T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERDE SOLUNUM
FONKSiYONLARI VE GOVDE KONTROLUNUN
FONKSIYONEL MOBILITE UZERINE OLAN ETKILERININ
ARASTIRILMASI

Fzt. Melike Siimeyye CENGIZ

Noroloji Fizyoterapistligi Program
YUKSEK LISANS TEZi

ANKARA
2019






T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERDE SOLUNUM
FONKSiYONLARI VE GOVDE KONTROLUNUN
FONKSIYONEL MOBILITE UZERINE OLAN ETKILERININ
ARASTIRILMASI

Fzt. Melike Siimeyye CENGIZ

Noroloji Fizyoterapistligi Program
YUKSEK LISANS TEZi

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU

ANKARA
2019



ONAY SAYFASI

MULTiPL SKLEROZLU BIiREYLERDE SOLUNUM FONKSiIYONLARI VE GOVDE
KONTROLUNUN FONKSIYONEL MOBILITE UZERINE OLAN ETKILERININ
ARASTIRILMASI
Ogrenci: Fzt. Melike Siimeyye CENGIZ
Danigman: Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU

Bu tez calismasi 27.06.2019 tarihinde jirimiz tarafindan “Néroloji Fizyoterapistligi

Programi” nda yuksek lisans tezi olarak kabul edilmistir.

/ .li" —
Jiiri Bagkan: Prof. Dr. Ayse LIVANELIOGLU (imza) P

(Hacettepe Universitesi)

Tez Danigmant: Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU (imza)%

(Hacettepe Universitesi)

Uye: Prof. Dr. Meryem Asli TUNCER (imza)
(Hacettepe Universitesi)
Uye: Dog. Dr. Ebru CALIK KUTUKGU (imza) 8U
(Hacettepe Universitesi)
Uye: Dog. Dr. Zeliha Ozlem YURUK (imza) i
(Baskent Universitesi) !/7 //

Bu tez Hacettepe Universitesi Lisansiistii Egitim-Ogretim ve Sinav Yénetmeliginin ilgili

maddeleri uyarinca yukaridaki juri tarafindan uygun bulunmustur.

16 Tenmuz 2019

nala.,
Prof. Dr. Diclehan Orhan

Enstitli Midurd



YAYINLAMA VE FIKRI MULKIYET HAKLARI BEYANI

Enstitt tarafindan onaylanan lisansustii tezimin/raporumun tamamini veya herhangi bir kismini, basili
(kagit) ve elektronik formatta arsivieme ve asagida verilen kosullarla kullanima agma iznini Hacettepe
Universitesine verdigimi bildiririm. Bu izinle Universiteye verilen kullanim haklari digindaki tam fikri
milkiyet haklarim bende kalacak, tezimin tamaminin ya da bir bélimunun gelecekteki ¢alismalarda
(makale, kitap, lisans ve patent vb.) kullanim haklari bana ait olacaktir.

Tezin kendi orijinal caligmam oldugunu, baskalarinin haklarini ihlal etmedigimi ve tezimin tek yetkili
sahibi oldugumu beyan ve taahhit ederim. Tezimde yer alan telif hakki bulunan ve sahiplerinden yazili
izin alinarak kullaniimasi zorunlu metinlerin yazil izin alinarak kullandigimi ve istenildiginde suretlerini
Universiteye teslim etmeyi taahhut ederim.

Yuksekogretim Kurulu tarafindan yayinlanan “Lisansdsti Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmasi,
Diizenlenmesi ve Erisime Ag¢ilmasina lliskin Yénerge” kapsaminda tezim asagida belirtilen kosullar
haricince YOK Ulusal Tez Merkezi / H.U. Kituphaneleri Agik Erigsim Sisteminde erisime agilir.

o Enstitli / Fakulte yonetim kurulu karari ile tezimin erisime acilmasi mezuniyet tarinimden
itibaren 2 yil ertelenmistir. (M

e Enstiti / Fakilte yoénetim kurulunun gerekgeli karar ile tezimin erigime agilimasi
mezuniyet tarihimden itibaren 6 ay ertelenmistir. @

o Tezimle ilgili gizlilik karari verilmistir. ¢

16/6;7/20‘1 9
Ju /

imeyye CENGIZ

Fzt. Melike

i) jsansiistii Tezlerin Elektronik Ortamda Toplanmast, Diizenlenmesi ve Erigime Agilmasina lliskin Yénerge”

(1) Madde 6. 1. Lisanstist(i tezle ilgili patent basvurusu yapiimasi veya patent alma sirecinin devam etmesi durumunda,

tez danismaninin 6nerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun gérisi Uzerine enstitii veya fakiilte yénetim kurulu iki

yil siire ile tezin erigime agiimasinin ertelenmesine karar verebilir.

(2) Madde 6. 2. Yeni teknik, materyal ve metotlarin kullanildigi, heniiz makaleye déniismemis veya patent gibi yéntemlerle
korunmamis ve internetten paylasiimasi durumunda 3. sahislara veya kurumlara haksiz kazang imkani olugturabilecek
bilgi ve bulgulan igeren tezler hakkinda tez danigmaninin onerisi ve enstitii anabilim dalinin uygun g6riigi lzerine
enstitii veya fakiilte yénetim kurulunun gerekgeli karan ile alti ayr asmamak iizere tezin erigime agiimasi
engellenebilir.

(3) Madde 7. 1. Ulusal gikarlari veya giivenlidi ilgilendiren, emniyet, istihbarat, savunma ve giivenlik, saglk vb. konulara
iliskin lisansdstii tezlerle ilgili gizlilik karari, tezin yapildigi kurum tarafindan verilir *. Kurum ve kuruluglarla yapilan
isbirligi protokolii gergevesinde hazirlanan lisansst tezlere iligkin gizlilik karari ise, ilgili kurum ve kurulusun énerisi
ile enstitii veya fakiiltenin uygun gérisi lzerine niversite yénetim kurulu tarafindan verilir. Gizlilik karari verilen
tezler Yiiksek6gretim Kuruluna bildirilir.

Madde 7.2. Gizlilik karari verilen tezler gizlilik siiresince enstiti veya fakiilte tarafindan gizlilik kurallari gergevesinde
muhafaza edilir, gizlilik kararinin kaldiriimasi halinde Tez Otomasyon Sistemine ytiklenir

* Tez damsmaninin Onerisi ve enstitii anabilim dalimn uygun goriisi izerine enstitl veya fakiilte yénetim
kurulu tarafindan karar verilir.



ETIK BEYAN

Bu galigmadaki biitiin bilgi ve belgeleri akademik kurallar ger¢evesinde elde ettigimi, gorsel,
isitsel ve yazili tiim bilgi ve sonuglari bilimsel ahlak kurallarina uygun olarak sundugumu,
kullandigim verilerde herhangi bir tahrifat yapmadigimi, yararlandigim kaynaklara bilimsel
normlara uygun olarak atifta bulundugumu, tezimin kaynak gosterilen durumlar diginda 6zgiin
oldugunu, Tez Danmigmanim Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU damismanliginda tarafimdan
tiretildigini ve Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Tez Yazim Yonergesine gore

yazildigini beyan ederim.

7
\
/|

/(
|

Fzt. Melike Siimeyye CENGIZ



Vi

TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca degerli bilgi ve tecriibelerini benimle paylasan,
tezimin planlanmasinda, yiiriitiilmesinde ve yazim asamasinda yol gosteren ¢ok

degerli danismanim Prof. Dr. Kadriye ARMUTLU ya,

Kiymetli hastalarin1 yonlendiren ve birlikte ¢aligma firsati buldugum sayin hocam

Prof. Dr. Meryem Asli TUNCER’e,

Tez ¢alismam sirasinda fakiiltemizin imkanlarindan faydalanmami saglayan

dekanimiz sayin hocam Prof. Dr. Giil YAZICIOGLU’na,

Calismamin istatistiklerinin yapilmasinda degerli katkilarindan dolay: sayin hocam

Dog. Dr. Jale KARAKAYA’ya,

Calisma sirasinda karsilastigimiz zorluklara ¢oziim iireterek tiim samimiyetiyle
yardimci olan ve ¢aligmamin her agsamasinda yol gdsteren sayin hocalarim Dog. Dr.

Ebru CALIK KUTUKCU ve Dr. Ogr. Uyesi Yeliz SALCI’ya,

Caligmam boyunca beni cesaretlendiren, degerli bilgi birikimlerini benimle paylasan
saymn hocam Dr. Ogr. Uyesi Burcin AKCAY ve degerli arkadasim Ars. Gor. Canan
BOZKURT basta olmak iizere Bandirma Onyedi Eyliil Universitesi’nde birlikte
caligmaktan mutluluk duydugum kiymetli hocalarim ve arastirma gorevlisi

arkadaslarima,

Yiiksek lisansa basladigimiz ilk giinden itibaren zorluklar1 birlikte astigimiz, manevi
destegi ve nesesiyle caligma hevesimi artiran degerli arkadasim Fzt. Emine Nur

DEMIRCAN’a

Tez fotograflarinin olusturulmasinda sabirli ve giilerytizlii bir sekilde yardimcet olan

sevgili arkadasim Fzt. Serife Burcu GECIT’e
Tezimin ortaya ¢ikmasini saglayan kiymetli hastalarima ve saglikli bireylere,

Hayatimin her aninda desteklerini yanimda hissetigim, bu giinlere gelmemde sonsuz

emekleri olan canim annem, babam ve kardeslerime,

tesekkiir ederim.



vii

OZET

Cengiz, M.S. Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonlar1 ve Govde
Kontroliiniin Fonksiyonel Mobilite Uzerine Olan Etkilerinin Arastirilmasi,
Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Noroloji Fizyoterapistligi
Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu calismanin amact Multipl
Sklerozlu bireylerde solunum fonksiyonlari ve govde kontroliiniin fonksiyonel
mobilite tizerine olan etkilerini arastirmakti. Calismaya “Expanded Disability Status
Scale” (EDSS) puan1 <5.5 olan 30 MS’li birey ve benzer yas ve cinsiyette 30 saglikli
birey dahil edildi. Solunum fonksiyonlari; spirometre ile, solunum kas kuvveti; agiz
ici basing dl¢iim cihaz ile, gdovde kontrolii; Gévde bozukluk Olgegi (GBO), spinal
stabilite testleri ve Lumbopelvik Stabilite Testi ile, fonksiyonel mobilite; 2 dakika
yiirlime testi (2DYT) ve Siireli kalk ve yiirii testi (SKYT) ile degerlendirildi.
Calismanin  sonucunda; MS’li  bireylerin saglikli  bireylere gore solunum
fonksiyonlarinin, solunum kas kuvvetinin, gdvde kontroliiniin ve fonksiyonel
mobilitelerinin azaldigi bulundu (p<0,05). MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite
testleri ile ekspiratuar kas kuvveti iligkili bulunurken (p<0,05); inspiratuar kas kuvveti
ve solunum fonksiyon testi sonuclar1 ile iligkili bulunmadi (p>0,05). Ayrica
fonksiyonel mobilite testleri ile GBO’niin “dinamik oturma dengesi” alt parametresi
ve toplam puani arasinda iliski bulunurken (p<0,05); “statik oturma dengesi” ve
“koordinasyon” alt parametreleri arasinda bir iliski bulunmadi (p>0,05). SKYT ile tiim
spinal stabilite testleri arasinda (p<0,05) ve 2DYT ile “Sit-ups” testi haricindeki spinal
stabilite testleri arasinda iliski oldugu bulundu (p<0,05). Ayrica fonksiyonel mobilite
testleri ile Lumbopelvik Stabilite Testi arasinda iligki goriildii (p<0,05). Bu sonuglar
MS’1i bireylerde saglikli bireylere gore solunum parametreleri ve gévde kontroliinde
azalma oldugunu ve bu azalmanin fonksiyonel mobilitedeki azalma ile iligkili
oldugunu gostermektedir. MS’li bireylerin erken donemden itibaren fonksiyonel
mobilitelerinin korunmasi ve gelistirilebilmesi i¢in solunum fonksiyonlari, solunum
kas kuvveti ve govde kontroliinii artirmaya yonelik yaklagimlarin rehabilitasyon

programlarinda yer almasi gerektigi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, solunum fonksiyonu, goévde kontrolii,

fonksiyonel mobilite



viii

ABSTRACT

Cengiz, M.S. Investigation of the Effects of Respiratory Functions and Trunk
Control on Functional Mobility in Individuals with Multiple Sclerosis, Hacettepe
University Graduate School Health Sciences Neurology Physiotherapy Program
Master of Science Thesis, Ankara 2019. The aim of this study was to investigate the
effects of pulmonary function and trunk control on functional mobility in individuals
with multiple sclerosis. The study included 30 MS individuals with “Expanded
Disability Status Scale” (EDSS) score <5.5 and 30 healthy individuals of similar age
and sex. Respiratory functions; with spirometry, respiratory muscle strength; with
mouth pressure measuring device, trunk control; with Trunk Impairment Scale (TIS),
spinal stability tests and Lumbopelvic Stability Test, functional mobility; with 2
minute walk test (2MWT) and the Timed up and go test (TUG) were evaluated. As a
result of the study, it was found that the respiratory functions, respiratory muscle
strength, trunk control and functional mobility of individuals with MS were decreased
compared to healthy individuals (p<0,05). In individuals with MS, functional mobility
tests were associated with expiratory muscle strength (p<0,05); it was not associated
with inspiratory muscle strength and pulmonary function test results (p>0,05). There
was also a relationship between functional mobility tests and TIS “dynamic sitting
balance” sub-parameter and total score (p<0,05); but no relation was found between
“static sitting balance” and “coordination” sub-parameters (p>0,05). While the
relationship between TUG time and all spinal stability tests was determined (p<0,05);
there was a relationship between 2MWT and spinal stability tests except 'Sit-ups' test
(p<0,05). However, Lumbopelvik Stability Test was found to be associated with
functional mobility tests (p<0,05). These results suggest that there is a decline in
respiratory parameters and trunk control in individuals with MS compared to healthy
individuals and this decrease is related to decrease in functional mobility. In order to
protect and improve the functional mobility of individuals with MS from early period,
it is concluded that approaches to increase respiratory functions, respiratory muscle

strength and trunk control should be included in the rehabilitation programs.

Keywords: Multiple Sclerosis, respiratory function, trunk control, functional mobility
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS); merkezi sinir sisteminin kronik ve inflamatuar bir
hastaligidir (1). Hastalik, demiyelinizasyon ve aksonal kayiplarla karakterize olup,
bireylerin giinliikk yasam aktivitelerinde bagimlilik diizeyini artirmakta ve yasam

kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (2, 3).

MS’li bireylerde karsilastigimiz bulgu ve belirtiler merkezi sinir sistemindeki
lezyonun yeri ve boyutuna bagli olarak degismekte ve kisiden kisiye belirgin farklilik
gostermektedir. Kas kuvveti kayiplari, solunum problemleri, mobilite bozukluklari,
spastisite, yorgunluk, agri, duyusal bozukluklar, ataksi, gorme bozukluklari, kognitif
problemler, mesane-barsak problemleri, cinsel problemler, konusma ve yutma

bozukluklart MS hastalarinda sik goriilen bulgu ve belirtilerdendir (4-6).

MS'de solunum fonksiyon bozukluklari; govde kaslarindaki kuvvet
kayiplarinin solunum kaslarini da etkilemesi ve/veya demiyelinizan plaklarin beynin
solunumla iliskili farkli bolgelerinde bulunmasi durumunda ortaya ¢ikmaktadir.
Solunum fonksiyon bozukluguna neden olan faktorler arasinda; solunum kaslarinin
zay1fligi, bulbar disfonksiyon, anormal solunum kontrolii ve uyku sirasindaki solunum
problemleri yer almaktadir. Solunum fonksiyon bozukluklar1 hastaligin siddetiyle ve
hastanin fonksiyonel kapasitesiyle iligkilidir. MS’te 6zellikle ekspiratuar kaslarda
olmak {izere solunum kaslarinda gii¢siizliik goriilebilmektedir (7). Ciddi paraparezisi
olan hastalarda belirgin ekspiratuar giigsiizliik gelismekte ve iist ekstremite gii¢stizliigii
ile bu sorun artmaktadir (8-10). Ekspiratuar kaslardaki gii¢siizliikk siddeti arttikga,
oOksiirtiik etkinligi azalmakta ve bronsial hijyenin saglanmasi zorlagsmaktadir. Bu durum
MS hastalar1 i¢in en yaygmn morbidite ve mortalite nedenidir (11, 12). Hastaligin
terminal evrelerinde aspirasyon pndmonisi, atelektazi veya akut solunum yetmezligi
gibi solunum komplikasyonlart énemli dl¢iide mortaliteye neden olmaktadir (13).
Literatiir incelendiginde genis kapsamli bir ¢alismada, MS hastalarinda solunum
komplikasyonlarinin tiim 6liimlerin yaklasik %47'sini olusturdugu belirtilmistir (14).
Solunum kaslarmin aktivasyonunun bozulmasi, mobilitenin siirdiiriilebilmesi igin

gerekli olan spinal stabilitede azalmaya yol agabilmektedir. Bdylece bireylerin



mobiliteleri azalmakta ve giinliik yasam aktivitelerine katilimlar1 olumsuz yonde

etkilenmektedir (15).

MS’li bireylerde govde kontrol bozukluklar1 siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.
(16). GoOvde kontrolii, ekstremitelerin istemli hareketlerine veya beklenmedik
pertiirbasyonlarla olusan degisikliklere cevap olarak stabilitenin siirdiiriilmesi olarak
tanimlanabilir (17, 18). Giivenli ve kaliteli hareket i¢in govde kontrolii oldukga
onemlidir. Bu sebeple govde kontroliiniin bozulmasi bireylerin giinlik yasam
aktiviteleri sirasindaki bagimsizlik diizeylerini azaltmaktadir (19). MS’li bireylerde
govde performansimin engellilikle dogrudan iligkili oldugu bildirilmistir. Bu nedenle
bireylerin muayenesinde ve tedavisinde govdenin degerlendirilmesi son derece
onemlidir (20).

Ayrica MS’li bireylerin bagimsizligim etkileyebilen problemlerden biri de
fonksiyonel mobilitelerinin etkilenmesidir (21). Fonksiyonel mobilite, bireyin giinliik
yasam aktiviteleri sirasinda viicudunu bagimsiz olarak kullanabilme yetenegi olarak
tanimlanabilir (22). Fonksiyonel mobilitenin etkilenmesi, giinliik yasam aktivitelerine

katilimi etkilemekte ve yagsam kalitesi tizerinde olumsuz bir etki olusturmaktadir (21).

Solunum fonksiyonlart ve gdvde kontroliiniin MS’li bireylerde yasamsal
oneme sahip olmasinin yani sira fonksiyonel mobiliteyi de etkiledigini diistinmekteyiz.
Literatiirde bu alandaki calismalarin yetersiz olmasi nedeniyle bu c¢alisma; MS’li
bireylerde solunum fonksiyonlar1 ve gévde kontroliiniin fonksiyonel mobilite lizerine

olan etkilerinin arastirilmasi amaciyla planlanmistir.



Calismanin Hipotezleri;

Hipotez 1

H1: Multipl sklerozlu bireyler ile saglikli bireyler arasinda solunum

fonksiyonlari, gévde kontrolii ve fonksiyonel mobilite bakimindan fark vardir.

Hipotez 2

H1: Multipl sklerozlu bireylerde solunum fonksiyonlar1 ve govde kontrolii

fonksiyonel mobilite ile iliskilidir.



2. GENEL BILGILER
2.1.  Multipl Skleroz

Multipl Skleroz (MS); motor, duyusal, gorsel ve otonomik sistemlerin farkli
tutulumlar1 nedeniyle bir dizi heterojen belirti ve bulguya sebep olan; merkezi sinir
sisteminin kronik, inflamatuar bir hastaligidir (23). Hastalik, demiyelinizasyon ve
aksonal kayiplarla karakterize olup hastaligin seyri lezyonun yerine ve boyutuna gore
farklillk gostermektedir (2, 24). Geng eriskinlerde norolojik yetersizligin ana
nedenlerinden biri olarak gosterilen MS, giinliik yasam aktivitelerinde bagimlilik

diizeyini artirmakta ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir (3).
2.1.1. Epidemiyoloji

MS genellikle 20-50 yas arasinda goriilmekle birlikte gocukluk ¢aginda ve 60
yas lzerinde de karsimiza ¢ikmaktadir (25). Goriilme sikligi kadinlarda erkeklere
oranla daha fazladir (2-3:1). 2013 yilinda yapilan anket verileri; MS hastaliginin
yaklasik olarak Ingiltere’de 100000, Avustralya’da 21000, ABD’de 400000 ve diinya
capinda 2,3 milyon kisiyi etkiledigini gostermektedir (26).

MS; Avrupa, Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Yeni Zelanda ve Giiney
Avustralya gibi lilkelerde daha yayginken; Asya'da ve tropikal iklim bolgelerinde daha
nadirdir. Yapilan arastirmalar 1liman iklim bdélgelerinde, ekvatorun kuzey ve giiney

enlemlerinde MS insidans ve prevalansinin arttigini bildirmistir (27).
2.1.2. Etyoloji

MS’in etyolojisi tam olarak agiklanamamis olsa da gevresel etkilenim ve

genetik yatkinligin hastalik gelisimini tetikledigi diistintilmektedir (28).

MS gelisiminde sigara kullanimi, D vitamini eksikligi, obezite ve ultraviyole
1s18a maruz kalma gibi ¢evresel risk faktorlerinin rol oynadigi bilinmektedir (4, 29).
Bu faktorler arasinda sigara kullanimi ve D vitamini eksikligi biiylik 6neme sahiptir
(27, 30-32). Sigara kullanimu ile iligkili risk, kullanim siiresi ve yogunlugu ile artmakta
ve erkeklerde kadinlardan daha fazla goriilmektedir (33).



MS ile iliskili oldugu 6ne siiriilen enfeksiydz ajanlar arasinda Epstein-Barr
viriisii (EBV) giiglii bir risk faktorii olarak goze ¢arpmaktadir. EBV enfeksiyonu
geciren bireylerde MS gelisme riski yaklasik 10 kat daha fazla olmaktadir (34).

MS etyolojisinde ¢evresel faktorlerin yanisira genetik yatkinligin roliini
arastiran g¢aligmalar sonucunda ailesel niiks oraninin yaklasik %20 oldugu ortaya
konulmustur (28). MS'li ebeveyni olan bir cocugun hastaliga yakalanma riski yaklagik

%2 iken, ikinci ve tiglincii derece akrabalar igin risk yaklasik %1'dir (4).
2.1.3. Patofizyoloji

MS patolojisi, beyin ve omuriligin beyaz ve gri cevherindeki plak veya lezyon
olarak adlandirilan, miyelin kilif ve oligodendrositlerin kaybi ile sonuglanan
demiyelinize alanlar ile karakterizedir (35). Akson ve noronlar genellikle hastaligin
erken evresinde korunmakta ancak devam eden hastalik siirecinde ndroaksonal
kayiplar da hastaliga eslik etmektedir. Astrositler, beyaz cevher lezyonlarinda
sklerotik glial lezyonlar olusturmaktadir. Beyaz cevherde bulunan demiyelinize
alanlar remyelinizasyon ile kismen tamir edilebilmektedir. Demiyelinizasyon ayrica

korteks ve omuriligin gri cevherinde de goriilmektedir (36).

Inflamasyon, MS’in tiim evrelerinde mevcuttur ancak akut fazlarda, kronik
fazlardan daha belirgin olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Erken donemdeki lezyonlarda
kan-beyin bariyerinin bozuldugu ve lezyon bolgesine makrofajlarin sizdigi, bu siireci
T hiicrelerinin takip ettigi diisliniilmektedir. Ayrica diisiikk miktarda B hiicreleri ve

plazma hiicreleri de bu gecise dahil olmaktadir (37).

Hastaligin ilerleyen evrelerinde, yaygim inflamasyonlu T ve B hiicrelerinin
sizintis1 devam etmekte, mikroglia ve astrosit aktivasyonu, yaygin miyelin azalmasi
ve aksonal yaralanma belirgin olarak goriilmektedir. Tiim bunlar beyaz ve gri cevherde
daha belirgin atrofiye neden olmaktadir (36). Mikroglialar ve makrofajlar, hastalik

boyunca kronik olarak aktivasyon durumunda kalmaktadir (38).

Aksonal hasarin, miyelin kilif etkilenimine sekonder olarak gelistigi ve
lezyonun miyelin kiliftan aksona dogru ilerledigi diisiiniilmektedir (‘outside-in’

model). Buna ek olarak, miyelin kilif etkilenimi aksonal hasar gelisimini takiben de



olusabilmektedir ( ‘inside- out’ model). MS patolojisinden sorumlu bu mekanizmalar

halen tartisma konusu olmaya devam etmektedir (39).
2.1.4. MS KIinik Tipleri

MS alt tipleri ilk olarak 1996 yilinda klinik ¢alismalarda homojenligi arttirmak,
klinisyenler ile MS'li bireyler arasindaki iletisimde tutarliligi saglamak amaciyla

tanimlanmistir (40). Bu tanimlamada 4 klinik tip yer almaktadir:

Relapsing Remitting MS (RRMS)
Sekonder Progresif MS (SPMS)
Primer Progresif MS (PPMS)
Progresif Relapsing MS (PRMS)

Goriintiileme teknikleri ve biyolojik belirte¢ arastirmalarindaki gelismeler
1s181nda klinik tipler ile ilgili bu terminolojinin degismesi ihtiyact dogmustur. 2013

yilindaki son diizenleme (41) ile klinik tipler su sekilde siniflandirilmustir:

Radyolojik izole Sendrom (RIS): Demiyelinizan hastalik igin klinik
kanitlarin (MS tanist i¢in mevcut kriterler) eksik olmasi sebebiyle ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRG) bulgular1 tek basina belirleyici olamayacagindan, RIS
bir MS alt tipi olarak diisiiniilmemistir. Buna ek olarak RIS, MRG ile saptanan
lezyonlarin morfolojisine ve konumuna bagli olarak MS siiphesini artirabilir. Ayrica
asemptomatik spinal kord lezyonlar1 veya pozitif beyin omurilik s1vist (BOS) bulgular

MS tanisi olasiligini artirmaktadir.

Klinik izole Sendrom (KIS): Baslangicta MS’in klinik tipleri arasmna dahil
edilmemesine ragmen hastaligin ilk klinik goriintiisii olarak kabul edilmektedir.
Inflamatuvar demiyelinizan 6zellik gdstermekte ancak zamanla yayilma kriterlerini
saglamamaktadir. Optik sinir, omurilik, beyin sap1 veya serebellum tutulumu
gostererek semptomatik veya asemptomatik lezyonlarla seyredebilir. Yapilan
arastirmalar KiS’in MS tan1 kriterlerini karsilama konusunda yiiksek risk tasidigini

gostermistir.



Ataklarla Seyreden MS (RRMS): Akut ataklardan sonra tam veya tama yakin
diizelmelerin oldugu bu alt tipte ataklar arasinda hastalik stabildir. Atak siklig1 kisiden

kisiye degismekte olup hastaligin en sik goriilen formudur.

e Aktif RRMS ve
e Aktif olmayan RRMS olmak iizere iki formu vardir (Sekil 2.1 ).

Aktif hastalik terimi klinik olarak ates veya enfeksiyon durumu olmadan,
ataklardan sonra tam veya kismi iyilesmenin goriildiigii ve/veya MRG incelemeleri
sonucunda T1 incelemede kontrast tutan ve/veya T2 incelemede kontrast artirici

hiperintens lezyonlarin oldugu durumu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir.

| 1996 - MS Kiinik Siniflama | | T Ep——
Aktif
Ataklardan olmayan
sonra tam ' /
2 Klnik Izole
ryilesme .
Sendrom (KIS)
T
Aktif
Relapsing-
Remitting MS
RRMS) e
/ olmavyan
Relapsing-
Ataklardan Remitting MS
sonra sekel (RRMS)
Aktif

Sekil 2.1. Ataklarla Seyreden MS (1996 ve 2013 Klinik siniflamasi)



Progresif Seyreden MS (PMS): Ataklar ve ardindan gelen diizelmelerin
oldugu ilk 5-6 yil sonrasinda atak sayisi ve diizelmeler azalabilmekte, yetiyitimi
seviyesi giderek artabilmektedir. Ayrica hastaligin baslangicindan itibaren ataklardan

sonra diizelmeler olmadan hastalik seyrinde siirekli bir ilerleme de goriilebilmektedir.

e Aktif - progresif,
e Aktif - progresif olmayan,
e Aktif olmayan - progresif,

e Aktif olmayan - progresif olmayan olmak tizere dort formu vardir (Sekil 2.2).

1996 — MS Kiinik Siniflama | I 2013 - MS Klinik Sniflama |

Aktif,

Primer Progresif
Progresif MS
(PPMS)

Aktif,
/ Progresif
/v olmayan

Sekonder
Progresif | | Progresit Ms Progresif
= (SPMS) i

T~ Aktif
\ olmayan,
Progresif

Progresif
Relapsing MS

(PRMS) Aktif
olmayan,
Progresif
olmayan

Sekil 2.2. Progresif Seyreden MS (1996 ve 2013 Klinik siniflamast)



Benign ve Malign MS: Benign ve malign terimleri MS alt tiplerini tanimlamak
icin tek basina yetersiz kalmakla birlikte hastalik siddetinin bir gostergesi olarak
kullanilmaktadir. MS gibi kronik bir hastalikta, hastaligin siddeti Gnemli miktarda ve
ongoriilemeyen bir sekilde degisebilecegi i¢in bu terimlerin kullaniminda dikkatli

olunmasi gerekmektedir.
2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular

MS hastaliginda bireylerin yasadigi semptomlar, merkezi sinir sistemindeki
lezyonun yeri ve biiyiikliigiine bagl olarak degismektedir. Ornegin, frontal ve parietal
lob lezyonlar1 genellikle biligsel ve duygusal etkilere neden olurken; beyin, beyin sap1
ve omurilikteki lezyonlar ekstremitelerin fiziksel isleyisi ile ilgili sorunlara neden olma
egilimindedir. Gérme bozukluklar1 ise optik sinirin veya oksipital lobun dogrudan

hasar gérmesinden kaynaklanabilmektedir (4).

Bulgu ve belirtilerin ortaya ¢ikmasi kisiden kisiye belirgin bir farklilik
gostermektedir (42). Hastaligin klinik seyri igerisinde karsilasilabilecek bulgular

arasmda;

e Kas kuvveti kayiplari

e Spastisite

e Yorgunluk

e Solunum problemleri

e Mobilite problemleri

e Duyusal problemler

o Ataksi

e Denge bozukluklari

e Gorme bozukluklari

e Kognitif problemler

e Mesane ve barsak problemleri
e Cinsel problemler

e Konusma ve yutma problemleri

e Agrn vardir (4-6).
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2.1.6. MS’de Yetiyitimi

MS’li bireylerin yetiyitimi seviyesinin belirlenmesinde EDSS altin standart bir
oleek olarak kullanilmaktadir. Olgek; piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal,
bagirsak ve mesane, gorsel, serebral ve diger fonksiyonlar olmak iizere sekiz
fonksiyonel sistemin incelenmesini igermektedir (Ek 3). Olgcegin puanlamasi 0
(normal norolojik seviye) ile 10 (MS’e baglh 6liim) arasinda yarim puanlik artiglarla
yapilmaktadir. EDSS puanlarina gore bireyler; ylirlimek i¢in destege ihtiyag
duymayanlar (EDSS <6 ) ve yiiriimek i¢in baston, koltuk degnegi ya da diger yiiriime
yardimcilarina ihtiya¢ duyanlar (EDSS >6) olmak tizere iki gruba ayrilabilmektedir
(43).

2.2.  MS’de Solunum Fonksiyonlari

MS'de solunum fonksiyon bozuklugu, iki farkli mekanizmayla ortaya
cikabilmektedir. Ilki; govde ve solunum kaslarmin zayifligi, bulbar fonksiyon
bozuklugu ve anormal solunum kontroliidiir. Ozellikle gévde kas zayifliklari
hastaligin ilerleyen evrelerinde goriilmektedir. Ikincisi ise; periferal sinirleri veya
kaslar1 iceren ndromiiskiiler hastaliklardan farkli olarak demiyelinizan plaklar
solunumla iliskili farkli beyin bolgelerinde bulundugu zaman ortaya ¢ikmaktadir. Bu
her iki durum da; MS'in erken evrelerinde solunum fonksiyon bozuklugunun nadir
goriilmesini ve hastaligin ileri evrelerindeki prevalansin nispeten daha yiiksek

olmasin1 agiklayabilmektedir (7).

Solunum fonksiyon bozukluklart hastaligin siddeti ve hastanin fonksiyonel
kapasitesiyle iliskilidir. MS'de solunum sistemi komplikasyonlar1 morbid
problemlerin gelisimine ve mortaliteye neden olmaktadir. Bu nedenle MS’e bagh
oliimler icerisinde solunum komplikasyonlar1 ilk sirada yer almaktadir (12, 44).
Yapilan genis kapsamli bir ¢caligmada, MS hastalarinda goriilmekte olan tiim 6liimlerin

yaklagik %47'sinin solunum komplikasyonlarindan kaynaklandigi bulunmustur (14).
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Solunum Fonksiyon Bozuklugunun Patofizyolojisi

MS'te solunum fonksiyon bozuklugunun patofizyolojisi merkezi Sinir
sistemindeki demiyelinizan lezyonlarin varligina dayanmaktadir. Bu lezyonlar, govde
kaslarinin yonetildigi bolgelerde olursa, govde kaslarinin ve dolayisiyla solunum
kaslarinin zayiflamasina neden olmaktadir. Ayrica beyin sap1 lezyonlar1 da solunum
kaslariin zayiflamasina ve solunum paternlerinin bozulmasina neden olmaktadir.
Dolayisiyla demiyelinizan lezyonlarin yeri ve genisligine bagli olarak solunum
fonksiyon bozukluklari; solunum kas zayifligi, zayiflamis Oksiiriik, bulbar kaslarin
disfonksiyonu, solunum kontroliindeki anormallikler veya solunum yetmezligi gibi

semptomlarla kendini gostermektedir (7).
Solunum Kas Zayifhg:

Solunum kas zayifligi, MS'li bireylerde sik goriilen bir bulgudur. Genellikle,
solunum yetmezligine neden olacak kadar siddetli olmamakla birlikte diger solunum
komplikasyonlari ile baglantilidir. Tipik olarak solunum kas zayifligt MS'in ileri
evrelerinde go6zlenmekte, bu da yetiyitiminin artmasina ve hastaligin Olimle
sonuglanmasina neden olabilmektedir (10, 45). Yapilan arastirmalarda; higbir bulgu
ve belirti gostermeyen veya minimal bulgu ve belirti gosteren, normal pulmoner
fonksiyona sahip ambulatuar bireylerde de solunum kas zayifligi oldugu gésterilmistir
(10, 46). Solunum kas kuvveti degerlendirmelerinde MS ile iliskili solunum kas
zayifliginin _hem inspiratuar (diyafram ve eksternal interkostal kaslar) hem de
ekspiratuar kaslart (abdominal ve internal interkostal kaslar) igerdigi bildirilmistir
(47). Ancak hastalik seyrinde ekspiratuar kas kuvveti, inspiratuar kas kuvvetinden
daha erken kotiilesmektedir (8, 9, 15, 48).

MS hastaliginda diyafram zayifligi, genellikle diger solunum kaslarinin
zayifligi ile birlikte ortaya ¢ikmaktadir. Diyafram zayifligi olan bireylerin genellikle
hastaligin ileri evrelerde oldugu ve bulbar fonksiyon bozukluguna sahip olduklari
gosterilmistir (49, 50). Bulbar tutulumun veya ekstremite gii¢siizliigiintin gériilmedigi
bireylerde izole diyafram paralizisi nadir goriilmektedir (51, 52). MS'li ambulatuar
bireylerde manyetik transkranial stimiilasyon, manyetik servikal stimiilasyon veya

frenik sinirin elektriksel stimiilasyonu yoluyla diyaframin elektrofizyolojik olarak
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degerlendirilmesi sonucunda, normal solunum fonksiyonuna sahip bireylerde bile
anormal diyafram latansi ve bilesik kas aksiyon potansiyeli ortaya ¢ikmaktadir (53,
54).

Solunum kas zayiflig1 (6zellikle ekspiratuar kaslar), tist ekstremite kas zayifligi
olan bireylerde daha sik goriilmektedir (9). Bu bireylerde prevalansin yiiksek olmasi
paralizinin ilerlemesi ile aciklanmaktadir. MS'de paralizi genellikle alt
ekstremitelerden st ekstremitelere dogru ilerlediginden abdominal kas tutulumu,
diyaframin ve interkostal kaslarin tutulmasindan daha erken meydana gelmekte ve bu
nedenle ekspiratuar kas kuvveti fonksiyonu, inspiratuar kas kuvvetinden daha biiyiik

olgiide tehlikeye girmektedir (8).

Solunum kas zayiflig1 birgok nedenle ortaya ¢ikmaktadir. Ancak solunumla
iligkili motor yollarin demiyelinizasyonu en 6nemli nedendir. Ek nedenler arasinda;
kas kuvveti kaybi, hareketsizlik, koordinasyon eksikligi, spastisite, postural
degisiklikler, steroidlerle kronik olarak tedavi edilen hastalarda steroid kaynakli
miyopati ve yetersiz beslenme sayilabilir (47, 55). MS hastaliginda oldukg¢a yaygin
goriilen ve zayiflatici bir semptom olan yorgunluk, bu hastalarda solunum Kkas
zay1fligina da sebep olabilmektedir. Yorgunlugun, kas kasilmasi i¢in gerekli sinirsel
iletinin siirdiirilmesini etkileyerek kaslarin istemli aktivasyonunun azalmasi ile ilgili
oldugu gosterilmistir (56). Periferik kaslarda oldugu gibi, solunum kaslarinda da
aktivasyon veya koordinasyon eksikligi benzer sekilde kas zayifligina neden
olmaktadir (57, 58). Ayrica bulbar fonksiyon bozuklugu ve fasiyal giigsiizliigii olan
hastalarda solunum kas kuvveti endeksleri, hastalarin agiz ¢evresini siki bir sekilde

kapatamamasi nedeniyle de diisiik ¢ikabilmektedir (59, 60).
Oksiiriik Etkinliginde Azalma

Sekresyonlari temizlemek ve hava yollarini yabancit maddelerden korumak i¢in
etkili bir o6ksiiriik gereklidir (61). Normal oksiiriik; inspiratuar faz, glottis kapanmasi
ve ekspiratuar faz olmak iizere 3 bilesenden olusmaktadir (62). Oksiiriik ekspiratuar
akimlar1 normalde 6-16 L/s arasindadir ve ekspiratuar kaslarin giicii ile birlikte normal
bulbar fonksiyona baglidir (62, 63). MS'li bireylerde, ekspiratuar kas giigsiizliigii veya

bulbar fonksiyon bozuklugu nedeniyle Oksiiriikk etkinligi diisebilmektedir. Bulbar



13

fonksiyon bozuklugu, glottis kapanmasini etkileyerek ekspirasyon oncesi intratorasik

basincin artmasini sinirlayabilmektedir (62, 64).

Oksiiriigiin etkinligi; oksiiriik gastrik basinc1 veya tepe oksiiriik akimi dlgiilerek
degerlendirilmektedir (65). MS hastalarinda yapilan bir ¢alismada tepe Oksiiriik
akiminin ve Oksiiriik gastrik basincinin azaldigi ve bu azalmanin hastalik yetersizligi
(EDSS puam) ile iliskili oldugu bildirilmistir (66). MS'li bireylerde oksiiriik gastrik
basinct veya tepe Oksiirik akimi olglimleri, etkisiz Oksiirik nedeniyle solunum
komplikasyonlar1 gelistirme riski tasiyan bireylerin belirlenmesinde yardime1
olabilmektedir (7).

Solunum Kontrolii

Solunum  kontrolii anormallikleri, beyin sapmnda bulunan solunum
merkezlerinden herhangi birinin tutulumundan kaynaklanmaktadir. Dorsal medullar
grup (nukleus tractus solitarius) baslica inspirasyondan ve temel solunum ritminin
baglatilmasindan sorumluyken; ventral medullar grup (niikleus retroambiguous) ise
baslica ekspirasyondan sorumludur. Her iki medullar solunum merkezinden ¢ikan
iletiler ponsta bulunan iist solunum merkezleri tarafindan kontrol edilir (67). Bu tist
solunum merkezlerinin MS hastalarinda etkilenmesi, istemli veya otomatik solunum
kontroliiniin kaybina, paroksismal ventilasyon ve apndstik solunum gibi anormal
solunum paternlerine neden olmaktadir (49, 68, 69). Istemli solunum kontrol kaybi
olan hastalar, tidal voliimlerini arttramaz veya istemli olarak nefes almayi
durduramazken, otomatik solunum kontrolii kayb1 olan hastalar ise uyku sirasinda
apne veya solunum durmasi ile karsilasabilmektedir (7). Istemli kontrol kayb1 olan
hastalarda MRG ve otopsi raporlari; bilateral beyin sap1 lezyonu veya iist servikal
kordun kortikospinal yollarini igeren lezyonlar bulundugunu ortaya koymustur.
Otomatik kontrol kaybi bulunan hastalarda ise, dorsomedial medulla, nucleus
ambiguous ve medial lemniscus'u igeren lezyonlar bulunmaktadir (49, 68).
Paroksismal hiperventilasyon ve apnostik solunumun ise, beyin sapinin alt

kisimlarmin lezyonlart ile iliskili oldugu bildirilmistir (68, 69).
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Uykuda Solunum Bozuklugu

MS hastalarinda uykusuzluk, giindiiz asir1 uyku hali ve huzursuz gece uykusu
gibi ¢esitli uyku bozukluklar1 siklikla goériilmektedir (70). Uyku bozukluklar1 bu
hastalarda yasam kalitesini biiyiik olglide etkilemektedir (71). MS'te yorgunluk en sik
goriilen semptom oldugundan, uyku bozukluguna sekonder gelisen giindiiz asir1 uyku

hali ile asir1 yorgunlugu birbirinden ayirmak gerekmektedir (72).

Uykuda solunum bozuklugu; obstriiktif uyku apnesi, santral uyku apnesi veya
gece hipoventilasyonu seklinde goriilmektedir. Giindiiz uyku hali; yorgunluk,
konsantrasyon azalmasi ve ruh hali degisiklikleri gibi semptomlarla kendini
gostermektedir (73). Yapilan son arastirmalar, 6zellikle beyin sap1 tutulumu olan MS
hastalarinda obstriiktif uyku apnesi ve santral uyku apnesi prevalansininin daha ytiksek
oldugunu bildirmistir (74, 75). Bulbustaki demiyelinizan lezyonlarla iligkili olan
santral uyku apnesi, bu hastalarda 6limle sonuglanabilmektedir (7). Santral uyku
apnesinden bagimsiz olarak gece hipoventilasyonu, REM uykusu sirasindaki diisiik
tidal voliim nedeniyle belirgin solunum kasi zayifligindan kaynaklanabilir. Genellikle
hastaligin ileri asamalarinda ve diyafram zayiflig1 olan yatak seviyesindeki hastalarda
goriilmektedir (49, 52). Diger noromiiskiiler hastaliklarda oldugu gibi, solunum
yetersizligi baslamadan dnce gece hipoventilasyonu sinsi bir sekilde gelisebilmektedir
(49).

Solunum YetmezIligi

Solunum yetmezligi, genellikle MS'in terminal evrelerinde meydana gelmekte
ve belirgin bulbar tutulum veya ekstremite paralizisi ile iligkili olarak ortaya

¢ikmaktadir. Ambulatuar hastalarda nadiren gériilmektedir (51).

Solunum yetmezligi akut ve kronik olarak siiflanmaktadir. Akut solunum
yetmezligi tipik olarak servikal korddaki veya bulbustaki demiyelinizan lezyonlara
sekonder olarak goriilmektedir. Kronik solunum yetmezligi ise hastaligin terminal
asamalarinda karsimiza cikmakta ve zayif solunum kaslar ile iliskili olarak;
oksiliriigiin zayiflamasina, aspirasyona, atelektaziye ve zatiirreye neden olmaktadir (8,
49, 51). Bu iki tipten sadece akut solunum yetmezligi tedavi ile potansiyel olarak geri

donebilmektedir (49).
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Akut solunum yetmezligi olduk¢a nadir goriilen bir durumdur. Risk altindaki
bireyler, MS'in Relapsing-Remitting formuna ve yeni ortaya c¢ikmig yaygin
demiyelinizan plaklara sahip olan hastalardir. Dispne, ortopne veya konfiizyon,
onceden solunum problemleri olmayan hastalarda genellikle saatler veya giinler iginde
gelisebilmektedir (49). Sirt iistii yatis pozisyonunda vital kapasitenin (VC) ayakta dik
durus pozisyonuna gore %30'dan fazla azalmasi, c¢ift tarafli diyafram fonksiyon
bozuklugunun bir gostergesidir ve akut solunum yetmezligi olan hastalarin 6nemli bir
kisminda bulunmaktadir (76). MRG'de bireylerin siklikla bulbus veya omurilikte
bulunan ve solunum kaslarina giden motor yanitt engelleyen demiyelinizan lezyonlara

sahip oldugu goriilmektedir (49).

Kronik solunum yetmezligi ise genellikle hastaligin terminal evrelerinde ortaya
cikmakta ve bulbar fonksiyon bozuklugu ile iligkilendirilmektedir. Tipik olarak bu
hastalar tekerlekli sandalyeye baglidir, iist ekstremite gii¢siizliigli ve solunum kas
zayiflig1 goriillmektedir. Solunum kaslarinin ve 6ksiiriigiin zayiflamasi; sik aspirasyon
ve atelektazi donemlerine, zatiirre ndbetlerine ve hastaneye yatislarin artmasina neden

olabilmektedir (7, 49).
Nérojenik Pulmoner Odem

Norojenik pulmoner 6dem MS'de nadir goriilmekle birlikte bazi bireylerde
hastaligin ilk belirtisi olarak ortaya cikabilmektedir (77-79). Noérojenik pulmoner
6demin patogenezi tam olarak bilinmese de ¢ogu raporda niikleus traktus solitarius
bolgesinde kaudal medullay:r iceren yeni demiyelinizan lezyonlarla iliskili oldugu

bildirilmistir (68, 78).
2.3. MS’de Govde Kontrolii

Govde, viicudun en biiyiik boliimiinii olusturmakta ve gévde kaslariin etkin
sekilde aktivasyonu sayesinde govde stabilizasyonu ve denge saglanmaktadir. Ayrica
govde postiiral reaksiyonlarin organizasyonunda da kritik bir rol oynamaktadir (80).
Fonksiyonel aktiviteler sirasinda denge kaybi olmadan govde segmentlerinin yer
degistirmesi gerekmektedir. Govde kontrolii, ekstremitelerin istemli hareketine veya
beklenmedik pertiirbasyonlar sirasinda olusan degisikliklere yanit olarak stabiliteyi

saglama kabiliyeti olarak tanimlanabilir. Bir kas grubu stabilize edilirken diger bir kas
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grubunun aktif oldugu secici govde hareketleri, gilinliik yasam aktiviteleri igin
gereklidir (17, 18). Fonksiyonel aktiviteler sirasinda gévdenin performansi gesitli
faktorlere baglidir. Kas kuvveti ve mobilite kaybi, kas tonusundaki artma ya da azalma

gibi degisiklikler, gévdenin fonksiyonel performansini etkilemektedir (81).

MS’li bireylerde govde kontroliinii olumsuz etkileyen denge ve mobilite
bozukluklar1 siklikla goriilmektedir. Dengenin bir bileseni olan “spinal stabilite”,
ekstremitelerin hareketlerinin veya disardan gelen pertiirbasyonlarin neden oldugu

bozukluklara kars1 govdeyi kontrol etme kabiliyetidir (82, 83).

Spinal stabilite, ekstremitelerin distal hareketliligi ve fonksiyonu igin
proksimal stabiliteyi saglayan fonksiyonel kinetik =zincirin merkezi olarak
tanimlanabilir (84, 85). Anatomik olarak lumbopelvik bolgeyi ¢evreleyen bu stabilite;
onde ve yanlarda abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, asagida pelvik
taban kaslari, yukarida ise diyafram ile saglanmaktadir (Sekil 2.3). Tiim bu kaslar, iist
ve alt ekstremiteleri birbirine baglayan genis torakolomber fasya ve omurilikle
dogrudan veya dolayl etkilesime sahiptir. Sonug olarak, bu stabiliteyi saglayan kas
sisteminin; torakolomber fasyanin, gévde rotasyonu ve yiik transferinde dolayisiyla

lumbopelvik bolgenin stabilitesinde rol oynadigi diisiiniilmektedir (86).

Diyafram

Multifidus

Transversus
Abdominis

Pelvik Taban
Kaslari

Sekil 2.3. Spinal Stabilite Kaslari.
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Spinal stabilite kaslari, lumbopelvik bolgeyi stabilize etmek i¢in sinerjistik
olarak hareket ederler (87). Transversus Abdominis (TrA) kasi, torakolomber fasya
araciligi ile karin i¢i basinci artirarak, spinal stabilizasyona katki saglamaktadir.
Yapilan aragtirmalar TrA ve multifidus kasinin, iist ve alt ekstremite hareketlerinden
once kasilarak stabilizasyonda gorev aldigini1 gostermistir (88, 89). Primer inspirasyon
kasi olan diyafram ve abdominal boslugun tabanini bir hamak gibi saran pelvik taban
kaslart da karin i¢i basinci artirarak ekstremite hareketlerinden once kasilip

stabilizasyona ve gévde kontroliine katkida bulunmaktadir (90, 91).

MS’li bireylerin govde kontroliinde azalma meydana geldigi bildirilmistir (16).
Bu azalma somatosensoriyel, motor ve gorsel sistemlerdeki lezyonlar (92, 93),
noromiiskiiler ve biyomekanik sistemlerdeki alevlenmeler ve ardindan gelen
adaptasyonlar sonrasinda kompansatuar stratejiler ve Ogrenilmis kullanmama

nedeniyle olusabilmektedir (94).

Giivenli ve kaliteli hareket i¢in govde kontrolii olduk¢a 6nemlidir. Bu sebeple
govde kontroliiniin bozulmas: bireylerin giinliik yasam aktivitelerini etkilemektedir
(19). Govde performansinin yetiyitimi seviyesi ile dogrudan iligkili oldugu ger¢eginin
yant sira, MS hastalarinin muayenesinde ve tedavisinde govdenin degerlendirilmesi

son derece onemlidir (20).
2.4. MS’de Fonksiyonel Mobilite

Bagimsiz olarak bir cevrede hareket etme yetenegi olarak tanimlanan mobilite,
giinliik yasamin temel (yataga yatip kalkma, banyo yapma, giyinme, yemek yeme,
kisisel hijyen, tuvaleti kullanma vb.) ve aragsal (telefon kullanmak, araba ya da toplu
tasima araglari ile seyahat etmek, aligveris yapmak, temizlik yapmak, para harcamak
vb.) faaliyetlerinin 6nemli bir pargasidir (95). Fonksiyonel mobilite, kisinin giinliik
yasam aktivitelerini yerine getirebilmek ve ¢evresiyle sosyallesebilmek i¢in bagimsiz
olarak viicudunu kullanabilme becerisidir (22, 95). Giinliik hayatta kullanilan denge
ve yiiriiyiis manevralarini yansitmak i¢in kullanilan bir terimdir (22). Saglikli bireyler
siklikla ayn1 anda baska gorevlerle (konusma, dinleme vb.) ugrasirken fonksiyonel
mobilitelerini de (ylirlime, ayakta durma, donme vb.) devam ettirmektedirler (96).

Tim tanimlamalar bir araya getirildiginde fonksiyonel mobilitenin; yeterli kas giicii-
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enduransi, denge ve yeterli kardiyo-pulmoner fonksiyonlar1 gerektirdigi sonucuna

varilabilir.

MS’li bireyler, fiziksel ve psikolojik semptomlari heterojen bir sekilde
yasamaktadirlar. Mobilite bozuklugu, bagimsizligi etkileyebilen ve oldukca yaygin bir
semptomdur (97). MS tanisi alan tiim bireylerin yaklasik %93'i mobilite ile ilgili
problemler yasamakta ve bunlarin yarisindan fazlast (%58) tanidan sonraki bir yil
iginde bu problemler ile kars1 karsiya kalmaktadir (98). Bu problemler bireylerin
calisma hayatini, giinlilk yasam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere katilimini
etkilemekte ve yasam kalitesi iizerinde olumsuz bir etki yaratmaktadir (98, 99). Ayrica
mobilite bozuklugunun MS’li bireylerdeki diigme problemleri i¢in bir risk faktorii

oldugu da belirtilmistir (100).

Mobilite bozukluguna yol agan birincil nérolojik semptomlar arasinda; motor
kontroliin azalmasi, spastisite, kas kuvvetinin azalmasi ve ataksi bulunmaktadir.
Zaman ilerledik¢e, bu semptomlarin herhangi birinin veya birka¢inin kombinasyonu;
ylirlime paterninde bozulmaya, belirli bir mesafeyi yiiriyememeye, viicut agirligini
destekleyememeye ve bunun sonucunda tekerlekli sandalye veya baska bir mobilite
cihazina bagimliliga neden olabilmektedir (101). Mobilite problemlerinin gelisimine
birgok faktor katkida bulunabilir (101). Bunlar:

Fiziksel faktorler: Motor ve duyusal bozukluklar, yorgunluk

e Psikolojik faktorler: Biligsel bozukluk, ruh hali, motivasyon, uyum

e (Cevresel faktorler: Iklim sartlari, yasanilan evin i¢ dizayni, topluma
acik alanlari uygunlugu, merdiven gibi fiziksel engeller, ekipmanlarin
kullanilabilirligi

e Sosyo-kiiltiirel faktorler: Bireylerin gesitli ortamlarda karsilagtiklari

fiziksel ve tutumsal engelleri ele alan politikalar, erisilebilir ulasim ve

konaklama

e Ekonomik faktorler: Bireyin ve ailesinin ekonomik durumu

MS’li bireylerde yiiriiylis kinematiginde ve yiiriylisiin uzaysal-zamansal
parametrelerinde (destek tabani, c¢ift destek, kadans, adim uzunlugu ve hiz)

degisiklikler meydana gelmekte ve ambulasyon sirasinda viicudun kiitle merkezinin
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normal bir sekilde diizgiin ve ritmik siniizoidal dikey yer degistirmesini etkilemektedir
(102). Yiriimedeki tipik degisiklikler arasinda; yiirime hizinin ve mesafesinin
azalmasi, adim uzunlugunun kisalmasi, ¢ift destek periyodunun artmasi ve zaman
iginde kadansin 6énemli dlglide azalmasi bulunmaktadir (82, 103-105). Ayrica, adim
genisliginin artt1g1, yiirliylis deseninde asimetri gelistigi ve ayak bilegi, diz ve kalca
eklem hareketlerinde limitasyon oldugu bildirilmistir (104-107). Bu degisiklikler
enduransin azalmasina, metabolik ihtiyaglarin artmasina ve toplumsal mobilitenin

azalmasina neden olmaktadir (108).

MS’de merkezi sinir sistemi lezyonunun konumuna gore anormal yiiriiyiis
paternleri goriilebilmektedir. Yaygin olarak goriillen anormal yliriiyiis paternleri;
spastik yiirliylis, serebellar ataksik yliriiylis ve duyusal ataksik yiiriiytlistiir. Cogu
zaman bu paternlerin kombinasyonu goriilmektedir. Spastik yiirtiyiis siklikla piramidal
sistem hasarinda karsimiza ¢ikmaktadir. Serebellar ataksik yliriiyiis, serebellum veya
baglantilarinda bulunan hasar sonucunda gozlenmektedir. Duyusal ataksik yiiriiyiis
ise, propriyosepsiyon duyusunun iletimi ile iliskili olan omuriligin dorsal kolonundaki
veya talamus ve parietal lob gibi afferent bilgilerin islem merkezlerindeki hasardan
kaynaklanmaktadir (109).

Giinliik yasam aktiviteleri, fonksiyonel mobilite i¢in yliriimenin Gtesinde;
oturma, ayaga kalkma ve donme gibi hareketleri de gerektirmektedir. Bu nedenle,
MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite degerlendirilirken bu tiir gorevler goz oniinde
bulundurulmalidir (96). Ayrica solunum sirasinda gorev alan ¢ogu kas ayni zamanda
denge ve mobiliteyi saglamak i¢in gévdeyi kontrol eden spinal stabilite kaslarinin da
bir pargasidir (110). Bu nedenle MS’li bireyler degerlendirilirken fonksiyonel
mobilitenin saglanmasinda 6nemli bir rolii olan solunum fonksiyonlari ve govde

kontroliiniin de degerlendirilmesi gerekmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bireyler

MS’li bireylerde solunum fonksiyonlari ve govde kontroliiniin fonksiyonel

mobilite iizerine olan etkilerinin arastirildigi bu ¢alisma Kasim 2018 - Mayis 2019

tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Fakiiltesi’nde yapilmistir. Calisma Hacettepe Universitesi Hastaneleri Noroloji

Anabilim Dali’na ayaktan bagvuran, ndrolog tarafindan kesin MS tanis1 konulmus 30

hasta ile benzer yas ve cinsiyetteki 30 saglikli birey iizerinde gergeklestirilmistir.

Caligma grubuna 21 kadin, 9 erkek, kontrol grubuna 20 kadin, 10 erkek birey dahil

edilmistir.

Calismaya dahil edilme Kriterleri:

» MS grubu i¢in;

18-65 yas arasinda olmak

Kesin MS tanis1 almis olmak

EDSS puani en fazla 5.5 olmak

Son 3 ay igerisinde atak ge¢irmemis olmak
Mini Mental Test puani 24 ve iizeri olmak

Calismaya katilmayi kabul etmek

Kontrol grubu i¢in;
18-65 yas arasinda olmak
Mini Mental Test puani 24 ve {izeri olmak

Calismaya katilmayi kabul etmek

Calismadan dislanma Kriterleri:

MS grubu i¢in;

Hastaliga ek olarak sistemik, ortopedik ve norolojik bagka bir hastaliga
sahip olmak

Kontrol grubu icin;

Herhangi bir sistemik, ortopedik ve nérolojik hastaliga sahip olmak
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Calismanin baglangicinda 58 MS’li ve 30 saglikli bireye ulasilmistir. MS
grubunda calismaya katilmayr onaylamayan (n=23) ve sehir disinda yasadigi icin
katilamayacak olan (n=5) bireyler ¢alismaya alinmamuistir. Calisma; dahil edilme

kriterlerini karsilayan 30 MS’li ve 30 saglikli bireyle tamamlanmistir (Sekil 3.1).

CALISMA GRUPLARI

L 1

KONTROL

MS GR_L‘BU GRUBU
n=58
n= 30

Caligmaya katilmay1
onaylamayan (n=23)
ve sehir disinda
yasayan (n=3) kisiler
galigmaya dahil
edilmed:.

l ,,

e KONTROL
MS GRUBU GRUBU
n= 30
n= 30

Sekil 3.1. Calisma Semasi

3.2. Yontem
3.2.1. Ol¢me ve Degerlendirmeler

Calisma kapsaminda yapilacak olan degerlendirmelere ge¢meden Once
bireylerin demografik bilgileri kaydedilmistir. Degerlendirmeler ¢alismaya katilan her
bireye ayn1 siralama ile olacak sekilde ayni ortamda yapilmistir. Degerlendirmeler

arasinda bireyler dinlendirilerek yorgunlugun performanslarini etkilemesi dnlenmistir.
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Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Bireylerin yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kiitle indeksi (BK1), kullandig: ilaglar,
sigara kullanimi, gecirilen ataklar, son atak tarihi, MS tipi ve durasyonu not edilmistir

(Ek 4).

Solunum Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek igin uygulanan test, Spirolab III
markali spirometre (Spirolab, Medical International Research, Roma, Italya) ile

gerceklestirilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Spirometre

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) ve Avrupa Solunum Dernegi (ERS)
kriterlerine gore yapilan solunum fonksiyon testlerinde; zorlu vital kapasite (FVC),
birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volim (FEV1), FEV1/FVC orani, tepe akim hizi
(PEF), zorlu ekspiratuar volimiin %25-75 (FEFw25.75) akim hizi degeri, alinmistir
(111-114).

e FVC: Maksimum bir inspirasyonun ardindan yapilan maksimum
ekspirasyon ile ¢ikan hava hacmidir. FVC degerinin azalmasi hem
obstriiktif hem de restriktif hastaliklarda goriilebilmektedir (111).

e FEV1: Zorlu ekspirasyon manevrasinin baslangicindan sonraki 1. saniyede

cikarilan hava hacmidir. Obstriiksiyon siddetinin gostergesidir (111).
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e FEV1Y/FVC: Bu oranin azalmasi obstriiktif bozuklugu gostermektedir.
Restriktif hastaliklarda normal sinirlarda veya daha yiiksek ¢ikabilmektedir
(112).

o FEFow2s-75: Zorlu ekspirasyon manevrasinin %25°1 ile %75’1 arasinda kalan
kismmin ortalama akim hizim1 gostermektedir. Orta ve kiiciikk hava
yollarinin obstriiksiyonu hakkinda bilgi vermektedir (111).

e PEF: Maksimum bir inspirasyonun ardindan yapilan maksimum
ekspirasyon manevrasit ile Olcililmektedir. Biiyiikk hava yollarinin

obstriiksiyonu ile iliskilendirilmektedir (111).

Bireylere test hakkinda bilgi verilmis ve standart degerlerle karsilastirmak i¢in
yas, cinsiyet, boy ve kilo gibi degerler de cihaza girilmistir. Bireylere test 6ncesinde
asirt miktarda yemek yememeleri, kafein iceren icecekler tiiketmemeleri ve asiri
derecede egzersiz yapmamalar1 gerektigi sdylenmistir. Ayrica test esnasinda gogiis
kafesini ve karin duvarim1 sikmayacak rahatlikta giysiler giymeleri gerektigi de
bildirilmistir. Test oturma pozisyonunda ii¢ defa tekrarlanmistir (Sekil 3.3). Test
sirasinda bireylerin burunlart klips aracilifiyla kapatildiktan sonra agizdan hava
cikisina izin vermeyecek sekilde cihazin agizlig yerlestirilmistir. Bireylerden once
birkag kez normal sekilde nefes almalar1 ve hemen ardindan alabildikleri kadar derin
bir nefes almalar1 istenmistir. Sonrasinda zorlu bir sekilde hizlica nefeslerini vermeleri
ve akcigerlerini bosaltabildikleri kadar bosaltmalar1 istenmistir. Test esnasinda,
bireylerin maksimum seviyeye ulasabilmesi i¢in sdzel olarak motive edici ifadeler ile
bireyler yonlendirilmistir. Test sonucunda parametreler gercek degerler ile beklenen

degerlerin yiizdesi olarak verilmistir (111-114).
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Sekil 3.3. Solunum Fonksiyon Testi
Solunum Kas Kuvveti Degerlendirmesi
Bireylerin solunum kas kuvveti elektronik ve tasinabilir olan agiz i¢i basing

dlciim cihazi (Micro Medical MicroMPM, Ingiltere) kullanilarak ATS/ ERS
kriterlerine gore, dl¢lilmistiir (115) (Sekil 3.4).

Sekil 3.4. Solunum kas kuvveti 6l¢iim cihazi

Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesinde en sik kullanilan ve invaziv
olmayan yéntemlerden birisidir. Bu yontemle maksimal inspiratuar basmg (MIP) ve
maksimal ekspiratuar basimng (MEP) &lgiilmiistir. MIP ve MEP, maksimum
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu kapatan bir valfe kars1 yapilan

maksimal solunum sirasinda 6l¢iilen agiz i¢i basinglaridir.
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MIP, rezidiiel voliim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak i¢in olusturulan
negatif bir basingtir. Test i¢in 6nce maksimum ekspirasyon yaptirilmistir ve bunun
sonunda sistem bir valf ile kapatilip, kisinin kapali valfe kars1 maksimal inspirasyon
yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenmistir. MEP ise total akciger kapasitesi
diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiicliltmek igin gereken en yiiksek basingtir.
Maksimum inspirasyondan sonra sistem bir valf ile kapatilip, kisinin kapali1 valfe kars1

1-3 saniye siiren maksimum ekspirasyon yapmasi istenmistir.

Olgiimler oturma pozisyonunda yapilmistir. Manevra sirasinda hava cikisina
izin verilmemis ve bireylerin burunlar klips araciligiyla kapatilmistir (Sekil 3.5). Ug
dl¢iim yapilip en yiiksek deger kabul edilmistir. Olgiilen degerlerin en az %90 oraninda
benzer olmasimna dikkat edilmistir. MiP ve MEP degetlerinin yas ve cinsiyete gdre
normal degerleri bulunmaktadir (115). Olgiimler yorumlanirken Black ve Hyatt’mn
esitlikleri referans olarak alinmistir (116) :

Erkek:

20-54 yas MIP = 129 - (Yas x 0.13)

55-80 yas MIP = 120 - (Yas x 0.25)

Kadin:

20-54 yas MIP = 100 - (Yas x 0.39)

55-86 yas MIP = 122 - (Yas x 0.79)

Erkek:

20-54 yas MEP =229 + (Yas x 0.08)

55-80 yas MEP =353 - (Yas x 2.33)

Kadin:

20-54 yas MEP = 158 - (Yas x 0.18)

55-86 yas MEP =210 - (Yas x 1.14)
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Sekil 3.5. Solunum kas kuvveti 6l¢iimii

Govde Kontrolii Degerlendirmesi

Govde Bozukluk Olgegi (GBO)

Verheyden ve arkadaglari tarafindan MS hastalarinda gegerlilik ve giivenirligi
gosterilmis tek olgek olan GBO, govde kontroliinii degerlendirmek amaciyla
kullanmilmistir. Bu 0Olgek; statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve
koordinasyon olmak iizere 3 alt basliktan olusmaktadir. Olgekten alinabilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 23’diir. Alt basliklardan statik oturma dengesi 7,
dinamik oturma dengesi 10, koordinasyon ise 6 puan iizerinden degerlendirilmektedir
(117). Bireyler sirt destegi almadan, ayaklar yerle tam temasta, kal¢a ve dizlerin 90°
fleksiyonda oldugu pozisyonda oturtulmustur. Olgek hakkinda bireylere bilgi
verilmistir. Her madde 3 defa tekrarlanmis olup en iyi performans not edilmistir (Ek

5).
Spinal Stabilitenin Degerlendirilmesi

Bireylerin spinal stabiliteleri; spinal stabilite kaslarmin enduransinin ve

gliciiniin degerlendirilmesi seklinde ayr1 ayr1 gerceklestirilmistir (118) (EK 6).
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Spinal Stabilite Kaslarinin Enduransinin Degerlendirilmesi

Spinal stabilite kaslarinin statik enduransi degerlendirilirken lateral koprii testi,
Modifiye “Biering-Sorensen” gévde ekstansiyon testi, govde fleksiyon testi ve “prone
bridge” testi kullanilmistir. Testler McGill protokoliine bagli kalinarak yapilmistir
(119). Testler sirasinda bireylerin pozisyonu bozuldugunda test sonlandirtlmistir.

Olgiimler igin kronometre kullanilmis olup sonuglar saniye cinsinden kayit edilmistir.
e Lateral Koprii Testi

Teste baglamadan 6nce bireylere yan yatmalari ve alt ekstremitelerini govdeleri
ile aym hizada olacak sekilde tam ekstansiyona getirerek pozisyonlamalari
sOylenmistir. Test sirasinda bireylerden 6nkol ve ayak parmaklari iizerinde viicutlarini
kaldirmalar1 ve bu pozisyonu korumalari istenmistir (Sekil 3.6). Test sag ve sol taraf

icin ayr1 ayri yapilmstir (87, 119).

Sekil 3.6. Lateral kopril testi.

¢ Modifiye “Biering-sorenson” Testi

Bireyler pelvis, kal¢a ve dizler yatakta olacak sekilde yliziistii
pozisyonlanmistir. Test sirasinda bireylerin ayak bileklerinden destek verilirken {ist

govdelerini yatak kenarindan sarkitip hafif ekstansiyona getirmeleri istenmistir (87,
119, 120) (Sekil 3.7).
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Sekil 3.7. Modifiye “Biering-sorensen” testi

o Govde Fleksorleri Endurans Testi

Bireyler degerlendirme yapilan yatakta govdeleri zeminle 60°, dizleri ve
kalgalart 90° olacak sekilde pozisyonlanip ayak bileklerinden desteklenmistir.
Bireylerin 60°’lik govde fleksiyonu bozulana kadar gecen siire kaydedilip test
sonlandirilmistir (87, 119) (Sekil 3.8).

Sekil 3.8. Govde fleksorleri endurans testi

e  “Prone bridge” Testi

Bireylerden yiiziistii pozisyonda dirsekler fleksiyonda iken, viicut agirliklarini
on kollar1 ve ayak parmak uclarinda tasiyarak goévdelerini yukari kaldirmalari

istenmistir. Govdenin horizontal pozisyonu bozulana kadar gegen siire kaydedilmistir

(87) (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Prone bridge” testi
Spinal Stabilite Kaslarimin Giiciiniin Degerlendirilmesi
Spinal stabilite kaslarinin giici degerlendirilirken “Sit-ups” ve Modifiye

“Push-ups” testleri yapilmigtir. Test sirasinda bireylerin 30 sn. boyunca yapabildikleri
tekrar sayis1 kaydedilmistir (118, 121).

o “Sit-ups” Testi

Bireylerden sirt iistii pozisyonda dizler fleksiyonda iken govde fleksiyonu
yapmalari istenmistir. Test sirasinda bireylerin ayaklari stabilize edilmistir (118, 121,

122) (Sekil 3.10).

Sekil 3.10. Sit-ups testi
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e Modifiye “Push-ups” Testi

Bireyler yiiziistii pozisyonda eller omuz genisliginde agilip dirsekler ve dizler
fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanmistir. Bireylerden dirseklerini ekstansiyona
getirerek viicudunu yukari kaldirmasi istenmistir (121) (Sekil 3.11).

Sekil 3.11. Modifiye “push-ups” testi

Lumbopelvik Stabilite Testi

Lumbopelvik bdlgenin dinamik kontroliinde 6nemli rol oynayan TrA kasinin

aktivasyonunun degerlendirildigi bu testte, basing biofeedback cihazi (Chattanooga,
Avustralya) kullanilmistir (Sekil 3.12).

Sekil 3.12. Basing biofeedback cihazi

Teste baglamadan once bireylere lumbopelvik bdlgenin 6nemi hakkinda bilgi
verilip, TrA kasini aktive eden abdominal hallowing manevrasi 6gretilmistir. Bu
manevra sirasinda bireylerin gogiis ve pelvis hareketi aciga ¢ikarmamasina dikkat

edilerek ‘Karin bolgenizi yukari ve igeriye ¢ekin’ talimati verilmistir. Bireylerin kas
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kontraksiyonunu daha iyi hissetmelerini saglamak i¢in kasilma sirasinda ellerini karin
bolgelerinin lizerine koymalar1 saglanmistir. Cihaz, bireyler sirt iistli pozisyonda iken
lumbal bélgenin altina ve spina iliaca posterior siiperior (SIPS)’lerin ortasina
yerlestirilmistir (Sekil 3.13). Manometre basinct 40 mm Hg’e cikarilip hastadan
abdominal hallowing manevrasini yapmasi ve bu manevray: farkli test seviyeleri

stirasinda siirdiirmesi istenmistir.

Sekil 3.13. Basing biofeedback cihazinin yerlestirilmesi
Test kolaydan zora dogru ilerleyen 5 seviyeden olusmaktadir (123):

Seviye 1: Cengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrasi yapilir.
Manevra sirasindaki kas kontraksiyonunu bozmadan yavas bir sekilde dnce bir bacak
ardindan digeri, kalga 100° ve diz 90° fleksiyona getirilir. Bu pozisyon diger dort

seviye i¢in baslangi¢c pozisyonudur.

Seviye 2: Baslangic pozisyonunda iken tek bacak yavasca yere indirilir. Topuk

yerde siiriilerek bacak diiz bir sekilde uzatilir ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna doniiliir.

Seviye 3: Baslangi¢ pozisyonunda iken tek bacak yavasga topugun zeminden
yiiksekligi yaklasik 12 cm olacak sekilde diz tam ekstansiyona gelene kadar uzatilir ve

tekrar baslangi¢ pozisyonuna doniiliir.

Seviye 4: Baslangi¢ pozisyonunda iken her iki bacak yavasga yere indirilir.
Topuklar yerde siiriilerek bacaklar diiz bir sekilde uzatilir ve tekrar baslangic

pozisyonuna dontiliir.
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Seviye 5: Baslangic pozisyonunda iken her iki bacak yavasca topuklarin
zeminden yiiksekligi yaklasik 12 cm olacak sekilde dizler tam ekstansiyona gelene

kadar uzatilir ve tekrar baslangi¢ pozisyonuna doniiliir (123) (Ek 7).

Test seviyeleri bacaklarin hareketi ile iiretilen ve lumbopelvik bdlgeye etki
eden tork kuvvetinin artmasi nedeniyle giderek zorlagmaktadir. Test sonucunda en
disiik seviye 0 iken en yiiksek seviye 5’dir. Test sirasinda ilgili seviyede
manometrenin basincinda 3 tekrarda 10 mm Hg’dan daha fazla bir degisiklik olmasi

durumunda test sonlandirilmistir ve bir 6nceki seviye kaydedilmistir.

Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirmesi

2 Dakika Yiiriime Testi (2DYT)

MS’1i bireylerde fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in 6 dakika yiiriime
testi (6DYT) siklikla kullanilan bir test olmasina ragmen hem uygulama sirasinda
zaman alicidir hem de bireylerde yorgunluga neden olmaktadir (124). Bu sebeple 2
dakika yiirtime testi (2DYT), 6DYT’ne gore daha pratik uygulanabilen ve alternatif
bir test olarak tercih edilmektedir (125).

Test 25 metrelik bir koridorda bireyin 2 dakika igerisinde yiiriidiigii mesafenin
hesaplanmasini icermektedir. Teste baslamadan once bireylere test hakkinda bilgi
verilmistir. Bireylerden kendi ylriiylis hizlarinda yiiriimeleri istenmistir. Test
esnasinda nefes darligi, yorgunluk hissettiklerinde ve ihtiyag duyduklarinda
yavaglayip dinlenebilecekleri ve kendilerini tekrar iyi hissettiklerinde teste devam
edebilecekleri soylenmistir. Yiriidiikleri mesafe hesaplanarak metre cinsinden not
edilmistir (Sekil 3.14).
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Sekil 3.14. 2 dakika yiiriime testi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi (SKYT)

Bireylerin fonksiyonel mobilite sirasindaki dinamik dengesini degerlendiren
SKYT; ayakta durma, yiirime ve donme gibi komponentleri icermektedir (21, 126).
Teste baglamadan once bireylere test hakkinda bilgi verilmis ve 3 metrelik mesafe
belirlenmistir. Bireylerden oturmakta olduklari sandalyeden destek almadan ayaga
kalkmalart ve 3 metrelik mesafeyi yiiriidiikten sonra belirlenen alandan doniip destek
almadan sandalyeye tekrar oturmalar1 istenmistir. Testin sonunda kronometre ile

hesaplanan siire saniye cinsinden not edilmistir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. Siireli kalk ve yirii testi
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3.2.2. Arastirma Protokolii

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere ¢alismanin igerigi,
kapsam1 ve yapilacak degerlendirmeler hakkinda bilgi verilmistir. Bilgilendirme

sonrasinda katilmak isteyen bireylere aydinlatilmis onam formu imzalatilmistir (EK 2).

Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra degerlendirmelere
solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti degerlendirmesi ile baglanmis olup
kardiyopulmoner rehabilitasyon alaninda deneyimli olan bir fizyoterapist tarafindan
yapilmistir.  Ardindan bireylere fonksiyonel mobilite ve govde kontroli
degerlendirmeleri bagka bir fizyoterapist tarafindan yapilmistir. Yorgunlugun etkisini
en aza indirmek i¢in degerlendirmeler arasinda bireylere dinlenme firsati verilmistir.

Degerlendirmeler yaklasik 45 dk stirmiistiir.
3.3.  Etik Kurul Onayr

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 24.10.2018 tarihli toplantisinda GO 18/929 kayit numarali bu ¢aligma etik
acidan uygun bulunmustur (Ek 1).

3.4. Iistatistiksel Analiz

Verilerin degerlendirilmesi i¢in IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package
for Social Sciences) analiz programi kullanilmistir. Tanimlayici istatistikler, normal
dagilan sayisal degiskenler i¢in ortalama ve standart sapma degerleri; normal
dagilmayan sayisal degiskenler i¢in ortanca ve minimum-maksimum degerleri;
kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde degerleri olarak verilmistir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Gruplarin
karsilastirilmasinda sayisal degiskenlerde parametrik kosullar saglandiginda iKi
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi; parametrik kosullar saglanmadiginda ise
Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerde ise Ki-kare testi
(Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli ki-kare veya Fisher kesin Kki-kare) kullanilmistir.
Calismada degiskenler arasi korelasyon Spearmen rho korelasyon katsayisi ile
incelenmistir. Analizlerde p<0,05 degeri istatistiksel agidan anlamli olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylere Ait Bulgular

Calismaya dahil edilen MS’li ve saglikli bireylerin demografik o6zellikleri
Tablo 4.1°de gosterilmistir. MS’1i bireylerin yaslar1 38,93+8,67 yil, boy uzunluklar
167,33+10,73 cm, viicut agirliklar: 69,52+16,24 kg ve BKI ise 24,82+5,49 kg/m?’dir.
Saglikli bireylerin yaslari 36,93+8,41 yil, boy uzunluklari 167,50+6,18 cm, viicut
agirliklar1 67,77+11,39 kg ve BK1 ise 24,21+4,27 kg/m?’dir. MS’li ve saglikli bireyler
arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhig ve BKI agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamis olup gruplarin benzer 6zellikler gosterdigi saptanmistir (p>0.05).

Tablo 4.1. MS’li ve Saglikli Bireylerin Demografik Ozellikleri

MS Grubu Kontrol Grubu
Ozellikler X+SS X+SS t p
Yas (yil) 38,93+8,67 36,93+8,41 0,907 0,368
Boy uzunlugu (cm) 167,33+10,73 167,50+6,18 -0,074 0,942
Viicut agirhgi (kg) 69,52+16,24 67,77+11,39 0,483 0,631
BKI (kg/m?) 24,82+5,49 24.21+4,27 0,477 0,635

t: Tki ortalama arasindaki farkin dnemlilik testi, X+SS: Ortalama + standart sapma, BKI: Beden Kiitle
Indeksi, p<0,05

MS’li grubunun %701 (21) kadin, %30’u (9) erkek bireylerden olusurken;
kontrol grubunun %66,7’s1 (20) kadin, %33,33°1i (10) erkek bireylerden olusmaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamastir (p>0.05). (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. MS’li ve Saglikli Bireylerin Cinsiyet Dagilimlari

MS Grubu Kontrol Grubu
n % n % x? p
Kadin 21 70,0 20 66,7
0,077 0,781
Cinsiyet Erkek 9 30,0 10 33,33
Toplam 30 100 30 100

x% Pearson ki-kare testi, n: frekans
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MS’li bireylerin %26,7’si (8) sigara kullanirken, %60°1 (18) hi¢ sigara igmemis
ve %13,3’i (4) ise sigarayr birakmistir. Saglikli bireylerin %23,3’i (7) sigara
kullanirken, %73.,4’1 (22) hi¢ sigara igmemis ve %3,3’1 (1) ise sigaray1 birakmuistir.
Gruplar arasinda sigara kullanim durumu agisindan istatistiksel olarak anlaml1 bir fark

bulunmamastir (p>0.05). (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. MS’li ve Saglikli Bireylerin Sigara Kullanim Durumlari

MS Grubu Kontrol Grubu
n % n % X2 p
Evet 8 26,7 7 23,3
K?l?:;?m Hayr 18 | 600 22 734 2,142 | 0429
Durumu Birakms 4 13,3 1 3,3
Toplam 30 100 30 100

X2 Fisher kesin ki-kare testi, n: frekans

Calismaya dahil edilen MS’li bireylerin MS tiplerine gore dagilimlar1 Tablo

4.4°de verilmistir.

Tablo 4.4. MS Grubundaki Bireylerin MS Tipleri

n %
RRMS 28 93,4

MS Tipi SPMS 1 3,3
PPMS 1 3,3

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

Calisma kapsaminda alinan MS’l1 bireylerin hastalik siiresi ortalama 8,92+6,03

yil ve EDSS ortalamasi ise 3,60+1,16 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. MS Grubundaki Bireylerin Hastalik Siiresi ve EDSS Degerleri

X+£SS (min-max)
Hastalik Siiresi (y1l) 8,92+6,03 (2,0-26,0)
EDSS 3,60+1,16 (2,0-5,0)
X+SS: Ortalama + standart sapma, EDSS: Expanded Disease Status Scale
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4.2.  Arastirma Bulgular

Calismaya dahil edilen MS’li ve saglikli bireylerin solunum fonksiyon testi
degerleri arasindaki farklilik incelendiginde FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%),
FEV1/FVC (L) ve FEV1/FVC (%) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,05). Bu farklilik, MS grubunda FVC (L), FVC (%), FEV1 (L) ve
FEV1 (%) degerlerinin kontrol gubuna goére daha diisiik ve FEV1/FVC (L), FEV1/FVC
(%) degerlerinin ise kontrol gubuna gore daha yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bununla birlikte PEF (L), PEF (%), FEFo25.75 (L) ve FEFo25.75 (%) degerlerinde ise
istatistiksel bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. MS ve Kontrol Grubunun Solunum Fonksiyon Testi Degerlerinin
Karsilastirilmasi

MS Grubu Kontrol Grubu
X+SS X+SS t p

FVC (L) 2,57+0,71 3,02+0,67 -2,521 0,014*

FVC (%) 80,86+15,91 90,90+15,01 -2,512 0,015*
Solunum | FEV1 (D) 3,09+0,95 3,84=0,91 3112 | 0,003**
Fonksiyon [ FEV: (%) 82.86=21,16 98,75+19,49 3,023 | 0,004**

Testl FEV1/FVC (%) 105,315,027 96,68+11,09 2,499 | 0,016

PEF (L) 5,89+1,83 6,35+1,92 -0,957 0,343

PEF (%) 78,77+17,82 82,40+18,05 0,784 | 0,436

FEFos25-75 (L) 3,34+£1,56 3,05+1,07 0,829 0,411

FEF %2575 (%) 86,10+35,81 74,13+£23,81 1,524 0,134

t: Iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi, X+SS: Ortalama + standart sapma, *: p<0,05
**k-
1 p<0,01

MS’li ve saglikli bireylerin solunum kas kuvveti degerleri Tablo 4.7’de
gosterilmistir. Gruplarin MIP (cmH20), MIP (%), MEP (cmH20), ve MEP (%)
ortalamalarina gore farkliligi incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmustir (p<0,05). Bu farklilik, MS grubunda MIP (cmH,0), MIP (%), MEP
(cmH20), ve MEP (%) degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Solunum Kas Kuvveti Degerlerinin

Karsilastirilmasi
MS Grubu Kontrol Grubu
X+SS XSS t p
MIP (cmH:20) 79,50+25,12 96,07+27,74 -2,425 0,018*
S°'£2§’m MIP (%) 82,78+21,03 98,96+25,70 -2,668 | 0,010%
Kuvveti | MEP (cmH:0) 100,6741,11 136,73+58,32 -2,768 | 0,008**
MEP (%) 58,18+20,74 76,40+25,90 -3,006 | 0,004**

t: iki ortalama arasindaki farkin énemlilik testi, X+SS: Ortalama + standart sapma, MIP: Maksimal
Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basing, *: p<0,05 **: p<0,01

MS’li ve saglikli bireylerin GBO degerleri Tablo 4.8’de gdsterilmistir. MS
grubu ile kontrol grubunun statik oturma dengesi (p<0,05), dinamik oturma dengesi
(p<0,001) ve koordinasyon (p<0,001) alt parametreleri ile toplam puan degerlerine
(p<0,001) gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur. Bu
farklilik, MS grubunda GBO degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik

olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.8. MS ve Kontrol Grubunun GBO Degerlerinin Karsilastiriimasi

MS Grubu | Kontrol Grubu
Ortanca Ortanca Z p
(min-max) (min-max)
Statik Oturma Dengesi (7) 7 (6-7) 7(7-7) -2,053 | 0,040*
GBS Dinamik Oturma Dengesi (10) 8 (2-10) 10 (10-10) -5,112 | <0,001**
Koordinasyon (6) 4 (2-6) 6 (6-6) -5,142 | <0,001**
Toplam Puan (23) 18,5 (11-23) 23 (23-23) -5,653 | <0,001**
Z: Mann-Whitney U testi, GBO: Govde Bozukluk Olgegi, *: p<0,05 **: p<0,001
MS’li ve saglikli bireylerin spinal stabilite degerleri Tablo 4.9°da

gosterilmistir. Spinal stabilite kaslarinin endurans ve giic degerlerine gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik, MS
grubunda spinal stabilite degerlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir.
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Tablo 4.9. MS ve Kontrol Grubunun Spinal Stabilite Degerlerinin Karsilastirilmasi

MS Grubu Kontrol Grubu
Ortanca Ortanca z p

(min-max) (min-max)

Spinal Stabilite Kaslarimin Enduransi (sn)

Lateral Koprii Testi (sag) 5,96 24,65 -4,524 | <0,001*
(0,00-46,70) (4,50-69,42)

Lateral Koprii Testi (sol) 4,41 28,22 -4,901 | <0,001*
(0,00-37,37) (5,06-64,03)

Modifiye “Biering-sorensen” Testi 9,93 42,27 -4,480 | <0,001*
(0,00-67,50) (4,58-79,60)

Govde fleksorleri Endurans Testi 8,52 19,32 -4,162 | <0,001*
(0,00-37,51) (3,53-63,17)

“Prone bridge” Testi 7,48 23,56 -3,430 | <0,001*
(2,23-51,75) (4,88-83,61)

Spinal Stabilite Kaslarimin Giicii (tekrar/30 sn)

Sit-ups Testi 10 (0-20) 14 (7-20) -4,379 | <0,001*

Modifiye “push-ups” Testi 10,5 (4-26) 15 (9-30) -3,926 | <0,001*

Z: Mann-Whitney U testi, X£SS: Ortalama =+ standart sapma, *: p<0,001

MS’li ve saglikli bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi degerleri Tablo

4.10°da gosterilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik, MS grubunda Lumbopelvik stabilite degerlerinin

kontrol grubuna gore daha diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.10. MS ve Kontrol Grubunun Lumbopelvik Stabilite Testi Degerlerinin

Karsilagtirilmasi
MS Grubu Kontrol Grubu
Ortanca Ortanca Z p
(min-max) (min-max)
Lumbopelvik Stabilite Testi 0,00 (0-2) 1,00 (0-2) -4,041 | <0,001*

Z: Mann-Whitney U testi, *: p<0,001
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MS’li ve saglikli bireylerin fonksiyonel mobilite degerleri Tablo 4.11°de
gosterilmistir. MS ve kontrol grubunun SKYT ve 2DYT degerlerine gore istatistiksel
olarak farkliliklari incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p<0,001). Bu farklilik, MS grubunda kontrol grubuna gére SKYT nin
tamamlanma siiresinin daha yliksek ve 2DYT mesafesinin daha diisiik olmasindan

kaynaklanmaktadir.

Tablo 4.11. MS ve Kontrol Grubunun Fonksiyonel Mobilite Degerlerinin
Karsilastirilmasi

MS Grubu Kontrol Grubu
Ortanca (min-max) Ortanca (min-max) Z p
SKYT (sn) 7,97 (5,92-15,16) 5,11 (4,51-6,82) -6,417 <0,001*
2DYT (m) 159,5 (78-250) 222,5 (178-270) -5,798 <0,001*

Z: Mann-Whitney U testi, SKYT: Sireli Kalk ve Yiri Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiriime Testi,
*-
: p<0,001

MS’li bireylerin solunum fonksiyon testi degerleri ile fonksiyonel mobilite
testleri arasindaki iligki Tablo 4.12’de gosterilmistir. Solunum fonksiyon testi
degerleri ile SKYT ve 2DYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.12. MS’li Bireylerin Solunum Fonksiyon Testi Degerleri ile Fonksiyonel
Mobilite Degerleri Arasindaki Iliski

SKYT 2DYT
r P r P
FVC (L) -0,107 0,573 0,099 0,602
FVC (%) -0,066 0,729 0,043 0,822
FEV1 (L) -0,078 0,682 0,120 0,529
FEV1 (%) -0,077 0,687 0,111 0,560
FEV1/FVC (L) -0,100 0,599 -0,064 0,737
Solunum
Fonksiyon | FEVZ/FVC (%) 20,015 0,935 20,138 0,467
Testi PEF (L) -0,179 0,344 0,189 0,317
PEF (%) -0,166 0,382 0,183 0,334
FEF w2575 (L) -0,081 0,672 -0,030 0,874
FEF %2575 (%) -0,041 0,829 -0,066 0,727

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirli Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime
Testi, p<0,05
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MS’1i bireylerin solunum kas kuvveti degerleri ile fonksiyonel mobilite testleri
arasindaki iligki Tablo 4.13°de gosterilmistir. MS’li bireylerin MIP, MIP (%) degerleri
ile SKYT ve 2DYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir (p>0,05). Bireylerin MEP, MEP (%) degerleri ile SKYT degerleri
arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,437; p<0,05, r= -0,557; p<0,01); 2DYT
degerleri arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunmustur (r= 0,400; p<0,05, r=0,517; p<0,01).

Tablo 4.13. MS’li Bireylerin Solunum Kas Kuvveti Degerleri ile Fonksiyonel
Mobilite Degerleri Arasindaki Iliski

SKYT 2DYT
r p r p
MIP (cmH:0) -0,212 0,261 0,158 0,403
SO'K“”“m MIP (%) -0,216 0,252 0,172 0,365
Kuva\‘,seti MEP (cmH:0) -0,437 0,016* 0,400 0,028*
MEP (%) -0,557 0,001** 0,517 0,003**

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, MIP: Maksimal Inspiratuar Basing, MEP: Maksimal Ekspiratuar
Basing, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime Testi, *: p<0,05 **: p<0,01

MS’li bireylerin GBO puanlari ile fonksiyonel mobilite testleri arasindaki iliski
Tablo 4.14’de gosterilmistir. GBO niin “Statik Oturma Dengesi” ve “Koordinasyon”
alt parametreleri ile SKYT ve 2DYT degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski saptanmamustir (p>0,05). Olgegin “Dinamik Oturma Dengesi” alt parametresi
SKYT degeri ile negatif yonde orta diizeyde (r= -0,494; p<0,01); 2DYT degeri ile
pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlaml iligkili bulunmustur (r= 0,438;
p<0,05). Ayrica bireylerin GBO’den aldiklar1 toplam puan ile SKYT degerleri
arasinda negatif yonde orta diizeyde (= -0,451; p<0,05); 2DYT degerleri arasinda ise
pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmistir (r= 0,426;
p<0,05).
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Tablo 4.14. MS’li Bireylerin GBO Degerleri ile Fonksiyonel Mobilite Degerleri
Arasidaki iliski

SKYT 2DYT
r p r p
Statik Oturma Dengesi (7) -0,091 0,634 0,108 0,571
.. Dinamik Oturma Dengesi (10) -0,494 0,005** 0,438 0,015*
GBO Koordinasyon (6) -0,322 0,083 0,333 0,072
Toplam Puan (23) -0,451 0,012* 0,426 0,019*

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirii Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime
Testi, *: p<0,05 **: p<0,01

MS’li bireylerin spinal stabilite degerleri ile fonksiyonel mobilite testleri
arasindaki iliski Tablo 4.15’de gosterilmistir. MS’li bireylerin lateral koprii testi (sag)
degerleri ile SKYT degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,514; p<0,01);
2DYT degerleri arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir (r= 0,485; p<0,01). Lateral koprii testi (sol) degerleri ile SKYT
degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,513; p<0,01); 2DYT degerleri
arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmustur (r= 0,450; p<0,05). Bireylerin Modifiye “Biering-sorensen” testi
degerleri ile SKYT degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,604; p<0,01);
2DYT degerleri arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmistir (r= 0,490; p<0,01). Govde fleksorleri endurans testi degerleri ile
SKYT degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,455; p<0,05); 2DYT
degerleri arasinda ise pozitif yonde zayif diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmistir (r= 0,363; p<0,05). Bireylerin “Prone bridge” testi degerleri ile SKYT
degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,521; p<0,01); 2DYT degerleri
arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmustir (r= 0,490; p<0,01).

MS’li bireylerin Sit-ups testi degerleri ile SKYT degerleri arasinda negatif
yonde orta diizeyde anlamli bir iligski bulunurken (= -0,407; p<0,05); 2DYT degerleri
arasinda anlaml bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Bireylerin Modifiye “push-ups”
testi degerleri ile SKYT degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,528;
p<0,01); 2DYT degerleri arasinda ise pozitif yonde orta diizeyde istatistiksel olarak
anlamli bir iligki saptanmustir (r= 0,576; p<0,01). (Tablo 4.15)
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Tablo 4.15. MS’li Bireylerin Spinal Stabilite Degerleri ile Fonksiyonel Mobilite

Degerleri Arasindaki Iliski

SKYT 2DYT

r P r P
Spinal Stabilite Kaslarimin Enduransi (sn)
Lateral Koprii Testi (sag) -0,514 0,004** 0,485 0,007**
Lateral Koprii Testi (sol) -0,513 0,004** 0,450 0,013*
Modifiye “Biering-sorensen” Testi -0,604 <0,001*** 0,490 0,006**
Govde fleksorleri Endurans Testi -0,455 0,012* 0,363 0,049*
“Prone bridge” Testi -0,521 0,003** 0,490 0,006**
Spinal Stabilite Kaslarimin Giicii (tekrar/30 sn)
Sit-ups Testi -0,407 0,026* 0,360 0,051
Modifiye “push-ups” Testi -0,528 0,003** 0,576 <0,001***

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirli Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime

Testi, *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,

001

MS’li bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi degerleri ile fonksiyonel mobilite

testleri arasindaki iligki Tablo 4.16’de gosterilmistir. Lumbopelvik Stabilite Testi

degerleri ile SKYT degerleri arasinda negatif yonde orta diizeyde (r= -0,649; p<0,001);

2DYT degerleri arasinda ise pozitif yonde yliksek diizeyde istatistiksel olarak anlamli

bir iligki saptanmistir (r=0,735; p<0,001).

Tablo 4.16. MS’li Bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi Degerleri ile Fonksiyonel
Mobilite Degerleri Arasindaki Iliski

SKYT

2DYT

r

p

r

p

Lumbopelvik -0,649

Stabilite Testi

<0,001*

0,735

<0,001*

r: Spearman rho korelasyon katsayisi, SKYT: Siireli Kalk ve Yiirli Testi, 2DYT: 2 Dakika Yiiriime

Testi, *: p<0,001
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5. TARTISMA

Solunum fonksiyonlarinin diismesi ve govde kontroliiniin azalmast MS’li
bireylerde sik goriilen ve bireylerin giinlik yasam aktivitelerindeki bagimsizligini
etkileyen bulgulardandir. Calismamizin amaci; MS’li  bireylerde solunum
fonksiyonlar1 ve govde kontroliiniin fonksiyonel mobilite tizerine olan etkilerini
aragtirmakti. Calisma sonucunda; MS’li bireylerin saglikli bireylere gore solunum
fonksiyonlari, govde kontrolii ve fonksiyonel mobilitelerinin azaldigr bulunmustur.
Ayrica MS’li bireylerde solunum parametrelerinden ekspiratuar kas kuvvetinin ve

govde kontroliiniin fonksiyonel mobiliteyi etkiledigi saptanmustir.

MS’in genellikle 20-50 yas arasindaki gen¢ eriskin bireylerde goriildiigii
belirtilmektedir (25). Calismamizda da MS’li bireylerin yas ortalamasi 38,93+8,67 yil
olarak kaydedilmistir. Ayrica MS’in goriilme siklig1 kadinlarda erkeklere oranla daha
fazladir (2-3:1) (26). Caligmamizdaki MS’li bireylerde ise kadin/erkek orani 2.34:1
seklinde gozlenmis olup, calismaya dahil edilen bireylerin yas ve cinsiyet durumlari

literatiirle uyumlu bulunmustur.

MS’li bireyler EDSS puanlarina bakilarak calismaya dahil edilmistir. EDSS,
sekiz fonksiyonel sistemde yetiyitimi seviyesini 6lgmek i¢in kullanilan bir yontemdir
(43). EDSS puani en fazla 5.5 olan yani bagimsiz olarak yiiriiyebilen bireyler dahil
edilerek degerlendirmeler sirasinda mobilite agisindan olusabilecek sorunlar en aza

indirilmeye calisilmistir.

MS grubu ile kontrol grubu arasinda yas, cinsiyet, boy uzunlugu, viicut agirligi,
BKI ve sigara kullanim durumlar1 bakimindan anlamli bir farklilik saptanmamis olup
calisma gruplarinin homojen oldugu tespit edilmistir. Calisma kapsaminda MS’li
bireyler ile saglikli bireyler arasinda yapilan karsilagtirma ve MS’li bireylerde
parametreler arasinda yapilan iliski analizlerinin sonuclart alt basliklar halinde

tartisilacaktir.
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Gruplarm Solunum Parametrelerinin Karsilastirilmasi
Solunum Fonksiyonlar:

MS’li bireylerde solunum fonksiyonlar1 hastaligin siddeti ve bireyin
fonksiyonel kapasitesine bagli olarak etkilenebilmektedir (12). Solunum fonksiyon
bozuklugu, demiyelinizan lezyonlarin yeri ve genigligine baglh olarak degismektedir
(7). Ayrica MS’li bireylerde solunum sistemi komplikasyonlari morbidite ve
mortaliteye 6nemli derecede sebep olmakla birlikte en yaygin 6liim nedenlerinden biri
olarak goriilmektedir (12, 44).

Literatiir incelendiginde MS’li bireylerde solunum fonksiyonlarinin
arastirildigr ¢ok sayida ¢alismaya rastlanmistir. Altintas ve ark. (127) 21 MS’li ve 17
saglikli bireyde yaptiklar1 c¢alismada solunum fonksiyon testi sonuclarindan
FEV1/FVC oraninin, MS grubunda kontrol grubundan daha yiiksek oldugunu ve bu
farkliligin, MS grubundaki bireylerin FEV1 ortalamasinin daha yiiksek olmasindan
kaynaklandigini bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde FEV1/FVC orani
MS’li bireylerde daha yiliksek bulunmus olup, bu farkliligin MS’li grubun FVC
degerinin saglikli gruptan belirgin olarak daha diisiik olmast nedeniyle FEV1/FVC
oranini yiikselttigini diisiinmekteyiz. Bu degerin yiiksek olmasi, MS’li bireylerde
FVC’deki azalmaya baglh restriktif tipte bir solunum bozuklugu oldugunu

dogrulamaktadir.

Bosnak-Guclu ve ark. (46) yaptiklari ¢alismaya 43 MS’li ve 30 saglikli bireyi
dahil etmislerdir. MS’li bireyleri EDSS puanlarina gére Grup I (EDSS 0-2=23) ve
Grup Il (EDSS 2,5-4,5=20) olmak iizere 2’ye ayirmislardir. Arastirmacilar EDSS
puan1 daha yiliksek grupta olan bireylerin PEF degerlerinin saglikli bireylerden
istatistiksel olarak anlamli miktarda diisiik oldugunu belirtirken; diger parametrelerde
anlamli bir fark bulamamislardir. Bizim c¢alismamizda bu sonuglarin aksine FVC,
FEV1ve FEV1/FVC degerlerinde MS’li ve saglikli bireyler arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmus; PEF ve FEFeos.75 degerlerinde ise anlamli bir fark
saptanmamistir. Bu durum, MS’li grubun erken ve erken-orta evre hastalardan
olusmasindan ve PEF ve FEFy25.75 degerlerinde belirgin diisiise yol acacak herhangi

bir obstriiktif hastaliklar1 olmamasindan kaynaklanmaktadir. MS’li grupta FVC ve
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FEV:1 degerlerinin saglikli olgularin degerlerine gore diismesi, akcigerlerdeki
kisitliligin erken evrelerde bile mevcut oldugunu ve bu durumun izlenmesi gerektigini

gostermektedir.

Aiello ve ark. (66) 27 MS’li ve 20 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢alismada
solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1 ve FEV1/FVC degerleri bakimindan
gruplar arasinda karsilastirma yaptiklarinda MS’li bireylerde FEV: degerlerinin
saglikli bireylerden istatistiksel olarak anlamli miktarda diisiik bulundugunu ancak
FEVI/FVC degerlerinde ise istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadigini
bildirmislerdir.

Muhtaroglu ve ark. (128) 24 MS’li ve 24 saglikli bireyde yaptiklart caligmada
MS’li bireyleri EDSS puanlara gore gruplamiglardir. Gruplar arasi karsilastirmada
EDSS 0-2 (11) araliginda olan MS’li bireylerin sadece FEV1 degerlerinin saglikli
bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugunu bildirmislerdir. EDSS
2,5-5 (13) araliginda olan bireylerin ise FVC ve FEV1 degerlerinde saglikli bireylere
gore istatistiksel olarak anlaml farklilik oldugunu ve MS’li bireylerde bu degerlerin

daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir.

Savci ve ark. (129) 30 MS’1i ve 30 saglikli bireyde yaptiklari ¢alismada MS’li
bireylerin FVC, FEV1, PEF ve FEFy25.75 degerlerinin saglikli bireylerden istatistiksel
olarak daha diisiik oldugunu bulurken; Koseoglu ve ark. (130) 25 MS’li ve 15 saglikli
bireyde yaptiklari ¢aligmada ise FVC, FEV1, PEF ve FEFu2s.75 parametrelerinde
gruplar arasi anlamli bir farklilik olmadigini saptamislardir. Ayrica Saver ve ark. (129)
MS’1i bireylerde ortalama FEV1 ve FVC degerlerinin, 6ngoriilen degerlerin %80'inden
daha yiiksek oldugunu ve bu sonucun da normal dinamik akciger hacimlerini

gosterdigini tespit etmislerdir.

Literatiirde karsimiza c¢ikan c¢aligmalarda MS’li  bireylerin  solunum
fonksiyonlarmin etkilendigi bildirilse de degerlendirme sonugclar1 ¢alismalar arasinda
farklilik gostermektedir. Yapilan ¢aligmalarin hastalik siiresi, EDSS puanlar1 ve MS
alt tipleri yoniinden birbirinden farkli hasta popiilasyonlarindan olusmasi nedeniyle
karsimiza farkli sonuglar ¢ikmaktadir. Calismamiz MS’li bireylerde saglikli bireylere
gore FEV1 ve FVC degerlerinin daha diisiik ve FEV1/FVC degerinin ise daha yiiksek
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bulunmasi bakimindan literatiirii desteklemekle birlikte, bu sonuglarin aksini gdsteren
calismalar da mevcuttur. Ayrica literatiirdeki bazi ¢alismalarda da bizim ¢aligmamizla
benzer sekilde PEF ve FEFu2s.75 degerlerinde gruplar arasinda farklilik
bulunmamasma ragmen MS’li bireylerde bu degerlerin saglikli bireylerden
istatistiksel olarak daha diisiik oldugunu tespit eden galismalara da rastlanmistir. Bu
farkliliklarin, erken ve erken-orta donemde bulunan olgularimizin tek grupta

incelenmis olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.
Solunum Kas Kuvveti

Solunum kas zayiflig1 genellikle MS'in ileri evrelerinde goriilmekle birlikte
yetiyetiminin artmasina ve hastaligin 6liimle sonuglanmasina neden olabilmektedir
(10, 45). Ancak yapilan arastirmalarda; hastaligin erken evrelerinde olan ve normal
pulmoner fonksiyonlara sahip ambulatuar bireylerde de solunum kas zayifligi oldugu
gosterilmistir (10, 46). Literatiirde MS’li bireylerde karsilastigimiz solunum kas
zayifliginin hem inspiratuar hem de ekspiratuar kaslari etkilemekte oldugu ve hastalik
seyrinde ekspiratuar kas kuvvetinin, inspiratuar kas kuvvetinden daha erken
kotiilestigi bildirilmistir (8, 9, 15, 47, 48).

Altintas ve ark. (127) MS’li ve saglikli bireyler arasinda solunum kas kuvveti
degerlerini karsilastirdiginda MIP ve MEP degerlerinde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit ederken, MS’li bireylerde beklenen ortalama degerlerde
MIP'de %16, MEP'de ise %31 oraninda azalma oldugunu saptamislardir.

Bosnak-Guclu ve ark. (46) MS’li bireyleri iki gruba ayirip saglikli bireyler ile
karsilastirma yaptiklarinda Grup I'deki bireylerin (EDSS 0-2) MIP ve MEP degerleri
saglikli bireylere gore daha diisiik olmasina ragmen, sadece MEP degerleri arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Grup II'deki bireylerin (EDSS 2.5-4.5)
ise MIP ve MEP degerlerinin saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu tespit edilmistir. MS’li bireylerde gruplar1 birbirleriyle
kiyasladiklarinda ise anlamli fark bulunamamis olup gruplarin benzer degerlere sahip

olduklarini bildirmislerdir.
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Savci ve ark. (129) ile Koseoglu ve ark. (130) yaptiklar1 ¢aligmada solunum
kas kuvveti degerlendirme sonuglar1 bakimindan benzer sonuglara ulasmis olup MIP
ve MEP degerlerinin MS’li bireylerde saglikli bireylere kiyasla belirgin bir sekilde
azaldig@ini ve bu azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir. Aiello
ve ark. (66) ise yaptiklari ¢alismada MIP ve MEP degerlerinin saglikli bireylere gore
daha diisiik oldugunu, ancak sadece MIP degerlerinde gruplar arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugunu tespit etmislerdir.

Muhtaroglu ve ark. (128) MS’li bireyleri EDSS puanlarina gore gruplayip
saglikli bireylerle ¢oklu karsilastirma yapmiglardir. MS’li bireylerin tamami ile
saglikli bireyler arasinda MIP ve MEP degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmugsken; EDSS 0-2 araliginda olan MS’li bireyler ile saglikli bireyler
arasinda fark bulunamamistir. EDSS 2,5-5 araliginda olan bireylerin ise MIP ve MEP
degerlerinde saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugunu ve
MS’1i bireylerde bu degerlerin daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Ayrica EDSS
0-2 araliginda olan MS’li bireyler ile 2,5-5 araliginda olan MS’li bireyler
karsilastirildiginda MEP degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus
olup bu farkliigin EDSS puani yiiksek olan grupta MEP degerinin daha disiik

olmasindan kaynaklandigin bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da literatiirle uyumlu olarak MIP ve MEP degerleri MS’li
bireylerde saglikli bireylere gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha diisiik
bulunmustur. Ayrica MS’li bireylerde beklenen ortalama degerlerde yaklasik olarak
MIP'de %17, MEP'de ise %42 oraninda azalma tespit edilmistir. Bu azalma MS’li
bireylerde erken ve erken-orta evrede ekspiratuar kas kuvvetinin, inspiratuar kas
kuvvetinden daha fazla etkilendigini ve diyafram ile birlikte yardimci inspiratuar

kaslarin goreceli korundugunu gostermektedir.

Calismamizin  sonucunda elde ettigimiz bulgular literatiir esliginde
tartisildiginda, MS’li bireylerin saglikli bireylere gore solunum fonksiyonlar1 ve
solunum kas kuvvetinin azalmis oldugunu gdstermektedir. Solunum kas
fonksiyonunun MS’li bireylerde erken degerlendirilmesi, daha sonra ortaya

¢ikabilecek solunum komplikasyonlarinin 6nlenmesini saglayabilir (45).
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Gruplarin Govde Kontrolii Sonu¢larinin Karsilastirilmasi

Govde kontrolii, hareketlerin kaliteli ve giivenli sinirlar icerisinde
gerceklestirilmesinde kritik bir rol oynamaktadir (80). MS’li bireylerin gévde
kontroliinde azalma meydana geldigi ve gévde performansinin yetiyitimi seviyesi ile
dogrudan iliskili oldugu bildirilmistir (16, 20). Gévde kontroliinii degerlendirmek igin
cesitli olgekler olsa da, MS'li bireylerde standart olarak kullanilan Klinik bir arag

mevcut degildir.

Calismamizda gévde kontroliinii degerlendirmek amaciyla; GBO, spinal
stabilite testleri ve Lumbopelvik Stabilite Testi’ni kullandik. MS’li bireylerde gévde
kontroliinii degerlendirmek i¢in Lumbopelvik Stabilite Testi’ni kullanan herhangi bir
calismaya rastlanmamistir. Bu acidan calismamizin  6zgiin  oldugunu ve
fizyoterapistlere MS’li bireylerin degerlendirmesinde yol gosterici olacagini

diisiinmekteyiz.

Literatiire baktifimizda MS’li bireylerde govde kontroliinii igeren tedavi
programlari ile ilgili ¢aligmalar olmasina ragmen govde kontroliiniin degerlendirildigi
caligmalar sayica yetersizdir. Bu nedenle tartismamizda diger norolojik hastaliklarda

yapilan ¢alismalara da yer verdik.

Korkmaz ve ark. (131) 49 MS’li ve 49 saglikli bireyde yaptiklart ¢caligmada
govde kontroliinii degerlendirmek i¢in GBO’niin yanisira Govde Kontrol Testi
(GKT)’ni de kullanmuslardir. MS’li bireylerde GBO’niin tiim alt parametreleri ve
toplam puanimin saglikli bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
oldugunu bulmuslardir. Bu sonuglar bizim c¢alisma sonuglarimizla benzer
bulunmustur. Ayrica Korkmaz ve ark. calismamizdan farkli olarak MS’li bireylerde
GKT’nin “oturma pozisyonunda denge” alt parametresi harig tiim alt parametrelerinin
ve toplam puaninin saglikli bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik

oldugunu tespit etmislerdir.

Verheyden ve ark. (132) yaptiklar1 ¢calismada 26 Parkinsonlu ve 26 saglikli
bireyin GBO degerlerini karsilastirmislardir. Parkinsonlu bireylerde GBO’ niin “statik

oturma dengesi” ve “koordinasyon” alt parametreleri ve toplam puaninin saglikli
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bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk oldugunu bulmuslardir.
Arastirmacilar  GBO’niin  Parkinson hastaliginin  erken evrelerinde govde

bozukluklarini tespit edebildigini bildirmislerdir.

Verheyden ark. (133) 40 inmeli ve 40 saglikli bireyde GBO’niin ayirt edici
yetenegini belirlemek icin yaptiklari calismada inmeli bireylerde GBO’niin tiim alt
parametreleri ve toplam puanmin saglikli bireylerden istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugunu bulmuslardir. Ayrica saglikli bireylerin %45'inin GBO’den
submaksimal puan aldigin1 ve bu puanin yine de normal govde fonksiyonunu
gosterdigini ve bireylerin gilinlik yasama katilimlarinda sorun yaratmadigini

bildirmislerdir.

Ozkan ve ark. (134) 45 MS’li ve 29 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢alismada spinal
stabilite kaslarinin endurans ve gii¢ testleri ile birlikte govde pozisyon duyusu ve
dengeyi de degerlendirmislerdir. MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarinin endurans
ve giicii, govde pozisyon duyusu ve dengenin saglikli bireylere gore anlaml1 bir sekilde

azaldigini bildirmislerdir.

Freund ve ark. (135) 15 MS’li ve 15 saglikli bireyde yaptiklari ¢alismada spinal
stabilite kaslarinin enduransini degerlendirmek igin gévde fleksorleri endurans testi ve
govde ekstansiyon endurans testini kullanmiglardir. Test sonuglarini gruplar arasinda
karsilastirdiklarinda MS’li  bireylerde spinal stabilite kaslarinin enduransinin
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azalmis oldugunu bulmuslardir. Calismamiz
Freund ve ark.’nin ¢alismasi ile karsilastirildiginda daha biiylik bir 6rneklemde daha
kapsamli bir spinal stabilite degerlendirmesi yapmis oldugumuz goriilmektedir.
Calismamizda MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarinin endurans ve giiciiniin saglikli
bireylerden istatistiksel olarak anlamli derecede diisikk oldugu bulunmustur.
Degerlendirme yapilirken spinal stabilitenin endurans ve gili¢ parametreleri ile bir

biitiin oldugu gercegi unutulmamalidir.

Calismamizda govde kontrolii degerlendirmesi kapsaminda kullandigimiz
Lumbopelvik Stabilite Testi ile ilgili literatiirde norolojik hasta popiilasyonu ile
saglikli bireyler arasinda karsilastirma yapilan higbir degerlendirme c¢aligmasina

rastlanmamistir. Bununla birlikte tedavinin etkinligini arastirmak i¢in kullanilan
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sadece bir ¢alismaya ulasilmistir. Maden ve ark. (136) MS’li bireylerde govde
stabilizasyonunun etkinligini arastirdiklari ¢alismalarinda 6 hafta, haftada 2 kez
uygulanan egitim sonrasinda denge, yiirime ve lumbal stabilizasyonun arttigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise Lumbopelvik Stabilite Testi MS’li ve saglikli
bireyler arasinda karsilagtirma yapmak i¢in kullanilmistir. Degerlendirme sonucunda
MS’li bireylerde saglikli bireylere gore lumbopelvik stabilitenin azalmis oldugu

bulunmustur.

Calisma bulgularimiz1 inceledigimizde MS’li bireylerin govde kontroliiniin
saglikli bireylere gore azalmis oldugunu tespit ettik. Literatiire bakildiginda karsimiza
¢ikan sonuglar ¢alismamizi desteklemekte olup, calismamizda govde kontroliinii
kapsamli bir sekilde degerlendirmis olmamiz nedeniyle sonuglarimizin kanit degerini

artirdigin1 diisiinmekteyiz.
Gruplarin Fonksiyonel Mobilite Degerlerinin Karsilastirilmasi

MS’li bireylerde c¢esitli nedenlerle ortaya ¢ikan fonksiyonel mobilite
problemleri, bagimsizligi etkileyebilen ve olduk¢a sik karsilagilan bir semptomdur
(97). Bu problemler bireylerin giinliik yagsam aktivitelerine katilimimi azaltmakta ve
yasam kalitesi lizerinde olumsuz bir etki yaratmaktadir (98, 99). Giinlik yasam
aktiviteleri; oturma pozisyonundan ayaga kalkma, yiirime, donme gibi cesitli
hareketleri igermekte olup fonksiyonel mobilite degerlendirilirken bu hareketleri

iceren yontemlerin kullanilmasina dikkat edilmesi gerekmektedir (96).

Calismamizda fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek i¢in 2DYT ve SKYT’i
kullandik. Calismamiz kapsaminda 6DYT yerine 2DYT’nin kullanilmasiyla MS’li
bireylerde degerlendirme sirasinda yorgunluk olusmasimmi azalttigimizi  ve
degerlendirme yapilan siireden tasarruf ettigimizi diisiinmekteyiz. Literatiire
bakildiginda 2DYT son zamanlarda kullanilmaya baslasa da g¢alismalarin biyiik
cogunlugunda 6DYT kullanilmistir.

Gijbels ve ark. (137) 50 MS’li bireyde yaptiklari ¢alismada bireyleri yetiyitimi
seviyelerine gore hafif ve orta seviyede yetiyitimine sahip olan bireyler olarak ikiye

ayirmiglardir. Caligmada yiiriime kapasitesini degerlendirmek i¢in 2DYT, 6DYT,
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SKYT ve 25 Adim Yiriime Testi (25AYT) ni kullanmislardir. Yetiyitimi seviyesi
yiiksek olan MS’li bireylerde 2DYT ve 6DYT mesafesi hafif seviyede yetiyitimine
sahip olan bireylerden daha diisiik bulunurken; SKYT ve 25AYT’nin tamamlanma
stiresi ise daha yliksek bulunmustur. Arastirmacilar yetiyitimi seviyesi arttik¢a yiiriime
kapasitesin azaldigini bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda Gijbels ve arkadaslarinin
caligmasindan farkli olarak MS’li bireyler saglikli bireylerle karsilagtirilmistir.
Karsilastirma sonucunda MS’li bireylerde saglikli bireylere gére 2DYT mesafesinde
azalma ve SKYT’nin tamamlanma siiresinde artma oldugunu tespit ettik. Gruplar
arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak anlamli olup, literatiirle de uyumlu

bulunmustur.

Weikert ve ark. (138) 33 MS’li ve 33 saglikli bireyde yaptiklari ¢aligmada
mobiliteyi degerlendirmek i¢in 6DYT, SKYT ve akselerometre kullanmiglardir.
Yaptiklart degerlendirmeler sonucunda MS’li bireylerde 7 giinliik akselerometre kaydi
sonuglarii ve 6DYT mesafesini saglikli bireylerden istatistiksel olarak daha diistik
bulurken; SKYT’nin tamamlanma siiresini ise daha yiiksek bulmuglardir. Ayrica
6DYT ve SKYT sonuglarinin akselerometre kayitlari ile iligkili oldugunu tespit
etmislerdir. Sonu¢ olarak MS’li bireylerde mobilitenin degerlendirilmesinde

akselerometrenin de kullanilabilecegini bildirmislerdir.

Goldman ve ark. (139) 40 MS’li ve 20 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢aligmada
6DYT sonuglarini yiirlime mesafesi ve yiiriime hizi cinsinden kaydetmislerdir. MS’li
bireyleri yetiyitimi seviyelerine gore hafif, orta ve siddetli olmak tizere 3 gruba
ayirmiglardir. Saglikli bireylerin testin ilk dakikasinindan sonra yavasladigini ve son
dakika igerisinde baglangi¢ hizlarina veya daha {istiine ulastiklarini saptamiglardir.
Hafif seviyede yetiyitimine sahip olan bireylerin testin son dakikasinda saglikli
bireylere gore daha az bir artisa sahip olmalarina ragmen saglikl bireylerle benzer bir
paternde oldugunu tespit etmislerdir. Bununla birlikte orta ve ciddi seviyede
yetiyitimine sahip bireylerin ise teste daha yavas bir hizda baslamis olduklarini ve son
dakika igerisinde hizlarmin daha da azaldigim1 saptamislardir. Calismalarinin
sonucunda MS’li bireylerin 6DYT mesafesi ve hizinda, artan yetiyitimi seviyesi ile

iliskili olarak saglikli bireylere oranla azalma gergeklestigini bildirmislerdir.
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Pilutti ve ark. (140) 256 MS’li ve 49 saglikli bireyde yiirime performansini
6DYT kullanarak ve elektronik platformda kadans ve adim uzunlugu 6l¢timii yaparak
degerlendirmislerdir. Ayrica c¢alisma kapsaminda MS’li bireyleri yetiyitimi
seviyelerine gore hafif ve orta-siddetli yetiyitimine sahip olan bireyler olarak iki gruba
ayirmislardir. Her iki grupta bulunan MS’li bireylerin saglikli bireylere gére 6DYT
mesafesinin ve adim uzunlugunun istatistiksel olarak anlamli bir sekilde azaldigini
saptamiglardir. Bununla birlikte saglikli bireyler ve hafif seviyede yetiyitimine sahip
olan MS’li bireyler arasinda kadans agisindan herhangi bir fark bulamazken; orta-
siddetli seviyede yetiyitimine sahip olan MS’li bireylerin kadansinin her iki gruptan
daha diisiik oldugunu tespit etmislerdir. Arastirmacilar MS’li bireylerde yetiyitimi
seviyesi dikkate alinarak rehabilitasyon programlarinin olusturulmasi igin yol gosterici

kanitlar sunduklarini bildirmislerdir.

Calismamizin sonucunda MS’li bireylerde fonksiyonel mobilitenin saglikli
bireylere gore azaldig1 goriilmiis olup, bulgularimiz da literatiirii destekler niteliktedir.
MS’in erken donemlerinden itibaren karsimiza c¢ikabilen fonksiyonel mobilite
problemlerinin nedenlerinin anlagilmasi ve rehabilitasyon programlarinin kaliteli bir
sekilde olusturulabilmesi i¢in bireylerin mobilitelerinin degerlendirilmesi son derece

onemlidir.

MS’li Bireylerde Solunum Parametreleri ve Fonksiyonel Mobilite

Arasindaki Iliskinin incelenmesi

MS’li bireylerde solunum fonksiyonlari ve solunum kas kuvveti hayati bir
Ooneme sahiptir. Solunum parametrelerine bu 6nemi vermemizin nedeni; inspirasyon
ve ekspirasyon sirasinda gorev alan ¢ogu kasin ayni zamanda denge ve mobiliteyi
saglamak icin govdeyi stabilize eden spinal stabilite kaslarinin da bir pargasi olmasidir.
Bu kas grubundan biri olan abdominal Kkaslar, ventilasyon ihtiyacinin arttig
durumlarda ekspirasyona yardimci olmaktadir. Abdominal kaslarin kasilmasi,
ozellikle de TrA, torakolomber fasyayr gerginlestirerek gdévdede dengeleyici bir
kuvvet olusturur. Diyaframin da diger ventilator kaslarla birlikte gogiis kafesini

stabilize etmesiyle denge ve fonksiyonel mobilite artmaktadir (110).
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Literatiire bakildiginda MS’li bireylerde solunum parametreleri ile iliskili
faktorlerin  incelendigi  ¢alismalarda 6DYT’nin  kullanildigi  goriilmistiir.
Calismamizda 6DYT yerine 2DYT’1 kullanmamiz ve SKYT’i de ¢aligmamiza dahil

etmemiz nedeniyle literatiire katki sagladigimizi diisiinmekteyiz.

Savci ve ark. (129) yaptiklari galismada 6DY T mesafesinin FVC ve FEV1/FVC
degerleri ile iliskili oldugunu, ancak MIP ve MEP degerleri ile iligkili olmadigini
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise MS’li bireylerde SKYT ve 2DYT sonuglar
ile MEP degerinin iligkili oldugu saptanmistir. Bu sonug ekspiratuar kas kuvvetinin
azalmasi ile SKYT’nin tamamlanma siiresinin arttigini ve 2DYT mesafesinin
azaldigimi ve dolayisiyla fonksiyonel mobilitenin olumsuz yonde etkilendigini
gostermektedir. Bununla birlikte calismamiz kapsaminda fonksiyonel mobiliteyi
degerlendirmek icin kullanilan testler ile MIP degeri ve solunum fonksiyon testi
sonugclar1 arasinda bir iliskiye rastlanmamistir. Bu durum hastaligin erken evrelerinde
ekspiratuar kas kuvvetinin etkilendigini gosteren ¢calismalarla uyumludur. Ekspiratuar
kaslar, inspiratuar kaslarin aksine iskelet kaslaridir. Noromiiskiiler bir hastalik olan
Myastenia Gravisli grupta da 6DYT mesafesinin en 6nemli gostergesinin ekspiratuar

kas kuvveti oldugu saptanmustir (141).

Ray ve ark. (142) 37 MS’li bireyde yaptiklari galismada MIP ve MEP degerleri
ile 6DYT mesafesi arasinda iliski bulamazken; Wetzel ve ark. (143) 64 MS’li bireyde
yaptiklari calismada 6DYT mesafesi ile MIP ve MEP degerleri arasinda zay1f bir iliski
oldugunu saptamiglardir. Ayrica Wetzel ve ark.’nin ¢alismasinda solunum fonksiyon
testi sonuclar1 ile 6DYT mesafesinin iligkili bulunamamasi nedeniyle ¢calismamizla

benzerlik gosterdigini sdyleyebiliriz.

Calismamizin sonucunda MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite ile ekspiratuar
kas kuvvetinin iliskili oldugu gosterilmistir. Bu sonu¢ dogrultusunda MS’li bireylerin
mobilitelerini gelistirmek i¢in yapilan uygulamalara, ekspiratuar kaslarin kuvvetinin
artirilmasina yonelik yaklasimlarin eklenmesi gerekmektedir. Ayrica calismamizdaki
MS’1i bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve inspiratuar kas kuvvetleri saglikli gruptan
daha diisiik de olsa, normal siirlarda oldugu i¢in (>beklenen referans degerlerin
%80’1) fonksiyonel mobilite ile iliskili gtkmamasi beklenen bir sonugtur. Her ne kadar

inspiratuar kas kuvveti ile fonksiyonel mobilite arasinda iliski bulunamasa da,
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solunumun inspirasyon ve ekspirasyon fazlariyla bir biitiin oldugu diisiiniildiigiinde
tedavi programlaria kapsamli bir sekilde pulmoner rehabilitasyonun dahil edilmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.

MS’li Bireylerde Govde Kontrolii ve Fonksiyonel Mobilite Arasindaki

fliskinin Incelenmesi

Govde kontrolii, giinliikk yasam aktiviteleri sirasinda stabilizasyonun
saglanmasi ve ekstremitelerin koordineli bir sekilde hareket edebilmesi i¢in temel bir
gerekliliktir (17, 18). Govde ile alt ekstremite fonksiyonlarinin iliskili oldugu
bilinmektedir. Yiriime aktivitesi sirasinda spinal stabilite kaslari, alt ekstremite
kaslarindan 6nce kasilarak stabilizasyona katki saglamaktadir (88, 144). Bu sayede
ekstremite hareketleri nedeniyle olusan degisikliklere yanit olarak gévde kontrolii
saglanmis ve giivenli sinirlar igerisinde kaliteli bir hareket gergeklestirilmis olur (19).
Yapilan ¢aligmalarda MS’li bireylerde govde kontroliinde azalma meydana geldigi ve

bu azalmanin bireylerin yetiyitimi seviyesiyle iligkili oldugu bildirilmistir (16, 20).

Literatiir incelendiginde MS’li bireylerde govde kontroliiniin fonksiyonel
mobilite izerine olan etkilerini inceleyen ¢aligmalarin biiyiik bir cogunlugunda spinal
stabilite kaslarmin enduransini ve giiciinii degerlendiren testler kullanilmis olup,
GBOr’niin kullanildig: sadece bir galismaya rastlanmistir. Bu nedenle tartismamiza

inmeli bireylerde yapilan bir ¢alismay: da dahil etmek durumunda kaldik.

Nilsagard ve ark. (145) 47 MS’li bireyde yaptiklari calismada GBO ile 2DYT,
SKYT ve 10 Metre Yiiriime Testi (10MYT) arasinda iligki oldugunu tespit etmislerdir.
Ancak GBO’den statik oturma dengesi alt parametresinin ¢ikarilmasi ile olusturulan
testin ikinci versiyonu ile IOMYT, 2DYT ve SKYT arasinda bir iligki olmadigin
saptamiglardir. Calismaya dahil ettikleri MS’li bireylerin EDSS puanlarinin 4 ile 7,5
arasinda olmasi sebebiyle bu araliktaki yetiyitimi seviyesine sahip olan bireylerde
GBOrniin ilk versiyonunun kullanilmasini tavsiye etmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise
Nilsagard ve ark.’nin ¢alismasindan farkli olarak; SKYT ve 2DYT ile GBO’niin
“statik oturma dengesi” ve “koordinasyon” alt parametreleri arasinda bir iliski
bulunmazken, “dinamik oturma dengesi” alt parametresi ve GBO’niin toplam puani

arasinda iliski bulunmustur. Calismalar arasindaki bu farkliligin calismaya dahil
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ettigimiz MS’li bireylerin EDSS puanlarinin daha diisiik olmasindan ve progresif

tipteki bireylerin sayisinin daha az olmasindan kaynaklandigi diisiinmekteyiz.

Verheyden ve ark. (146) 51 inmeli bireyde gévde performansin1 GBO ve GKT
ile degerlendirip govde performansinin denge, yiirlime ve fonksiyonel yetenek ile
iligkisini aragtirmiglardir. Yaptiklart degerlendirmeler sonucunda gévde performansi
ile Tinetti Denge ve Yiiriime Testi, SKYT, 10MYT, Fonksiyonel Ambulans Skalasi
ve Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi’nin motor alani arasinda anlamli bir iliski
oldugunu saptamiglardir. Arastirmacilar inmeli bireylerde gévde performansinin
azaldigin1 ve bircok parametreyi etkiledigini gosterdikleri bu ¢alismanin sonucunda

govde rehabilitasyonunun son derece dnemli oldugunu vurgulamislardir.

Giirsoy-Karaman ve ark. (147) 50 MS’li bireyi dahil ettikleri ¢alismada kalca
cevresi kas kuvveti ve spinal stabilite testlerinin yiirime ve diisme ile iliskisini
incelemiglerdir. Yiriime kapasitesini degerlendirmek i¢in 2DYT, SKYT ve 25AYT’;
diisme riskini degerlendirmek icin ise diisme hikayesi ve Berg Denge Olgegi ni
kullanmiglardir. Kalga gevresi kas kuvveti ve spinal stabilitesi azalmis olan bireylerde

yiiriime kapasitesinin azaldigini ve diisme riskinin arttigin1 bildirmislerdir.

Yazict ve ark. (148) 24 MS’li bireyde yaptiklart ¢alismada spinal stabilite
testlerinin denge ve fonksiyonel mobilite ile iliskisini arastirmislardir. Denge ve
fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek icin tek bacak iizerinde durma siiresini ve
SKYT’i kullanmiglardir. Degerlendirme sonuglarina bakildiginda spinal stabilite
testlerinin denge ve fonksiyonel mobilite ile iliskili oldugunu ve hastalarin tedavi
programlarinda yer alan denge egitimlerinin spinal stabilizasyonu da igermesi

gerektigini bildirmislerdir.

Abastyanik ve ark. (149) 40 MS’li bireyde yaptiklar1 caligmada govde fleksor
kas kuvvetinin denge, yiirime ve diisme ile iliskisini incelemislerdir. Yiirlimeyi
degerlendirmek i¢in 6DYT, SKYT ve 25AYT’i; denge ve diismeyi degerlendirmek
icin ise bilgisayarli postiirografi cihazini kullanmiglardir. Sonuglar incelendiginde
govde fleksor kas kuvvetinin denge, yiirime ve diisme riskini etkiledigini

saptamiglardir. Ayrica denge ve yiirime performansimi gelistirebilmek ve diisme
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riskini azaltabilmek i¢in govde stabilitesinin ve kuvvetinin artirilmasi gerektigini

bildirmislerdir.

Freund ve ark. (135) 15 MS’li ve 15 saglikli bireyde yaptiklar1 ¢alismada
yiiriimeyi degerlendirmek i¢in 10MYT ve Multipl Skleroz Yiiriime Skalasi (MSYS)’n1
kulanmiglardir. 10MYT iki farkli hizda (rahat yiriyiis-hizli  yiiriiyis)
gerceklestirilmistir. MS’li bireylerde yiirime hizi ve MSYS ile spinal stabilite
kaslarmin enduransi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. MS’li bireylerde her iki hizda
yapilan 10MYT ve MSYS ile govde fleksorleri endurans testinin yiiksek diizeyde
iligkili oldugunu bildirmislerdir. Ancak govde ekstansiyon endurans testinin farkli

hizlarda yapilan IOMYT ve MSYS ile iligkili olmadigin1 saptamislardir.

Calismamizda literatiirii destekler nitelikte sonuglar elde edilmistir. MS’li
bireylerde fonksiyonel mobilite ile spinal stabilite testleri arasindaki iliskiyi
incelendigimizde; SKYT ile tim spinal stabilite testleri arasinda iligki tespit edilirken,
2DYT ile “Sit-ups” testi haricindeki diger spinal stabilite testleri arasinda iliski oldugu
saptanmigtir. MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarinin endurans ve giicii fonksiyonel

mobilite ile iliskili bulunmustur.

Ayrica caligmamizda Lumbopelvik Stabilite Testi kullanilmis olup, test
sonuglarinin fonksiyonel mobilite ile iliskisi arastirilmistir. Literatiirde MS’1i bireyler
de dahil olmak iizere norolojik hasta popiilasyonunda bu dogrultuda yapilan higbir
calismaya rastlanmamistir. Calismamizda MS’li bireylerde azalan lumbopelvik
stabilitenin SKY T nin tamamlanma siiresinde artisa ve 2DY T de kat edilen mesafenin
azalmasina neden oldugu gosterilmistir. MS’li bireylerin lumbopelvik stabilitelerinin
gelistirilmesi ile fonksiyonel mobilitelerinde olumlu bir etki goézlenebilecegi

diistiniilmektedir.

Calismamizin sonucunda MS’li bireylerde govde kontrolii fonksiyonel
mobilite ile iliskili bulunmustur. Bu sonug bizlere MS’li bireylerin mobilitelerini
korumaya ve artirmaya yonelik yapilan uygulamalar sirasinda gévde kontroliiniin
thmal edilmemesi gerektigini gostermektedir. Tedavi programlarinin bireye 6zgi

oldugu unutulmadan bireylerin govde etkilenim durumlarnn dikkate alinarak
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olusturulmasi son derece onemlidir. Bu nedenle gévde kontroliiniin kapsamli bir

sekilde degerlendirilmesi, tedavi programlari olusturulurken yol gosterici olacaktir.
Cahsmanin Kasithhklar:

e (Caligmamiza dahil ettigimiz MS’li bireylerin biiyiik bir ¢ogunlugunun
Relapsing-Remitting tipte olmasi nedeniyle ¢alisma sonuglarmnin tim
MS’li bireylere genellenememesi ¢calismamizin bir kisitliligidir.

e Calismamizin yetiyitimi seviyelerine gore EDSS puani 1-5.5 arasinda
olan bireylerden olusturulmasina karsin, tek grup olusturulmasi ve
erken, erken-orta seklinde iki gruba ayrilmamis olmasi diger 6nemli
kisitliligimizdar.

e (Calismamiz kapsaminda govde kontroliinii etkiledigi bilinen denge
bozukluklarinin ~ fonksiyonel mobilite iizerine olan etkilerini
incelememis olmamiz da bir eksiklik olarak goriilebilir.

e Fonksiyonel mobiliteyi  kisitlayabilecegini  6n  gordiiglimiiz
yorgunlugun degerlendirilmemis olmasi ¢alismamizin bir eksikligidir.

e Ayrica fonksiyonel mobiliteyi etkileyebilicek parametrelerden biri olan
spastisitenin de degerlendirmelerimiz arasinda yer almamasi diger bir

kisithligimizdir.
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6. SONUC VE ONERILER

MS’li bireylerde solunum fonksiyonlari ve govde kontroliiniin fonksiyonel
mobilite lizerine olan etkilerinin incelendigi bu ¢alisma 30 MS’li ve 30 saglikli birey
ile tamamlanmistir. Caligmaya katilan tiim bireyler demografik bilgileri alindiktan
sonra kapsamli bir degerlendirmeye tabi tutulmustur. Yapilan degerlendirmelere gore

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Calisjmamiza katilan MS’li bireylerin EDSS puan dagilimlarina
bakildiginda; 13 hastanin erken donemde (EDSS 2-3.5) ve tam ambulatuar
olduklari, 17 hastanin ise orta donemin baslarinda oldugu (EDSS 4-5) ve
500 m. ile 200 m. arasinda desteksiz sekilde yiiriiyebildikleri goriilmiistiir.

2. MS’li bireylerde solunum kapasitelerinin azalmasi ve solunum kaslarindaki
kuvvet kayiplar1 hastaligin erken donemlerinden itibaren goriilmeye
baglamaktadir.

3. MS’li bireylerde solunum kas kuvveti degerlendirmesi sonuglarina
bakildiginda, saglikli bireylere gore hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas
kuvvetinde azalma meydana geldigi ve bu azalmanin ekspiratuar kas
kuvvetinde daha belirgin oldugu tespit edilmistir.

4. Ekspiratuar kas kuvvetindeki belirgin azalmanin hastaligin ilerleyen
donemlerinde bronsial hijyenin saglanmasinda olumsuzluk yaratacagi 6n
goriilmektedir.

5. MS’li bireylerin solunum fonksiyon testlerinden FVC ve FEV1 degerlerinin
saglikli bireylere goére daha diisiik bulunmasmin da, ekspiratuar kas
kuvvetindeki belirgin azalmaya bagli oldugu ve hatta birbirini olumsuz
yonde etkileyerek bronsiyal hijyen Oniinde engel teskil edebilecegi
distiniilmektedir.

6. Caligmamizin solunumla ilgili bulgular incelendiginde; MS’li bireylerin
Ol¢iim ve degerlendirmeleri kapsaminda mutlaka pulmoner fonksiyonlara
da yer verilmesi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

7. MS’li bireylerde saglikli bireylere gore goévde kontroliinde belirgin bir

azalma meydana geldigi tespit edilmistir. Bu azalma, goévde kontroliiniin
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saglanmasinda gorevli olan spinal stabilite kaslarinin bir kisminin
solunumla da iligkili olmas1 bakimindan 6nemlidir.

8. MS’li bireylerde govde kontroliinlin farkli agilardan degerlendirilmesi
gerekmektedir. Iyi bir gévde kontroliiniin mobilite yoniinden kuvvetli alt
ekstremite kaslarindan daha 6nemli oldugu unutulmamalidir.

9. MS’li bireylerin fonksiyonel mobiliteleri; hem 2DYT hem de SKYT’e gore
azalmistir. Calismamiza katilan bireylerin yarisina yakin kisminin hastaligin
erken evresinde oldugu diisiiniildiigiinde, 2 dakikalik ylirlime testinde bile
yuriiniilen mesafenin kisalmis oldugu goze carpmaktadir. Bu bulgulara
dayanarak, 6 dakikalik yiirlime testi yapilsaydi daha dramatik sonuglarla
karsilasilacagi 6n goriilmektedir.

10. Calismamizda fonksiyonel mobilite testleri ile MEP degeri arasinda iliski
bulunmustur. Bu da bizlere, abdominal kaslarin hem mobilite hem de
solunum fonksiyonu igin de var olan 6nemini gostermektedir.

11. Ayrica fonksiyonel mobilite testleri ile gévde kontrol testlerinin biiyiik
cogunlugu arasinda iligki bulunmasi, spinal stabilite kaslarinin pek c¢ok

fonksiyon tlizerindeki 6nemini vurgulamistir.

Calismamizin sonucunda MS’li bireylerde saglikli bireylere gore solunum
parametreleri, govde kontrolii ve fonksiyonel mobilitede azalma oldugu ve
fonksiyonel mobilitenin solunum parametreleri ve gévde kontrolii ile iliskili oldugu
bulunmustur. MS’li bireylerin erken donemden itibaren fonksiyonel mobilitelerinin
korunmas1 ve gelistirilebilmesi i¢in solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve
govde kontroliinii artirmaya yonelik yaklagimlarin rehabilitasyon programlarinda yer
almas gerektigini diisiinmekteyiz. Ayrica MS’li bireylerde rehabilitasyon programlari
olusturulurken ve programlarin etkinligi arastirilirken solunum parametreleri ve gévde
kontrolii muhakkak degerlendirilmelidir. Bu konuda ilerleyen donemlerde; tiim klinik
tiplerden benzer sayida MS’li bireyin alindigi, EDSS puanina gore karsilastirmalarin
yapildigi, denge bozukluklarinin ve yorgunlugun da degerlendirildigi ¢alismalarin

yapilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu

ARASTIRMA AMACLI CALISMA iCiN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(HASTA GRUBU)

(Fizyoterapistin A¢iklamasi)

Multipl Skleroz hastaligina sahip bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi; ‘Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonlar1 ve
Govde Kontroliiniin Fonksiyonel Mobilite Uzerine Olan Etkilerinin
Arastirillmasy’ dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan once arasgtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalaymiz.

Solunumsal problemler Multipl Skleroz hastalarinda goriilen semptomlardan
biridir. Ayrica govde kontroliiniin ve hareketliligin etkilenmesi de bu hastalik
grubunda goriilebilmektedir. Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, Multipl
Skleroz hastaliginin beraberinde getirebildigi solunumsal problemlerin ve goévde
kontroliiniin hareketlilik ile iliskisini arastirmaktir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz aragtirmanin basarisi i¢in
onemlidir. Eger arastirmaya katilmay:1 kabul ederseniz Fzt. Melike Stimeyye Cengiz
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularmiz kaydedilecektir. Degerlendirme
sonucunuz uygun ise bu caligmaya alinacaksiniz. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar
gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonucglarinin yayimlanmasi
halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Calismaya baslamadan size ¢calisma hakkinda
bilgi verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢alismay1 yapabilmek icin yas, boy,
kilo, hastaliginizin siiresi, kullandiginiz ilaglar gibi bilgileriniz alinacaktir. Solunum
kas kuvvetiniz, solunum fonksiyonlariniz, gdvde kontroliiniiz ve fonksiyonel
mobiliteniz (hareketlilik) degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik 45 dk
stirecektir. Size uygulanacak olan degerlendirmeler asagida belirtilmistir:

*Solunum kas kuvveti: Taginabilir, elektronik, agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi
kullanilarak olgiilecektir.

*Solunum fonksiyonlari: Tasinabilir spirometre cihazi ile dlgiilecektir.

*Govde kontrolii: Govde Bozukluk Olgegi, Spinal stabilite degerlendirmesi ve
Lumbopelvik Stabilite Testi (Stabilizer cihazi ile) ile degerlendirilecektir.



* Fonksiyonel mobilite: Siireli kalk ve yiirii testi ve 2 dakika yliriime testi ile
Olciilecektir.

Testler swrasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak degerlendirmeler size zarar
verecek ya da aci hissettirecek herhangi bir risk igermemektedir.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Bagl
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandirma
yapilmayacaktir. Calismaya katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Kimlik ve saglik wverilerinizle ilgili bilgiler, sadece c¢alismaya katilacak
arastirmacilarin  erisebilecegi sekilde muhafaza edilerek kapali bir dolapta
saklanacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Hastanin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Meryem Ash Tuncer tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ve fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile
yaklasilacagima inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim)

Arastirma sirasinda bir problemle karsilagtifimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Melike Siimeyye Cengiz, Prof. Dr. Kadriye Armutlu, Dog. Dr. Ebru Calik Kiitiik¢ii,
Dr. Ogr. Uyesi Yeliz Salct ve Uzm. Fzt. Ecem Karanfil’e 03123051572 nolu
telefondan ve Prof. Dr. Meryem Asli Tuncer’e 03123051806 nolu telefondan
telefondan 24 saat ulasabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayict bir davranisla karsilagmis degilim. Eger katilmay:
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima, hekim ve fizyoterapist ile olan iliskime
herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 ge¢en bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas: bana
verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tami@i
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimea ile goriisen Kisi
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:



ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU
(KONTROL GRUBU)
(Fizyoterapistin A¢iklamasi)

Multipl Skleroz hastaligina sahip bireyler iizerine bir arastirma yapmaktayiz.
Aragtirmanin ismi; ‘Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonlar1 ve
Giovde Kontroliiniin Fonksiyonel Mobilite Uzerine Olan Etkilerinin
Arastirillmasy’ dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliikk esasina
dayalidir. Kararinizdan once arasgtirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Solunumsal problemler Multipl Skleroz hastalarinda goriilen semptomlardan
biridir. Ayrica govde kontroliiniin ve hareketliligin etkilenmesi de bu hastalik
grubunda goriilebilmektedir. Bu aragtirmayi yapmak istememizin nedeni, Multipl
Skleroz hastaliginin beraberinde getirebildigi solunumsal problemlerin ve govde
kontroliiniin hareketlilik ile iliskisini arastirmaktir.

Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Boliimii’nde gergeklestirilecek olan bu ¢alismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in
onemlidir. Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Melike Stimeyye Cengiz
tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgulariniz kaydedilecektir. Caligmaya kontrol
grubu olarak katilacaksiniz ve degerlendirme sonucunuz uygun ise bu ¢alismaya
alacaksimiz. Bulgulariniz Multiple Skleroz hastasi olan bireylerin bulgular ile
karsilastirma yapmak i¢in kullanilacaktir. Kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli
tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonucglarinin yayimlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir. Caligmaya baslamadan size ¢alisma hakkinda bilgi
verilecektir. Yine izniniz dogrultusunda bu ¢aligmay: yapabilmek i¢in yas, boy, kilo,
hastaliginizin siiresi, kullandiginiz ilaglar gibi bilgileriniz alinacaktir. Solunum kas
kuvvetiniz, solunum fonksiyonlariniz, gévde kontroliiniiz ve fonksiyonel mobiliteniz
(hareketlilik) degerlendirilecektir. Degerlendirmeler yaklasik 45 dk siirecektir. Size
uygulanacak olan degerlendirmeler asagida belirtilmistir:

*Solunum kas kuvveti: Taginabilir, elektronik, agiz i¢i basing 6l¢iim cihazi
kullanilarak olgiilecektir.

*Solunum fonksiyonlar1: Tasinabilir spirometre cihazi ile dl¢iilecektir.

*Govde kontrolii: Govde Bozukluk Olgegi, Spinal stabilite degerlendirmesi ve
Lumbopelvik Stabilite Testi (Stabilizer cihazi ile) ile degerlendirilecektir.



* Fonksiyonel mobilite: Siireli kalk ve ylirii testi ve 2 dakika yiiriime testi ile
Olciilecektir.

Testler swrasinda olusabilecek riskler: Uygulanacak degerlendirmeler size zarar
verecek ya da ac1 hissettirecek herhangi bir risk igermemektedir.

Bu caligmaya katilmaniz icin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Bagh
oldugunuz Sosyal Giivenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandirma
yapilmayacaktir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.
Kimlik ve saglk verilerinizle ilgili bilgiler, sadece c¢alismaya katilacak
arastirmacilarin  erisebilecegi sekilde muhafaza edilerek kapali bir dolapta
saklanacaktir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baghdir. Calismanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin Beyani)

Sayin Prof. Dr. Meryem Asli Tuncer tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii’nde bir aragtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam arastirmacilar ile aramda kalmas1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilar: zor durumda birakmamak icin arastirmadan
¢ekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.



Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya g¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi.
(Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim)

Aragtirma sirasinda bir problemle karsilastigimda; herhangi bir saatte, Fzt.
Melike Siimeyye Cengiz, Prof. Dr. Kadriye Armutlu, Dog. Dr. Ebru Calik Kiitiik¢ii,
Dr. Ogr. Uyesi Yeliz Salct ve Uzm. Fzt. Ecem Karanfil’e 03123051572 nolu
telefondan ve Prof. Dr. Meryem Asli Tuncer’e 03123051806 nolu telefondan
telefondan 24 saat ulasabilecegimi biliyorum.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gecen bu arastirma projesinde “katilimc1”
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana
verilecektir.

Katilimci
Adi, soyadi:
Adres:

Tel:

Imza:

Goriisme tamigi
Ads, soyadz:
Adres:

Tel:

Imza:

Katilimei ile goriisen Kisi
Adi soyadi, unvani:
Adres:

Tel:

Imza:



EK 3. EDSS

1-Piramidal Fonksiyon

0-Normal
1-Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular
2-Hafif derecede oziirliiliik.

3-Orta derecede paraparazi, ya da hemiparezi ya da agir monoparazi

4-Belirgin monoparazi ya da hemiparazi, ya da orta derecede kuadriparazi ya da

monopleji
5-Parapleji, hemipleji ya da belirgin kuadriparazi
6-Kuadripleji

V-Bilinmiyor

2-Serebellar Fonksiyon

0-Normal

1-Oziirliiliige neden olmayan anormal bulgular

2-Hafif ataksi

3-Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4-Biitiin ekstremitelerde agir ataksi

5-Ataksi yiiziinden koordine hareketlerin hicbirinin yapilamamast
V-Bilinmiyor

X-Giigstizlik  yiiziinden (priamidal sistemde yiiksek puan

etkileneceginden verilen puanin yanina eklenir.

almissa)

test



3-Bevin Sap1 Fonksivonlari

0-Normal
1-Sadece bulgular
2-Orta derecede nistagmus ya da baska bir hafif etkilenme

3-Agir derecede nistagmus, ekstraokiiler kaslarda belirgin kuvvetsizlik ya da diger

kranial sinirlerde belirgin bozukluk
4-Agir bir dizartri ya da baska belirgin
bir bozukluk

5-Yutma ya da konusmanin hi¢ olmayist

V-Bilinmiyor.

4-Duyusal Fonksiyonlar

0-Normal
1-Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon hissinde ya da sekil ¢izme yetisinde bozulma

2-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma
ve/veya vibrasyonda belirgin azalma ya da ii¢c ya da dort ekstremitede sadece

vibrasyonda (sekil ¢izme bozulmus olsun / olmasin) |

3-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda orta derecede
azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi ya da ii¢ ya da dort ekstremitede
dokunma ve agr1 duyusunda hafif bir kayip veya biitiin proprioseptif duyularda orta
derecede azalma.

4-Bir ya da iki ekstremitede dokunma ya da agrida belirgin azalma, propriosepsiyonun
tek basma ya da birlikte tiimiiyle kayb1 ya da iki ekstremiteden daha fazlasinda
dokunma ya da agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya proprioseptif duyuda

ciddi derecede azalma

5-Bir ya da iki ekstremitede duyunun tiimiiyle kaybolmasi ya da boyundan asagida
govdenin 6nemli bir bolimiinde dokunma veya agrida orta derecede azalma ve/veya

propriosepsiyonda kayip olmasi



6-Boyundan agagida biitiin duyularin tiimiiyle kaybolmasi

V-Bilinmiyor

5-Barsak ve Mesane Fonksivonlari

0-Normal

1-Hafif bir idrar aciliyeti, retansiyonu ya da duraksamasi (bosaltmay1 baglatmanin

gecikmesi)

2-Mesane ya da barsakta orta derecede aciliyet, retansiyon ya da duraksama ya da

nadiren idrar kagirma

3-Sik idrar kagirma

4-Kalic1 katetere gerek olmast

5-Mesanenin tiimiiyle islevsiz olmasi

6-Hem mesanenin hem de barsaklarin islevlerini kaybetmesi

V-Bilinmiyor

6-Gorsel Fonksiyon

0-Normal

1- Skotomlu bir gozde gorme keskinliginin (gozlik vb.kullaniyorsa gozliikle

diizeltilmis olarak) 20/30’dan daha 1yi olusu

2-Hasta gozde skotomla birlikte maksimum goérme keskinliginin (diizeltilmis) 20/30-

20/59 arasinda olmasi

3-Hasta bir gozde biiyiik bir skotom ya da gérme alaninda belirgin bir daralma olmasi.

Ancak maksimum gérme keskinliginin (diizeltilmis) 20/6-20/99 arasinda olmas1

4-Daha saglim olan gdzde maksimum gorme keskinliginin 3.derece diizeyinde iken,
diger gozde gorme alaninda agir derecede daralma olmasi ve maksimum goérme

keskinliginin(diizeltilmis) 29/100- 20/200 arasinda olmasi



5-Hasta gézde maksimum gorme keskinliginin (diizeltilmis) 20/200°den daha az

olmasi, diger gozde ise 20/60 ya da daha az bir etkilenme olmasi

6-Bir gozde 5.derecede bir etkilenme varken diger gozde de 20/60 ya da daha az

etkilenme olmasi
V-Bilinmiyor

X-0-6 arasindaki derecelendirmenin yaninda temporal solukluk varsa eklenir

7-Serebral (Mental) Fonksiyon

0-Normal

1-Sadece duygulanim degisiklikleri (mood) (6ziirliiliik durum derecesini etkilemez)
2-Mental fonksiyonlarda hafif bir etkilenme

3-Mental fonksiyonlarda belirgin bir etkilenme

4-Mental fonksiyonlarda agir bir etkilenme (kronik beyin sendromu)

5-Demans ya da agir bir kronik beyin sendromu

V-Bilinmiyor

8-Diger Fonksiyonlar

0-Normal
1-MS’e bagl oldugu diisiiniilen herhangi bir nérolojik bulgu (belirtin)

V-Bilinmiyor



0.0- Normal nérolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde 0 derecede iken, serebralden

1 puan almas1 puan1 etkilemez).
1.0- Oziirliiliik yoktur, 1 sistemde minimal belirti ve bulgu vardir (birinci derece serebral harig)

1.5- Oziirliiliik yoktur, 1°den fazla sistemde minimal bulgu vardir (birden fazla birinci derece-

serebral harig)
2.0- Bir sistemde minimal dziirliiliik (bir sistemden 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)
2.5- Iki sistemde minimal &ziirliiliik (iki sistemde 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

3.0- Bir sistemde orta derecede oziirliiliik (bir sistemde 3, digerlerinden 0 ya da 1 puan almasi)
ya da ii¢ veya dort sistemde hafif bir 6ziirliiliikk olmasi1 (ii¢ veya dort sistemden 2 puan,

digerlerinden 0 ya da 1 puan). Buna ragmen hasta tiimiiyle ambulatuar durumdadir.

3.5- Tam ambulatuar hasta, ancak bir sistemde orta derecede 6ziirliiliik (bir sistemden 3 puan)
ve bir veya iki sistemden 2 puan, ya da iki sistemden 3 puan, ya da beg sistemden 2 puan almasi

(digerlerinden O ya da 1 puan)

4.0- Yardimsiz tam ambulatuar hasta; bir sistemde 4. derecede (digerleri 0 veya 1 puan) ciddi
yetersizlik yaratan dziirliiliige ragmen, giiniin minimum 12 saatinde kendine bakabilir, yardim
almaksizin tiimiiyle ayakta olabilir durumda olmasi ya da onceki derecelerden daha hafif
derecelerin birlikte bulunmasi; 500 m. kadar dinlenmeksizin ve yardim almadan

yiirliyebilmesi.

4.5- Giiniin ¢oguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta, tam giin ¢aligabilir,
bunun diginda aktivitesinde tam olmasa da baz kisithiliklar olabilir veya minimal yardima
ihtiya¢ duyabilir; goreceli olarak agir 6ziirliiliik, bir sistemde 4 puanlik (digerleri O ya da 1)
ciddi bir oziirliiliik ya da onceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde diisiik derecelerin

kombinasyonu, yaklasik 300 m yardimsiz ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

5.0- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200m yiiriiyebilir; 6zirliiligii giinliik aktivitelerini
tam olarak yiirlitmesine engel olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin ¢aligmak
gibi) (genel olarak tek basina bir sistemden 5 puan, digerlerinden 0 ya da 1 puan almasi veya

daha diisiik derecelerin dordiincii basamaktakini asan kombinasyonlari)

5.5- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 100m yiiriiyebilir; oziirliilik giinliik aktivitelerini
engelleyecek kadar agirdir (genel olarak bir sistemden tek bagina 5 puan, digerleri 0 veya 1 ya

da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlar1)

6.0- Yaklagik 100 m dinlenerek ya da dinlenmeden yiirliyebilmek i¢in aralikli ya da tek tarafli

sabit destek gerekir (2’den ¢ok sistemde 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlari)



6.5- Dinlenmeden 20m yiirliyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek gerekir (2’den ¢ok sistemde

>3 dereceden bozukluk kombinasyonlart)

7.0- Yardim edildiginde bile 5 metreden fazla yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimlidir, tekerlekleri kendisi ¢evirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir; yaklagik
giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir (genel olarak bir sistemden 4

puan veya daha fazla, nadiren piramidal sistemden 5 puan almasi)

7.5- Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli sandalyeye
geciste yardim gerekebilir, tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir, ancak standart tekerlekli
sandalyede biitiin giiniinii geciremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekir (genellikle birkag

sistemden 4 puan almasi).

8.0- Temelde yataga ya da sandalyeye bagimlidir. Ama bazen korunmus islevlerle kendi
kendine giiniin bir kismin1 yataginin disinda gecirebilir. Bazilar1 kollarin1 kullanabilir

(genellikle sistemlerin cogundan 4’ten fazla puan almasi)

8.5- Temelde giiniin biiyiik bir boliimiinde yataga bagimli olmasina ragmen kol(lar)unu bir
dereceye kadar etkili olarak kullanabilir (genellikle sistemlerin ¢ogundan 4’ten fazla puan

almasi)

9.0- Umitsiz yataga bagimli hasta. Iletisim kurabilir ve yiyebilir (genellikle sistemlerin

hepsinden 4’den fazla puan almasi)

9.5- Tilimiiyle imitsiz yataga bagiml hasta. Etkin iletisim kuramaz ya da yutma bozulmustur

(genellikle sistemlerin hepsinden 4’ten fazla puan almasi).

10- MS’e bagli 6liim



EK 4. Olgu Rapor Formu

Katilimc1 numarasi:
Yas:

BKi:

Kullanilan ilaglar:
MS tipi:

EDSS:

Solunum Kas Kuvveti

Cinsiyet:
Boy/Kilo:

Sigara kullanima:
Hastalik siiresi:
Gegirilen ataklar:

Son atak tarihi:

1.6l¢tim

2.0lclim 3.0l¢ciim

MIP

MIP (%)

MEP

MEP (%)

Solunum Fonksiyon Testi

1.6l¢ctim

2.0lctim 3.6l¢tim

L %

FVC

FEV1

FEV./FVC

PEF

FEFo25.75

Gévde Bozukluk Ol¢egi

Statik oturma dengesi (7 puan)

Dinamik oturma dengesi (10 puan)

Koordinasyon (6 puan)

Toplam puan (23 puan)

Spinal Stabilite Kaslarinin Enduransimin Degerlendirilmesi

Saniye (sn) cinsinden

Lateral koprii testi (sag)

Lateral koprii testi (sol)

Modifiye “Biering-sorensen’ testi

Govde fleksorleri endurans testi

“Prone bridge” testi




Spinal Stabilite Kaslarinin Giiciiniin Degerlendirilmesi

30 sn i¢ginde yapilan tekrar sayisi

Sit-ups testi

Modifiye “push-ups” testi

Lumbopelvik Stabilitenin Degerlendirilmesi

1.0l¢clim

2.0l¢lim

3.6l¢im

Lumbopelvik Stabilite Testi

Fonksiyonel Mobilitenin Degerlendirilmesi

Siireli Kalk ve Yiirii Testi

Siire (sn): |

2 dKk yiiriime testi

Mesafe (m): |




EK 5. Gévde Bozukluk Olgegi

STATIK OTURMA DENGESI
Baslama pozisyonunu 10 sn. Diiger veya kol destegine ihtiyag | 0 | O ise toplam
koruyabilmesi duyar puan 0’ dir
10 sn. pozisyonunu korur 2
Terapist hastanin dominant Diiser veya kol destegine ihtiyag | O
(kuvvetli) bacagin1 nondominant duyar
(zay1f) bacaginin tizerine ¢aprazlar. | 10 sn. pozisyonunu korur 2
Bu pozisyonu 10 sn. koruyabilmesi
Hastanin dominant (kuvvetli) Diiger 0
bacagi nondominat (zayif) Kol destegine ihtiyag duyar 1
bacaginin iizerine ¢aprazlamasi Govde 10 cm’ den fazla yer 2
degistirir veya kollardan yardim
alir
Govde yada kollarin 3
kompansasyonu olmadan
hareketi tamamlar
7
DINAMIK OTURMA DENGESI
Sandalyeye sag dirsekle dokunma Sandalyeye uzanamaz diisserya |0 | 0 ise 2.-3.
ve sonra baglangi¢ pozisyonuna geri | da kollarii kullanir maddeler de
donmesi (gorev yapildi veya Yardimsiz dokunur 1 | 0’dir
yapilmadi)
1. maddedeki gorevi tekrarlama Normal govde hareketi yok 0 |0Oises.
(govde hareketini degerlendir) Normal govde hareketi varsa 1 I)nii((iide de
< 1r
(sag tarafi kisaltir, sol tarafi
uzatir)
1. maddedeki gorevi tekrarlama Kompansasyonla yapar (kol, 0
(kompansatuar stratejiler kullantyor | kalga, diz ayak bilegi)
veya kullanmziyor) Kompansasyon yapmaz 1
Sol dirsekle oturdugunuz Sandalyeye uzanamaz diigerya | 0 | Oise 5.-6.
sandalyeye dokunma ve sonra da kollarini kullanir maddeler de
baglangi¢ pozisyonuna geri donmesi | Yardimsiz dokunur 1 | 0‘dr
(gorev yapild1 veya yapilamadi)
4. maddedeki gorevi tekrarlama Normal govde hareketi yok 0 |Oise6.
(govde hareketini degerlendir) Normal govde hareketi varsa 1 z)n?gde de
< 1
(sag tarafi kisaltir, sol tarafi
uzatir)
4. maddedeki gorevi tekrarlama Kompansasyonla yapar (kol, 0
(kompansatuar stratejiler kullaniyor | kalga, diz ayak bilegi)
veya kullanmiyor) Kompansasyon yapmaz 1
Sag kalgay1 yukar1 kaldirma ve Normal govde hareketi yok 0

sonra baslangi¢ pozisyonuna
donmesi (govde hareketini
degerlendir)

GoOvde hareketi normal (sag
tarafi kisaltip sol tarafi uzatmak)




8 | 7. maddeyi tekrarlamasi (kompanse | Kompanse eder (kol, kalga, diz, | O
eder- etmez ayak)
Kompanse etmez 1
9 | Sol kalgay1 yukar kaldirma ve Normal govde hareketi yok 0
sonra bgsla?glg pozisyor_m_na Govde hareketi normal (sol
d0{1m€51 (gOVde hareketini tarafi kisaltip sag tarafi
degerlendir) uzatmak)
10 | 9. maddeyi tekrarlamasi (kompanse | Kompanse eder (kol, kalca, diz, | O
eder- etmez ayak)
Kompanse etmez 1
10
KOORDINASYON
1 | Omuz kusagini 6 defa ¢evirmesi Bir tarafi hareket ettiremez 0
(her omuzu 3 defa 6ne dogru kaldir) | Asimetrik rotasyon 1
Simetrik rotasyon 2
2 | 1.maddeyi 6 sn i¢inde tekrar et Asimetrik rotasyon 0
Simetrik rotasyon 1
3 | Kalga ¢evresini 6 defa ¢evir (her Bir tarafi hareket ettiremez 0 | Oised.
dizi 3 defa 6ne kaldir) Asimetrik rotasyon 1 | maddede
Simetrik rotasyon 2 | Ocdir
4 | 3. maddeyi 6 sn i¢inde tekrar et Asimetrik rotasyon 0
Simetrik rotasyon 1
6
Toplam Olgek Puani 23




EK 6. Spinal Stabilite Degerlendirmesi

Spinal stabilite kaslariin enduransinin degerlendirilmesi

SURE (sn)

Lateral Koprii Testi (sag): Bireylere sag taraflarina yan yatmalar1 ve alt
ekstremitelerini govdeleri ile ayn1 hizada olacak sekilde tam ekstansiyona getirerek
pozisyonlamalar1 sdylenir. Test sirasinda bireylerden dnkol ve ayak parmaklar
tizerinde viicutlarini kaldirmalar1 ve bu pozisyonu korumalari istenir.

Lateral Koprii Testi (sol): Bireylere sol taraflarina yan yatmalari ve alt
ekstremitelerini govdeleri ile ayni hizada olacak sekilde tam ekstansiyona getirerek
pozisyonlamalar1 sdylenir. Test sirasinda bireylerden 6nkol ve ayak parmaklari
iizerinde viicutlarini kaldirmalar1 ve bu pozisyonu korumalari istenir.

Modifiye “Biering-sorenson” Testi: Bireyler pelvis, kal¢a ve dizler yatakta
olacak sekilde yiiziistii pozisyonlanir. Test sirasinda bireylerin ayak bileklerinden
destek verilirken iist govdelerini yatak kenarindan sarkitip hafif ekstansiyona
getirmeleri istenir.

Govde Fleksorleri Endurans Testi: Bireyler degerlendirme yapilan yatakta
govdeleri zeminle 60° , dizleri ve kalgalar1 90° olacak sekilde pozisyonlanip ayak
bileklerinden desteklenir. Bireylerin 60°’lik govde fleksiyonu bozulana kadar
gegen siire kaydedilip test sonlandirtlir.

“Prone bridge” Testi: Bireylerden yiiziistii pozisyonda dirsekler fleksiyonda iken,
viicut agirliklarini 6n kollar1 ve ayak parmak uglarinda tagtyarak gévdelerini yukari
kaldirmalar: istenir. Govdenin horizontal pozisyonu bozulana kadar gegen siire
kaydedilir.

Spinal stabilite kaslarimin giiciiniin degerlendirilmesi

TEKRAR
SAYISI

“Sit-ups” Testi: Bireylerden sirt iistii pozisyonda dizler fleksiyonda iken govde
fleksiyonu yapmalari istenir. Test sirasinda bireylerin ayaklar: stabilize edilir.

Modifiye “Push-ups” Testi: Bireyler yiiziistii pozisyonda eller omuz genisliginde
acilip dirsekler ve dizler fleksiyonda olacak sekilde pozisyonlanir. Bireylerden
dirseklerini ekstansiyona getirerek viicudunu yukari kaldirmasi istenir.




EK 7. Lumbopelvik Stabilite Testi

SEVIYE

ACIKLAMA

YAPILDI/
YAPILMADI

-Cengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrasi yapilir.
Manevra sirasindaki kas kontraksiyonunu bozmadan yavas bir
sekilde dnce bir bacak ardindan digeri, kalga 100 derece ve diz 90
derece fleksiyona getirilir. (Baslangi¢ pozisyonu)

-Birey baslangi¢ pozisyonunda basarili olamadiginda “0” puan
almaktadir.

-Baslangi¢ pozisyonunda iken tek bacak yavasca yere indirilir.
Topuk yerde siiriilerek bacak diiz bir sekilde uzatilir ve tekrar
baslangi¢ pozisyonuna doniiliir.

-Baslangi¢ pozisyonunda iken tek bacak yavasca topugun
zeminden yiksekligi yaklasik 12 cm olacak sekilde diz tam
ekstansiyona gelene kadar uzatilir ve tekrar baslangic pozisyonuna
doniiliir.

-Baslangi¢ pozisyonunda iken her iki bacak yavasca yere indirilir.
Topuklar yerde siiriilerek bacaklar diiz bir sekilde uzatilir ve tekrar
baslangi¢ pozisyonuna doniiliir.

-Baslangi¢ pozisyonunda iken her iki bacak yavasga topuklarin
zeminden yiiksekligi yaklasik 12 cm olacak sekilde dizler tam
ekstansiyona gelene kadar uzatilir ve tekrar baglangi¢ pozisyonuna
doniiliir.




EK 8. Orjinallik Raporu

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERDE SOLUNUM
FONKSIYONLARI VE GOVDE KONTROLUNUN FONKSIYONEL
MOBILITE UZERINE OLAN ETKILERININ ARASTIRILMASI

ORLINALLIK RAPORU

10 .6 wlh %9

BENZERLIK ENDEKSI  INTERNET YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI
KAYMAKLARI

BIRINCIL KAYMNAKLAR

OSubr_‘nitte_d to Hacettepe University o 1
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www.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1
Internet Kaynadi %
Submitted to Bahcesehir University 1
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Submitted to Istanbul University . 1
Ogrenci Odevi Yo

B B

file.toraks.org.tr % 1
1]

Internet Kaynad

Submitted to Gazi University <o, 1
1]

Ogrenci Odevi

~ o

Submitted to Pamukkale Universitesi 1
<o

Ogrenci Odevi

www.globalsciencejournals.com <o 1
Internet Kaynadi Yo




EK 9. Dijital Makbuz

turnitinkJ)

Dijital Makbuz

Bu makbuz bdevinizin Turritn'e ulagtigini bildirmektedir. Ganderiminize dair bilgiler soyledir:
Goénderinizin ilk sayfas: asagida génderilmektedir.

Ganderen
Odev baghd:

Gandari Baghgi:
Dosya adi!
Dosya boyutu:
Sayfa sayisi:
Kelime sayisi:
Karakter sayisi:
Génderim Tarihi:

Goénderim Numaras)

Melike Simeyye Cengiz

MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERD..
MULTIPL SKLEROZLU BIREYLERD..
Melike_S_meyye_Cengiz_Tez_Son...
7.85M

61

12,298

87,953

15-Tem-2019 05:20PM (UTC+0300)
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