitasyon siireleri gbz Oniine alindiginda, tek seansla elde ettigimiz bu artis,
servikal mobilizasyonun diger uygulamalara alternatif bir segenek olabilecegini

gostermistir. Diz ve kalga fleksiyon derecelerinde uygulama sonrasinda belirgin bir
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artis goriilmemesinin nedeni, quadriceps femoris ve gluteus maksimus spastisite
derecelerinin hareket agikligini etkileyecek kadar yiiksek siddette olmamasindan
kaynaklandig1 diisiintilmiistiir. Baslangi¢c diz ve kalga fleksér EHA’nin tama yakin

olmas1 bu durumun goéstergesidir.

Denge

Postiiral kontrol ve denge, gilinlik aktivitelerin ayrilmaz bir pargasidir.
Karmasik ve esnek dogasi degerlendirilmesini ve yonetimini zorlagtirmaktadir.

MS’li bireylerde denge kontrolii literatlirde yaygin olarak, gorsel uyarilarla ve
bu uyarilar olmaksizin destek yiizeyinin daraltilmasi kosullarinda sabit durusun devam
ettirilmesi gibi klinik Slgtimler [97, 158, 159], stabilite sinirlar i¢inde hareket etme
yetenegi [97, 98] ve klinik performans testleri [128] ile degerlendirilmektedir. Ancak
denge performansinin klinik 6l¢iimleri denge bozuklugunun karakterini tanimlamakta
her zaman yeterli olmamaktadir. Yakin gegmiste MS hastalarinin  denge
bozukluklarinin degerlendirilmesinde pedobarografi ve kuvvet platformlar1 [99, 128,
160, 161] gibi cihazlar kullanilmaya baslanmistir. Bu 6l¢iimlerin denge bozuklugunu
gostermek icin klinik testlerden daha duyarli oldugu ve minimal etkilenimi olan
bireyleri tanimlamak i¢in giivenilir bir yontem oldugu bildirilmistir [162].

Biz de c¢alismamizda bu amagla objektif bir degerlendirme ydntemi olan
bilgisayarli dinamik postilirografiyi kullanmay1 tercih ettik. Klinik ve performansa
dayal1 degerlendirmeler igin ise BDO ve tek ayak iizerinde durma testini kullandik.

Literatiirde MS’li bireylerde fizyoterapi uygulamalarinin denge iizerine
etkilerini arastiran pek cok g¢alisma mevcut olup, arastirma sonuglar1 heterojenlik
gostermektedir. Paltamaa ve arkadaslarinin 2012 yilinda yapmis oldugu fizyoterapi
miidahalelerinin MS’li hastalarin denge problemleri tizerine etkisini arastiran bir meta-
analizde, hafif-orta siddetli etkilenimi olan MS’li bireylerde fizyoterapinin denge
tizerine etkisinin kii¢iilk ama anlamli oldugu sonucuna varilmistir [108].

Servikal mobilizasyon uygulamasimnin MS’li bireylerde denge fonksiyonlari
lizerine etkisini inceleyen bir calismaya literatlirde rastlanmamis olmasi nedeniyle
tartismanin bu kisminda MS’de ve farkli norolojik hastalik gruplarinda denge

egitiminde kullanilan farkli proprioseptif egitimlerin etkilerinin incelendigi
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calismalara ve ortak degerlendirme parametreleri kullanilan ¢aligmalara yer verilerek
tartismaya devam edilmistir.

Servikal mobilizasyon ve servikal yumusak doku mobilizasyonlarinin periferal
vestibiiler kokenli bas donmesi gibi problemlerde kullanildigi goriilmiistiir.

Karlberg ve arkadaslarmin 17 servikal kdkenli bag donmesi problemine sahip
bireyde yaptiklari, pasif ve aktif servikal bolge mobilizasyon uygulamalari ile
yumusak doku tedavisinin 13 seans uygulandigi calismada postiiral performansta
artis elde edilmistir [126].

Servikal bolgenin denge fonksiyonlari ig¢in Onemini vurgulayan Kim ve
arkadaglarmin inmeli bireylerde yaptigi bir vaka serisinde boyun proprioseptif
egitiminin denge fonksiyonlarini gelistirdigi bildirilmistir [134].

Boyun vibrasyon egitimi, servikal bolge proprioseptorleri i¢cin giiglii bir
uyarandir. Boyun vibrasyon egitimi’nin viicut hareketlerinin ve oryantasyonun
algilanmasinda kisa siireli ve uzun siireli etkilerinin var oldugu bilinmektedir.
Leplaideur ve arkadaslarinin 31 inmeli bireyde yaptiklar1 tek seanslik boyun vibrasyon
uygulamasiyla postiiral asimetride azalma saglanmis ve kisilerin viicut oryantasyon
algisinda gelisme elde edilmistir [135]. Kammermeier ve arkadaglarinin Progresif
Suprantikleer Palsi’li bireylerle yaptigi ¢alismada da boyun vibrasyonunun postiiral
instabiliteyi azalttigini gostermislerdir [136].

Boyun vibrasyon uygulamasinin haricinde literatiirde tiim viicut
vibrasyonunun, kas ve eklem reseptorlerini ve vestibiiler organlar1 uyararak denge
tizerine olumlu etki gosterecegini bildiren calismalar mevcuttur. Schuhfried ve
arkadaslarinin 20 MS’li bireyde tek seans olarak uyguladiklar1 tiim viicut vibrasyon
seansindan sonra birlesik denge skorunda 5,8’lik artis elde edilmistir [163]. MS’li
bireylerle yapilan bir diger ¢alismada, 20 haftalik tiim vuciit vibrasyon egitimi ile
denge fonksiyonunda bir gelisme kaydedilememistir [164]. Yakin zamanda yapilan bir
meta-analizde, MS’li bireylerde tiim viicut vibrasyonunun denge {izerine olan
etkilerinin ise limitli oldugu bildirilmistir [165]. Calisma sonuglarimiz ve literatiir
bilgileri, tiim viicut vibrasyon uygulamasi yerine servikal bdlgeye lokal olarak
uygulanacak diger yontemlerin denge fonksiyonu agisindan daha uygun olabilecegini

gostermektedir.
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Cortesi ve arkadaglarinin, 15 MS’1i bireyde kinezyo bantlamanin ayakta durma
dengesine etkisini inceledikleri c¢aligmalarinda, anterioposterior planda postiiral
salimimlarin azaldigini, postiiral kontroliin arttigini géstermislerdir. Kinezyo bantlama
ile elde ettikleri gelismenin, somatosensdriyal bilgideki artisa bagli oldugunu,
bantlamanin ayak bileginde stabiliteyi artirdifint ve bunun da postiiral kontroli
destekleyen bir faktor olabilecegini belirtmislerdir [166]. inmeli bireylerle yapilan tek
seanslik ayak bilegi kinezyo bantlama uygulamasi sonrasi postiiral kontrolde artis elde
edilmistir [167]. Kiitandz ve proprioseptif girdinin arttirilmasi ile MSS’e saglanan
duyusal bilgide artis hedeflenen bu ¢alismalarin hipotezleri, bizim ¢alismamizin temel
hedefiyle benzerlik gostermektedir.

Inmeli bireylerde PNF uygulamalarinin denge iizerine olumlu etkileri
oldugunu gosteren ¢ok sayida caligma vardir [168, 169]. Kas ve tendonlardaki
proprioseptif duyuyu uyararak elde edilen postiiral kontroldeki artis, calisma
sonuglarimizla paralellik gostermektedir.

Birlesik denge puani (alti duyusal kosulun her birinin denge puanlarinin
ortalamasiyla elde edilir), postiiral stabilite hakkinda genel bilgi saglamaktadir.
Olgiimler aras1 8 puandan daha fazla olan artislarin klinik olarak anlamli oldugu
bildirilmektedir [170].

Brichetto ve arkadaslar1 MS’li bireylere duyusal sistem bozukluguna gore
diizenlenmis kisisellestirilmis rehabilitasyon programini haftada 3 gilin 4 hafta
uygulayarak, birlesik denge puaninda 16.6 puan artis elde etmislerdir [104].

Davies ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada MS hastalarina 20 dakika oturma
ve ayakta zorlu denge aktiviteleri ve 20 dakika treadmillde yiiriiyiis egitimi haftada 5
glin, 2 hafta terapist esliginde ve haftada 5 giin, 12 hafta ev temelli olarak siirdiiriilmiis.
14 haftalik ndrorehabilitasyon protokolil sonrasi birlesik denge puaninda 15,9 puanlik
artig elde edilmistir [171].

Hebert ve arkadaslariin yaptigi, 88 MS’li bireyin dahil edildigi ¢alismada ¢ok
yonlii vestibiiler iligkili rehabilitasyon programi 2 hafta siipervizor esliginde 4 hafta ev
temelli olarak uygulanmis. Birlesik denge puaninda uygulama sonras1 9,1’°lik gelisme
elde edilmistir [172].

Salc1 ve arkadaslarinin ataksik MS’li bireylerde haftada 3 giin 6 hafta siire ile

yaptig1 caligmada, duyusal ve motor strateji fasilitasyon tekniklerinin kullanildigi
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grupta birlesik denge puaninda 6,8’lik puan artisi, lumbar stabilizasyon egitimi
uygulanan grupta 18,43’liik artis, gorev odakli egitim yapilan grupta ise 13,36 puanlik
artis elde edilmistir [173].

Bizim calismamizda ¢alisma grubunda uygulama sonrasi birlesik denge
puaninda 9,2’lik artis kaydedilmistir. Bu durum DOT’un adaptasyon etkisinden ote,
performanstaki kayda deger gelismeyi gostermektedir. Tek seans olarak uygulanmis
servikal mobilizasyon uygulamasiyla ¢alismamizdan elde edilen veriler, literatiirde en
az 4 hafta uygulanmis tedavi yontemleriyle benzer sonuglar gostermektedir. Bu
sonuglar, servikal mobilizasyon uygulamasinin  MS’li  bireylerde denge
rehabilitasyonu programlarinin igerisinde yer almasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Kontrol grubunda duyusal analiz sonuglarinin higbirinde birinci ve ikinci
degerlendirmeler arasinda herhangi bir fark gézlenmemistir. Bu da analiz sonuglarinda
ogrenme etkisi olmadigin1 gostermektedir. Calisma grubuna dahil edilen bireylerde
somatosensoriyel sistem puaninda uygulama sonrasi herhangi bir gelisme elde
edilememistir. Sadece viziiel ve vestibiiler sistem puanlarinda onemli gelismeler
kaydedilmistir.

VEST orani, denge performansinda periferik vestibiler girdiyi
degerlendirebilen spesifik bir nicel Olglimdir. Bir hastada, gorsel girdi
saglanmadiginda ve somatosensoriyel girdi bozuldugunda dengeyi saglamak icin
vestibiiler girdiyi kullanma yetenegini yansitir. Bu nedenle, normalden diisiik bir oran,
fonksiyonel olmayan bir vestibiiler denge hissi olarak yorumlanir. VEST in utrikulus
fonksiyon bozuklugunu yansitan bir parametre oldugu da bilinmektedir [174].
Nashner, vestibiiler disfonksiyonu olan bireylerde cut-off puani olarak VEST oranim
% 57 olarak bildirmistir [175].

MS’li bireylerde Ortiz-Gutiérrez ve arkadaglarinin yaptigi ve 50 hasta dahil
ettikleri sanal gerceklik aracili telerehabilitasyon programinin postiiral kontrol iizerine
etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, haftada 4 giin 20 dakikalik seanslar seklinde
toplamda 20 seanslik uygulama sonrast hastalarin VEST oraninda % 12’lik puan
artis1 elde etmislerdir [176]. Bu artisin nedeninin, kisinin bakislarin1 bedensel hareket
yoriingelerine uyarlamaya c¢alisirken, sanal ortamda nesnelerle etkilesime girdiginde
basin agisal yer degistirmesiyle ve vestibiiler sistemin uyarilmasiyla iligkili olabilecegi

bildirilmistir.
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Brichetto ve arkadaslar1 MS’li bireylere vestibiiler sistem bozukluguna gore
diizenlenmis kisisellestirilmis vestibiiler rehabilitasyon programini uygulayarak
VEST oraninda % 12’lik artis elde edilmistir [ 104].

Calismamizdaki ¢alisma grubundaki MS hastalarinin baslangi¢gdaki VEST
oranlar1 ortalama % 49 idi. Bu sonu¢ MS’li bireylerde goz ardi edilen vestibiiler
sistem tutulumlarinin bir gostergesidir. MS, vestibiiler niikleuslarin beyin sapindaki
baglantilarinda, serebellum ve dorsal kolonda lezyon olusturabilen ve bu yiizden de
her c¢esit ve degisen derecelerde denge ile ilgili yakinmalar olusturabilen bir
hastaliktir. Vestibiiler sistem ile ilgili liflerin 4. ventrikiil cevresinde yogun olmasi ve
MS’te ortaya c¢ikan demyelinizasyonun periventrikiiler bolgeyi o6zellikle tutma
egilimi gdstermesi de vestibiiler semptom ve bulgularin ortaya ¢ikmasinin nedenleri
arasindadir [160]. Calismamizda uygulama sonrast VEST oran1 % 65’e yiikselmistir.
Elde edilen % 16’lik artis literatiirdeki sonugla paralellik gostermekte hatta izole
vestibiiler rehabilitasyon programlarinin uygulandigi ¢alisma sonuglarindan daha da
yiiksek oldugu goriilmektedir.

MS’li bireylerde viicudun istemli olarak stabilite smirlarina getirme
becerisindeki kayip, nesnelere uzanma ve yiiriime gibi giinlikk yasam aktiviteleri
sirasinda  instabiliteye neden olmaktadir. SLT’nin hastalik ilerleyiginin ilk
asamalarindan itibaren dinamik denge bozukluguna ait belirtileri gdstermek ic¢in
kullanilabilecegi bildirilmektedir [106].

Jackson ve arkadaglarinin 14 MS’li bireyle haftada 3 giin 6 hafta siiren ev
temelli ¢ok yonlii denge egzersiz egitimi ile yaptiklari calismanin sonucunda hareket
hizinda degisiklik olmazken, MXE’de % 8,9’luk artis, EPE’de % 13,7’lik, DCL’de
%7,2’lik artis elde edilmistir.

Calisma grubumuzda uygulama sonrasi ortalama RT’de % 24,7’lik azalma,
MVL’de % 25’lik artis, EPE’de % 18’lik artis, MXE’de % 15’lik artis, DCL’de %
13’1k artis elde edilmistir. SLT, agirlhik merkezini bilgisayar ekranindaki cesitli
hedeflere dogru kaydirmak i¢in ayak bilegi stratejisi kullanimin1 gerektirmektedir.
Ayrica yapilan caligmalar denge kontroliiyle ayak bilegi eklem hareket agikligi
arasinda iliski oldugunu gostermistir [177]. Uygulama sonras1 ayak bilegi eklem
hareket agikliginda elde edilen artiglarin, bu olumlu sonuglarin sebebinin olabilecegi

distiniilmistir. RT’deki artis ve MXE’deki azalma, ¢alismalarda diisme riskini
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gosteren Onemli bir parametredir. Servikal mobilizasyon ile bu parametrelerdeki
olumlu gelismelerin elde edilmesi diigmelerin azaltilmasi hatta 6nlenmesinde yol
gosterici olmustur.

ADT, bireylerin otomatik postiiral cevaplarii ve destek ylizeyi iizerindeki
rotasyonlarla gravite merkezi salinimlari1i minimalize edebilme yetenegini
degerlendiren bir testtir. Otomatik postiiral cevaplar ani bir pertiirbasyon sirasinda
dik viicut dengesini saglamak igin gerekli olan postiiral kontroliin primer bileseni
oldugu bilinmektedir. MS’li bireylerde eksternal pertlirbasyonlara kars1 gecikmis
otomatik postiiral cevaplar goriilmektedir [178]. Saglikli bireylerden elde edilen
normatif verilerle [179], MS’li bireylerin uygulama Oncesi toes up ve toes down
puanlan karsilastirildiginda, beklendigi gibi MS’li bireylerin daha yiliksek puanlari
oldugu goriilmiistiir ve bu sonug literatiirle uyumludur. Adaptasyon testinin refleksif
degil, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerden alinan duyusal geri bildirim ve
entegrasyonun bir sonucu oldugu ve toes up puaninin diisme riskiyle iligkili
olabilecegi bildirilmistir [180].

Literatiirde postiiral  pertiirbasyonlar, destek ylizeyi hareketindeki
degisiklikler ~ya da  proprioseptif reseptorlere  vibrasyon  uygulanarak
degerlendirilmektedir. Karlberg ve arkadaglari bas donmesi olan bireylerde servikal
mobilizasyon sonrasi gastrocnemius kasindaki reseptorlere vibrasyon uygulayarak
otomatik postiiral cevaplar1 degerlendirmistir. Pertlirbasyonlara yanitta belirgin
azalma kaydedilmistir. Hastalik gruplari farkli olsa da salinim enerji puanlarinda elde
edilen diisiis, servikal mobilizasyonun etkinligini géstermektedir [126].

Uygulama sonrasi ¢alismamizda Toes-Up puaninda 18 puanlik azalma elde
edilirken Toes-Down puaninda 8,5 puanlik azalma elde edilmistir. Cameron ve
arkadaglari, MS’li bireylerde pertiirbasyonlara agir1 postiiral yanitlarin gelistirildigini
ve bu duruma azalmis somatosensoriyel iletimin neden oldugunu vurgulamistir
[181]. Ancak biz calismamizda somatosensoriyel puanda gelisme elde edemezken
vestibiiler sistem puaninda gelisme kaydettik. Bu sonuclar, postiiral yanitlarin
gecikmesinde sadece somatosensoriyel bilgilerin degil vestibiiler sistemin de etkin
rol oynadigimi diisiindiirmektedir. Servikal mobilizasyonun adaptasyon yetenegini

arttirarak diisme riskini azaltabilecegi ¢alisma sonuglarimizin diger bir ¢ikarimidir.
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BDO dinamik dengeden ziyade, statik denge ve transferlerin aktivitelerindeki
denge diizeyini degerlendiren fonksiyonel bir ol¢ektir. MS’li bireylerin giinliikk
yasam aktivitelerinde denge peformansindaki klinik anlamli degisikligin BDO’nden
elde edilen 3 puanlik degisimle gosterilebilecegi belirtilmistir [182].

Cattaneo ve arkadaslarinin 44 MS’li bireyle yaptiklar1 ¢alismada duyusal
strtaejiler kullanilarak yapilan denge egitimi ile BDO’nde 6,7 puanlik artis elde
edilirken, duyusal ve motor startejilerin birlikte kullanildigi denge egitiminde 4,6
puanlik artis elde edilmistir. [183].

Gandolfi ve arkadaslarinin yaptigir 80 hastanin dahil edildigi c¢alismada ilk
gruba duyusal afferentlerin santral integrasyonunu gelistirmeye yonelik spesifik denge
egitimi programi Vverilirken kontrol grubuna eklem hareketi, germe ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan konvansiyonel egzersiz programi uygulanmistir. Programlar
15 seans, 50°ser dakika seklinde uygulanmistir. Tk grupta uygulama sonras1 BDO
puaninda 4,75 puan artig elde edilirken, ikinci grupta 1,3 ‘liikk artis elde edilmistir
[107].

Coote ve arkadaslarinin 37 MS’li bireyde 12 hafta boyunca ilerleyici direngli
egzersiz programini ev temelli ve néromuskuler elektrik stimiilasyonu kullanilarak
uygulanmis ve uygulama sonras1t BDO’nde 6 puanlik artis elde edilmistir [184].

Calismamizda uygulama sonrast BDO’nde 2,3 puanlik artis elde edilmistir bu
da anlamlilik derecesine yaklasildigi anlamina gelmektedir. Ancak BDO’i tavan ve
taban etkisi gosterdigi i¢in farkli denge bozukluk siddetine sahip bireyleri ayirt etmek
icin yararli olmadigr bildirilmistir. Dengede bir degisim elde edilse dahi bu durum

Olcekte gercek bir degisime yansimayabilmektedir [185].

Calismanin limitasyonlar

e Akut etkilerin arastirildig1 ¢alismamizda dahil edilen 6rneklem grubunun
sayisinin az olmasi en 6nemli limitasyonumuzdu.

e Literatiirde norolojik hastaliklarda yapilmis servikal mobilizasyonun
etkinliginin aragtirlldigi  bir ¢aligma olmadigi i¢in bulgularimizi
proprioseptif temelli diger fizyoterapi uygulamalarinin sonuglariyla
tartismak zorunda kalmamiz da bir limitasyon olarak sayilabilir.

e Calismamiz tek seans olarak akut etkilerin arastirildigi bir g¢alisma
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ozelligi gostermektedir. Kisa vadeli etkilerin yan1 sira, takip
degerlendirmeleri de yapilabilirdi (6rnegin 2. ve 3 giin gibi).

Spastisite degerlendirmesi amaciyla. MAO ve EHA’na ilave olarak
miyotonometre gibi daha hassas 6l¢iim yontemleri kullanilabilirdi.
Spastisite ve denge bozukluguna yonelik rutin tedavilere ek olarak
calisma grubunun programina servikal mobilizasyon uygulamasinin

eklenmesiyle planlanan randomize kontrollii bir ¢alisma planlanabilirdi.

Tedavi etkinliginin daha net olarak ortaya konmasi i¢in ¢oklu seanslarla

uygulamanin etkinligi arastirilabilirdi.
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6. SONUC VE ONERILER

MS’li bireylerde tek seans uygulanan servikal mobilizasyonun spastisite ve
denge iizerine olan etkilerinin arastirildig: bu ¢alismada toplam 30 hasta kapali zarf
yontemi ile randomize iki gruba ayrilmistir. Calisma grubuna tek seans olarak servikal
mobilizasyon uygulamasi yapilmis olup kontrol grubuna herhangi bir miidahalede
bulunulmamustir. Her iki gruba da degerlendirme sonuglarina uygun bireye 6zel ev
egzersiz programlari verilmistir. Uygulama Oncesi ve sonrasinda yapilan

degerlendirmelere gore asagidaki sonuglara varilmstir:

1 MS hastalari i¢gin hastali§in erken donemlerinden itibaren hipertoninin ilk
gelistigi kas olan gastrocnemius ve ardindan quadriceps femoris
tonusunun, uygulamanin ardindan azalmasi ve ¢ok da hassas olmayan
MAO sonuglarina yansimast servikal bdlge mobilizasyonunun kas tonusu
regiilasyonu amaciyla kullanilabilecek secenek olarak fizyoterapi
programlarinda yer almasi gerektigini gostermistir. Ayak dorsi fleksiyon
EHA’daki gelismeler de sonucumuzu destekleyen 6nemli bir ¢iktidir.

2 Postiiral kontrol ve denge yoniinden bakildiginda; hem klinik hem de
laboratuvar testlerinde olmak tizere pek ¢ok parametrede anlamli gelisme
elde edilmistir. Bu gelismelerden; uygulamamizin otomatik postiiral
cevaplar1 ve stabilite smirlarmi gelistirerek postiiral kontrol {lizerinde
olumlu etkiler yarattif1 ve hastalarin diisme riskini azalttigi sonucuna
vartlmistir. BDP’nin hassas bir degerlendirme araci oldugu ve kiigiik
gelismeleri de yansittigr disiiniilebilir. Bununla birlikte daha gross
sonuglar veren BDO puanlari ve tek ayak iizerinde durma siirelerindeki
gelismeler, elde edilen kazanimlarin denge yoniinden azimsanamayacak

biiyiikliikte oldugunu diisiindiirmiistiir.

3 Denge bulgularinda, uygulama servikal bolgeden proprioseptif girdiyi
artirmak Uzerine kurgulandigi i¢in, DOT puanlarindan o6zellikle
somatosensoriayal alanda gelisme beklemekteydik fakat boyle bir artig
elde edemedik. Calisma grubundaki MS’li hastalarin uygulama oncesi
somatosensoriyel sistem puanlarinin % 93 olmasi, neredeyse tama yakin

puan almalar1 anlamia gelmektedir. Cilinkii saglikli bireylerden alinan
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normatif verilerde bu puanin ortalama % 94 olmasi bu durumu
aciklamaktadir. Ozellikle somatosensoriyel sistem puam diisiik olan

bireylerin dahil edildigi yeni calismalarla bu bilginin dogrulanmaya ihtiyaci

vardir.

4. Calisma grubunda somatosensoriyal puanlar anlamli diizeyde gelismedigi
halde, vestibiiler ve visliel puanlarin gelismesi ilgingti. Viziiel ve
vestibiiler puanlarin artmasinin, servikal bolge afferentlerinin vestibiiler
sistem ve viziiel sistemle ilgili reflekslerde yakin baglanti halinde
olmasinin kuvvetle muhtemel oldugu diisiiniilmektedir.

5 Kontrol grubunda hi¢bir miidahalede bulunulmadan arka arkaya iki kez
yapilmis degerlendirme verileri, 6grenme etkisini ortadan kaldirmis ve
ozellikle ¢alisma grubuna tek seans ile elde edilmis olan gelismelerin
tesadiif olmadigin1 géstermistir.

6. On bes dakika siliren uygulamamiz sonrasinda ortalama 45 dakikada
tamamlanan degerlendirmelerimiz neticesinde elde edilen olumlu
gelismelerin etkisinin en az 45 dakika slirdiigli anlamini tagimaktadir. Bu
durum rehabilitasyonun etkinligini arttiracak bir uygulamanin, tedavi
programlarinin  igerisine dahil edilmesinin avantajli  olacagini

gostermektedir.

Calismamizin sonucunda; vertebro-basiller testinin negatif oldugundan emin
oldugumuz, denge bozuklugu ve spastisitesi olan MS‘li bireylerin fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarina diger uygulamalara ilave olarak servikal mobilizasyon
uygulamasmin eklenmesi gerektigine karar verilmistir. ileride olgu sayisinin yiiksek
oldugu, servikal mobilizasyon uygulamasinin kiimiilatif etkilerini de gorebilecegimiz
4-6 haftalik tedavi programindan olusan, takipli ¢aligmalarinin yapilmasinin gerekli

oldugu diisliniilmektedir.
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EK 2. EDSS

neurostTarus scoring

Scoring Sheet for a standardised, quantified neurological examination
and assessment of Kurtzke's Functional Systems and Expanded

Disability Status Scale in Multiple Sclerosis

STUDY NAME SYNOPSIS OF FS SCORES

1. Visual? 5. Sensory
PERSONAL INFORMATION 2. Brainstem 6. Bowel/Bladder!
Patient 3. Pyramidal 7. Cerebral
Date of Birth (04-Jun-1980) ” H ” || |_l ” ” |r 4. Cerebellar 1 = converted FS Score
Centre Nr/Country
Name of EDSS rater EDSS Step Signature
oateorbaminatin [ || |- | [ H2[o] ][] [ | |

1. VISUAL ( OPTIC ) FUNCTIONS

OPTIC FUNCTIONS oD 0SS Scotoma
Visual acuity (corrected) * Disc pallor
Visual fields. FUNCTIONAL SYS
2. BRAINSTEM FUNCTIONS
CRANIAL NERVE EXAMINATION
Extraocular movements (EOM) impairment
Nystagmus )
Trigeminal damage er cranial nerve functions
FUNCTIONAL SYSTEM SCORE
L Knee flexors
Knee extensors
Triceps Plantar flexion (feet/toes)
Brachioradialis Dorsiflexion (feet/toes)
Knee * Position test UE, pronation
Ankle * Position test UE, downward drift
Plantar response * Position test LE, sinking
Cutaneous reflexes Able to lift only one leg at a time (grade in °)
* Palmomental reflex * Walking on heels
LIMB STRENGTH R L * Walking on toes
Deltoids * Hopping on one foot
Biceps SPASTICITY
Triceps Arms
Wrist/finger flexors Legs
Wrist/finger extensors Gait
Hip flexors FUNCTIONAL SYSTEM SCORE
* = optional

1 = converted FS Score




4. CEREBELLAR FUNCTIONS
CEREBELLAR EXAMINATION

Rapid alternating movements UE impairment

Head tremor

Rapid alternating movements LE impairment

Truncal ataxia

Tandem walking

R Gait ataxia
Tremor/dysmetria UE Romberg test
Tremor/dysmetria LE Other, e. g. rebound
FUNCTIONAL SYSTEM SCORE
5. SENSORY FUNCTIONS
SENSORY EXAMINATION R Position sense UE

Superficial sensation UE

Position sense LE

Superficial sensation trunk

* Lhermitte's sign

Superficial sensation LE

* Paraesthesiae UE

Vibration sense UE

* Paraesthesiae trunk

Vibration sense LE

* Paraesthesiae LE

6. BOWEL/ BLADDER FUNCTIONS

Urinary hesitancy/retention

FUNCTIONAL SYSTEM SCORE

Bowel dysfunction

Urinary urgency/incontinence

Bladder catheterisation

7. CEREBRAL FUNCTIONS
MENTAL STATUS EXAMINATION

* Depression

*+ Euphoria

Distance able to walk without rest or assistance

NCTIONAL SYSTEM SCORE

Requires constant assistance to walk 100 meters

=100 meters, but <200 meters

Unilateral assistance (in meters)

=200 meters, but <300 meters

Cane/crutch

=300 meters, but <500 meters

Other

=500 meters but not unrestricted

Bilateral assistance (in meters)

Unrestricted

Canes/crutches

Actual distance (obligatory up to 500 m if possible)

Other

meters \_I

* = optional
! = converted FS Score
*+ Because depression, euphoria and fatigue are difficult to

evaluate objectively, in some studies it does not contribute to

the Cerebral FS score or EDSS step. Please adhere to the
study's specific instructions.

Assistance by another person (in meters)

Standardised Neurological Examination and Assessment of Kurtzke's Functional Systems and Expanded Disability Status Scale

Slightly modified from J.F. Kurtzke, Neurology 1983:33,1444-52

©2009 Ludwig Kappos, MD, Professor and Chair, Neurology, University Hospital Basel, 4031 Basel, Switzerland; Version 09/08




EK 3. BDO

BERG DENGE SKALASI

Hasta Adu: Toplam puan (I): /56

Tarih: Toplam puan (11): /56

1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
2-Desteksiz ayakta durma

3-Ayaklar yerde desteksiz oturma

4-Ayakta durus pozisyonundan oturmaya gegme
5-Transferler

6-Gozler kapali ayakta desteksiz durma

7- iki ayak bitisik ayakta desteksiz durma
8-Ayakta durus pozisyonunda dne uzanma
9-Yerden bir obje alma

10-Ayakta durus pozisyonunda omuzlardan
geriye bakma (sag ve sol)

11-Ayakta durus pozisyonunda 360> donme
12-Alternatif olarak basamaga adim alma
13-Ayakta desteksiz topuk-burun durma

14-Tek ayak iizerinde durma

NOT:puanlama 0-4 arasindadir. 0=¢ok kotii, 4=c¢ok iyi



KURALLAR VE PUANLAMA

1-Oturma pozisyonundan ayaga kalkma
Emir:Ellerinizden destek almadan ayaga kalkiniz.
Puanlama
4=Fllerinden destek almaksizin bagimsiz olarak ayaga kalkar
3=Ellerinden destek alarak bagimsiz olarak ayaga kalkar
2=Ellerinden destek alarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkar
1=Ayaga kalkmak i¢in minimal kisi destegine ihtiya¢ duyar
0= Ayaga kalkmak i¢in orta veya maksimal kisi destegine ihtiya¢ duyar

2-Ayakta desteksiz durma
Emir:Tutunmadan 2 dakika ayakta durunuz.
Puanlama
4=2 dakika boyunca giivenli bir sekilde ayakta durur
3=2 dakika boyunca gozlem gerektirecek sekilde ayakta durur
2=Desteksiz olarak ancak 30 sn. boyunca ayakta durur
1= Birkag¢ denemeden sonra desteksiz olarak 30 sn. ayakta durur
0=Yardim almaksizin 30 sn. boyunca ayakta duramaz

3-Ayak yerde destek almadan oturma
Emir:Kollarmizdan destek almadan 2 dak. oturun
Puanlama
4=Destek almadan giivenli bir sekilde 2 dak. oturur
3=Destek almadan gozlem gerektirecek sekilde 2 dak. oturur
2=Destek almadan 30 sn. oturabilir
1=Destek almadan 10 sn. oturabilir
0=Destek almadan 10 sn. bile oruramaz

4-Ayakta durus pozisyonundan oturmaya gelme
Emir:Liitfen oturun
Puanlama
4=Ellerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde oturur
3=Ellerini kullanarak oturmay1 kontrol eder
2=Kontrollii oturabilmek i¢in bacaklarinin arka kismi ile sandalyeden destek alir
1=Bagimsiz olarak oturur ama inis kontrolsiizdiir
0=Oturabilmek i¢in yardima ihtiyaci vardir

5-Transferler
Emir:Sandalyeden kalkip yataga gegmesi ve tekrar sandalyeye oturmasi istenir
Puanlama
4=FEllerini ¢ok az kullanarak giivenli bir sekilde transfer yapar
3=Ellerini kesin bir sekilde kullanarak gilivenli sekilde transfer yapar
2=So6zel yonlendirme ve/veya gozlem ile transfer olur
1=Bir kisinin yardimu ile transfer olur
0=iki kisinin yardim ile veya gdzlemi ile transfer olur

6-Gozler kapali desteksiz ayakta durma
Emir:Gozler kapali iken 10 sn. ayakta durmast istenir
Puanlama
4=Gtivenli bir sekilde 10 sn. ayakta durur
3=Gozlem ile 10 sn. ayakta durur
2=3 sn. ayakta durur
1=3 sn. ayakta kalamaz ama diismez
0=Diismesini engellemek i¢in yardim gereklidir



7- 1ki ayak bitisik ayakta desteksiz durma
Emir:iki ayaginiz1 yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun
Puanlama
4=Ayaklar yan yana bagimsiz ve giivenli bir sekilde 1 dak. durur
3=Ayaklar yan yana bagimsiz fakat gézlem gerektirecek sekilde 1 dak. durur
2=Ayaklar yan yana bagimsiz bir sekilde ancak 30 sn. durur
1=Bu pozisyona gelebilmek i¢in yardim alir, fakat bundan sonra 15 sn. durabilir
0=Bu pozisyona gelebilmek i¢in yardim alir, fakat bundan sonra 15 sn. bile duramaz

8- Ayakta durus pozisyonunda dne uzanma
Emir:Kollarimiz1 omuz hizasinda parmaklar acik olacak sekilde éne dogru uzatin ve
One dogru uzanmaya calisin
Puanlama
4=Giivenli bir sekilde 10 inch den fazla uzanabilir
3=Gtivenli bir sekilde 5 inch den fazla uzanabilir
2=Gtivenli bir sekilde 2 inch den fazla uzanabilir
1=One dogru uzanir fakat gozlem gerektirir
0=One dogru uzanmaya tesebbiis ettiginde diismemesi igin yardim gerekir

9=Yerden bir obje alma (ayakta)
Emir: Ayaklarimizin dibinde bulunan objeyi kaldirin
Puanlama
4=0bjeyi giivenli ve kolayca kaldirir
3=0Objeyi kaldirir fakat gbzlem gerektirir
2=0bjeyi kaldiramaz ama dengesi bozulmadan hedefe 1-2 inch yaklasabilir
1=0Objeyi kaldiramaz ve tesebbiis sirasinda gézlem gerektirir
0=Yardim almaksizin tesebbiis bile edemez

10=Ayakta durus pozisyonunda omuzlardan geriye bakma (sag ve sol)
Emir:Ayakta dururken 6nce sol omuzunuzdan sonra sag omuzunuzdan arkaya dogru
bakin
Puanlama
4=Giizel bir sekilde agirlik aktararak her iki omuzdan geriye dogru bakar
3=Bir tarafta basarili iken diger tarafta agirlik aktarma isleminde iyi degildir
2=Sadece tek tarafa bakabilir ve bu esnada dengesi bozulur
1=Dénerken goézlem gerektirir
0=Diigmemesi i¢in yardim gereklidir

11=Ayakta durus pozisyonunda 360° donme
Emir:Kendi ¢evrenizde tam bir daire ¢izecek sekilde 6nce saga sonra sola doniin
Puanlama
4=Her iki yone 4 sn. den kisa bir siirede basarili sekilde doner
3=Her bir yone 4 sn. den kisa bir siirede basarili sekilde doner
2=Her iki yana da doner ama ¢ok yavastir
1=Gozlem veya sozel yonlendirmeye ihtiyag duyar
0=Donerken yardim gerekir

12=Alternatif olarak basamaga adim alma
Emir: Alternatif olarak ayaklarinizi dorder defa basamaga koyup indirin
Puanlama
4=20 sn. i¢inde basamaga toplam 8 adimui basarili olarak atabilir
3=20 sn. den daha uzun bir siirede basamaga toplam 8 adim1 basaril1 olarak atabilir
2=Gozlem gerektirecek sekilde ancak 4 adim atabilir
1=Minimal yardimla ancak iki adim atabilir
0=Hi¢ yapamaz/diismemek i¢in yardim alir



13=Ayakta desteksiz topuk-burun durma
Emir:Ayakta desteksiz topuk-burun durmaya ¢alisin, bu sekilde duramadiginiz an
bir miktar 6ne dogru adim alabilirsiniz veya diger ayaga gegebilirsiniz
Puanlama
4=30 sn. boyunca topuk-burun ayakta durabilir
3=Durus seklini biraz degistirerek 30 sn. bagimsiz olarak durabilir
2=Kiiciik bir adim alarak bagimsiz olarak 30 sn. durabilir
1=Adim alirken yardima ihtiya¢ duyar fakat ancak 15 sn. durabilir
0=Adim alirken veya dururken dengesi bozulur

14=Tek ayak iizerinde durma

Emir:Destek almaksizin tek ayak tizerinde miimkiin oldugunca uzun siire durun

Puanlama

4=Ayagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 10 sn.den uzun siire
durabilir

3= Ayagimni bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 5-10 sn durabilir

2= Ayagini bagimsiz olarak kaldirabilir ve destek almaksizin 3 ve/veya 3sn. uzun
stire durabilir

1=Ayagini kaldirmak i¢in ugrasir, bagumsiz olarak 3 sn. den az durabilir

0=Diismemek i¢in yardim alir.



EK 4. MAO

Modifiye Ashworth Olcegi

0 Tonus artis1 yok

1 Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal bir direng ile
karakterize hafif tonus artis1 mevcut

1* Eklem hareket agikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif
kas tonusu artis1 mevcut

2 Kas tonusu tiim eklem hareket acikligi boyunca ve daha fazla artmig, fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.

3 Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 mevcuttur.

4 Etkilenen kisimlar fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.
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