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OZET

Hakan POLAT, Multiple Skleroz Hastalarinda Vestibiiler Egzersiz ve Servikal
Stabilizasyon Egzersiz Egitimlerinin Denge ve Yiiriime Uzerindeki Etkilerinin
Karsilastirllmasi, Hasan Kalyoncu Universitesi, Lisansiistii Egitim Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dali, Doktora Tezi, Gaziantep, 2023. Bu
calisma multiple skleroz hastalarinda vestibiiler egzersiz ve servikal stabilizasyon
egzersiz egitimlerinin denge ve yiiriime tizerindeki etkilerinin Karsilagtirilmasi amaciyla
yapildi. Caligmaya dahil edilen 35 multiple sklerozis (MS) hastalar1 basit rastgele
yontemle ii¢ gruba ayrildi. Biitiin gruplara konvansiyonel tedavi (Alt ekstremite
proksimal kaslara elektrik stimiilasyonu, Tens ve normal eklem hareket acgikligi
egzersizleri ) verildi. Vestibiiler gruba Catwhorne-cooksey egzersizleri, servikal gruba
servikal stabilizasyon egzersizleri ve kontrol grubuna klasik denge egzersizleri haftada 3
giin, 12 hafta boyunca uygulandi. Gruplar tedavi dncesi, 8.hafta, 12.hafta (tedavi sonrasi)
ve 6.ay(takip) olmak tizere 4 defa degerlendirildi. Denge; tandem durus testi, fonksiyonel
uzanma testi, dort adim kare testi ile degerlendirildi. Yiiriime; 25 adim yiiriime testi, 2
dakika yiirlime testi, siireli kalk yiirii testi ve MS Yiriime Skalasi (MSYS-12) ile
degerlendirildi. Yorgunluk, Yorgunluk Etki Olcegi ile, bas donmesi Bas dénmesi
engellilik envanteri ile, depresyon Beck Depresyon Envanteri ile degerlendirildi. Yasam
kalitesi degerlendirmesinde ise MS Yasam Kalitesi Anketi (MSQOL-54) kullanildu.
Yiirliytisteki postiiral salinim Microgate GYKO cihazi ile degerlendirildi. Denge
degerlendirmelerinde servikal ve vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlenirken, 6.ay
degerlendirmelerinde sadece vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlendi. 25 adim yiiriime
testinde 8.hafta ve 12.hafta degerlendirmelerinde servikal grupta iyilesmeler
gozlemlenirken 6.ay degerlendirmelerinde servikal ve vestibiiler grupta iyilesmeler
gbzlemlendi (p<0,05). 2 dakika yiirlime testinde 8.hafta ve 12.hafta degerlendirmelerinde
sadece servikal grupta iyilesme bulundu (p<0,05). Siireli kalk yiirii testi ile MS yiiriime
skalasinda (MSYS-12) degisim olmadi (p>0,05). Yorgunluk etki 6l¢eginde vestibiiler
grup diger gruplara gére 6.ay degerlendirmesinde iyilesme gosterdi (p<0,05). Bas
donmesi engellilik envanterinde vestibiiler grup diger gruplara gore iyilesme gosterdi
(p<0,05). Beck depresyon envanterinde kontrol grup diger gruplara gore iyilesme gosterdi
(p<0,05). Yasam kalitesi parametrelerinde degisim olmadi (p>0,05). Postiiral salinimda
anterior-posterior uzaklikta gruplarda benzerdi (p>0,05). Anterio-posterior uzunluk

Olgtimlerinde tedavi Oncesi, 12. hafta ve 6. ay degerlendirilmelerinde kontrol grubu



vestibiiler ve servikal gruba gore daha iyiydi (p<0,05). Medio-lateral uzaklik
Ol¢iimlerinde 8.hafta degerlendirmelerinde servikal grup, vestibiiler ve kontrol grubundan
daha fazla gelisim gosterdi (p<0,05). Medio-lateral uzunluk 6l¢iimlerinde dncesi 8. ve 12,
hafta degerlendirilmeleri kontrol grubu vestibiiler gruba gore daha fazla iyilesme gosterdi
(p<0,05). 12.hafta degerlendirmelerinde ise kontrol grubu vestibiiler ve servikal gruplara
gore daha fazla gelisim gosterdi (p<0,05). Ortalama uzaklik 6l¢iimlerinde tedavi dncesi
kontrol grubu, vestibiiler gruba gore daha fazla gelisme (p<0,05), servikal grupla ise
benzerlik gosterdi (p>0,05). 8.hafta degerlendirmesinde servikal ve kontrol grup
vestibiiler gruba gore daha (p<0,05). 6.ay degerlendirmelerinde ise kontrol grubu
vestibiiler ve servikal gruba gore daha fazla iyilesme gosterdi (p<0,05). Ortalama uzunluk
Olctimlerinin gruplar arasi tiim zamanlardaki karsilastirmasinda kontrol grubu vestibiiler
ve servikal gruba gore daha fazla gelisme gosterdi (p<0,05). Yiizey alani 6l¢iimlerinde
kontrol grubun 6.ay degerlendirmelerinde kontrol grup vestibiiler grubuna goére daha
iyiydi (p<0,05). Multiple Sklerozis hastalarinda denge ve yorgunluk sikayetleri igin
vestibiiler egzersiz, yiirlime icin servikal stabilizasyon egzersizleri, postiiral salinim
sikayetlerinde ise klasik denge egzersizleri etkili oldugu gézlemlenmistir.

Anahtar Kelimeler: Multiple Sklerozis, Denge, Yiiriime, Yorgunluk, Egzersiz



ABSTRACT

Hakan POLAT, Comparison of the Effects of Vestibular Exercise and Cervical
Stabilization Exercise Training on Balance and Gait in Patients with Multiple
Sclerosis, Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department
of Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Gaziantep, 2023.This study was
planned to investigate the Comparison of the Effects of Vestibular Exercise and Cervical
Stabilization Exercise Training on Balance and Gait in Multiple Sclerosis Patients. 35
Multiple Sclerosis (MS) patients included in the study were divided into three groups by
a simple random method. Conventional treatment (electrical stimulation of lower
extremity proximal muscles, tens, and muscle strengthening exercises) was given to all
groups. Catwhorne-Cooksey exercises were applied to the vestibular group, cervical
stabilization exercises to the cervical group, and classical balance exercises to the control
group 3 days a week for 12 weeks. The groups were evaluated 4 times: before the
treatment, at the 8th week, at the 12th week (the end of the treatment), and at the 6th
month. Balance was evaluated the tandem stance test, functional reach test, and four-step
square test. Walk was evaluated with the 25-step walk test, the 2-minutewalk test, the
timed up and go test, and the MS Walking Scale (MSYS-12). Tiredness was evaluated
with the fatigue impact scale, dizziness was evaluated with the disability inventory, and
depression was evaluated with the Beck Depression Inventory. MS Quality of Life
Questionnaire (MSQOL-54) was used for quality of life assessment. Postural sway was
evaluated with the Microgate GYKO device. In the left tandem, right tandem, and
functional reach test measurement results, improvements were observed in the cervical
and vestibular groups at the 8th week and 12th week evaluations, while improvements
were observed only in the vestibular group in the 6th month evaluations. In the four-step
square test results, improvements were observed in the vestibular group at the 6th month
evaluation (p<0.05). In thegait assessment, improvements were observed in the cervical
group at the 8th and 12th weeks in the 25-step walking test, while improvements were
observed in the cervical and vestibular groups in the 6th month assessments (p<0.05). In
the 2-minute walking test, only the cervical group improved at the 8th and 12th weeks
(p<0.05). There was no change in the MS gait scale (MSYS-12) with the timed up and go
test (p>0.05). In the fatigue effect scale, the vestibular group showed improvements
compared to the other groups at the 6th month evaluation (p<0.05). In the dizziness

disability inventory, the vestibular group improved compared to the other groups



(p<0.05). In the Beck depression inventory, the control group showed improvement
compared to the other groups (p<0.05). There was no change in quality of life parameters
(p>0.05).Anterior- posterior distance in postural sway was similar in groups (p>0.05). in
Antero-Posterior length measurements, and in the 12th week and 6th month evaluations,
the control group was better than the vestibular and cervical groups (p<0.05). In Medio-
Lateral distance measurements,cervical group was better than vestibular and control
groups in the 8th week evaluations (p<0.05). Medio-Lateral length measurements before
treatment, 8th and 12th weeks were better in the control group than in the vestibular group
(p<0.05). In the 12th week evaluations, the control group was better than the vestibular
and cervical groups (p<0.05). Mean distance measurements were better in the pre-
treatment control group than the vestibular group (p<0.05) and similar to the cervical
group (p>0.05). At the 8th week evaluation, the cervical and control groups were better
than the vestibular group (p<0.05). In the 6th month evaluations, the control group was
better than the vestibular and cervical groups (p<0.05). In the comparison of mean length
measurements between the groups at all times, the control group was better than the
vestibular and cervical groups (p<0.05). In the surface area measurements, the control
group wasbetter than the vestibular group in the 6th month evaluations of the control
group. (p<0.05). In patients with Multiple Sclerosis, vestibular exercises for balance and
fatigue complaints, cervical stabilization exercises for walking, and classical balance
exercises for postural sway complaints provide a holistic approach with conventional

treatment and may increase the effect of the intervention.

Keywords: Multiple Sclerosis, Balance, Walking, Fatigue, Exercise
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1. GIRIS

Multiple skleroz (MS), motor ve duyu kayiplari ile seyreden merkezi sinir sisteminin
(MSS) kronik, inflamatuar, nérodejeneratif ve demiyelinizan bir hastaligidir (1). Geng
yaslardan itibaren goriilen ve fonksiyon kayiplarinin 6nemli nedenlerinden biri olarak
bilinen MS, ¢ogunlukla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen nérodejeneratif
bir siiregtir (2).

MS hastaliginin birgok semptomu olmakla birlikte, hastalarin glinliik yasamlarini ve
yasam kalitelerini en ¢ok etkileyen semptomlar denge problemleri, yiirlime problemleri ve
yorgunluktur. Bu semptomlar icin fizyoterapi ve rehabilitasyon miidahalelerinin basinda
egzersiz tedavileri gelmektedir. Bu egzersiz tedavileri genel olarak klasik denge egzersizleri,
vestibiiler egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik
egzersizlerdir (2).

MS hastalarinda goriilen denge ve yiiriime bozukluklar: serebellum, serebral korteks
ve vestibiiler niikleus alanlarindaki lezyonlardan kaynaklanmaktadir. MS’de semptomlar
demiyelinizasyon plaklariin lokalizasyonuna ve biyiikligline gore degismektedir.
Demiyelinizasyon plaklar1 6zellikle periventrikiiler bolgeyi tutma egilimindedir. Bu yiizden
vestibiiler sisteme ait semptom ve bulgular MS hastalarinda sik¢a ortaya ¢ikmaktadir (9).
Literatiirde MS hastalarinda vestibiiler sisteme ait semptomlara yonelik yapilan vestibiiler
egzersizlerin etkili olabileceginin diisliniilmesi ve Onerilmesine ragmen bu egzersiz
programinin faydalari yeterince arastirlmamis olup bu konuda az sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Mevcut caligmalarda da vestibiiler rehabilitasyon uygulamalarinin MS
hastalarinda denge ve yiiriime parametrelerinde etkili oldugu ancak uzun donem
sonuglarimin olmadig bildirilmektedir (3).

Stabilizasyon egzersizleri; omurga pozisyonunu nétral bir sekilde saglayarak ve
derin stabilizator kaslari uyararak, proksimalden gelen duyu girdisi araciligiyla hareket
esnasinda olusan kompansasyon mekanizmalarin1 6nleyerek viicut farkindaligini arttirip
izole hareketlerin ac¢iga ¢ikmasina neden olan egzersizlerdir. Bu etkilerinden dolay1
stabilizasyon egzersizlerinin denge ve postiiral kontrol bozukluklarinin tedavisinde olumlu
etkilere sahip oldugu ifade edilmektedir (4-7). Bu nedenle ¢alismamizda MS hastalarinda
servikal stabilizasyon egzersiz egitimlerinin bu bolgede yer alan kaslarin aktivasyonunu
arttirarak motor 6grenme araciligiyla ekstremite hareketlerinin diizgiinliigiinii devam ettirip

dengeyi ve yiirlimeyi olumlu yonde gelistirebilecegi diisiiniilmiistiir (8).



Literatiir incelendiginde MS’de vestibiiler egzersizin denge ve yiirlime parametreleri
tizerinde etkisini inceleyen uzun dénem takipli ¢caligma olmadigi, uygulanan stabilizasyon
egzersizlerinin daha ¢ok govde stabilizasyonuna yogunlastigi ve servikal stabilizasyonu
iceren herhangi bir ¢alismanin bulunmadig1 goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismamizda MS
hastalarinda vestibiiler egitim ve servikal stabilizasyon egzersiz egitiminin denge, yiirlime,
yorgunluk, postiiral salinim, depresyon diizeyi ve yasam kalitesi ilizerinde etkilerinin
karsilastirilmasi amaglandi.

Hipotezler

H1: MS hastalarda vestibiiler rehabilitasyon denge problemini azaltmada servikal
stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H2: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri denge problemini azaltmada vestibiiler
ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H3: MS hastalarda vestibiiler rehabilitasyon yiirime problemini azaltmada servikal
stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H4: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri yiirlime problemini azaltmada
vestibiiler ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H5:MS hastalarda vestibiiler rehabilitasyon yorgunluk problemini azaltmada servikal
stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.

H6: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri yorgunluk problemini azaltmada

vestibiiler ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Multiple Skleroz

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin motor ve duyu kayiplart ile seyreden;
kronik, inflamatuar, nérodejeneratif ve demiyelinizan bir hastaligidir (1). MS, geng
yaslardan itibaren goriilen ve cogunlukla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen
norodejeneratif bir siiregtir (2).

MS, cogunlukla geng eriskinleri daha fazla etkilemekte ve semptomlarin baslangi¢
yas1 ortalama 15-45 yaslar1 arasinda degismektedir. Kadinlarda 1,5-2 kat daha fazla goriiliir.
Kadinlar i¢in ortalama yas 25 yil, erkekler i¢in 28 yildir. Hastali§in gidisati énceden tahmin
edilemez ve getirecegi problemler bireye gore degisir. Alevlenme ve sonme periyodlarindan
olusur. Hastalik ilerledik¢e ndrolojik disfonksiyonlar artar. MS’in bulgulari; lezyonlarin

lokalizasyon, biiytikliigii ve sikligina bagli olarak degisir (10,11).

2.1.1. Epidemiyoloji

Genellikle 15-45 yaslar1 arasinda baslayan MS semptomlari, kadinlarda daha ciddi
diizeyde seyretmekte, gocuklarda ise semptomlar daha az goriilmektedir (12). MS insidansi,
cocuklarda yetiskinlere gore daha diigiiktiir. MS insidansinin 18 yaginda artmaya bagladigi,
20-40 yas arasinda ise en yiiksek diizeye ulastigi rapor edilmektedir (13).

Diinyada yaklasik 2,5 milyon MS’li birey oldugu ve prevalansinin her gecen giin
arttig1 bildirilmektedir (9). Goriilme siklig1 cografi bolgelere gore farklilik gostermekte,
Avrupa ve Kuzey Amerika’da yiiksek oranlara ulasmaktadir. Ulkemizde ise; ¢ogunlugu
kadin (% 67) olan 58,401 MS hastasi bulunmaktadir (14).

MS, etnik toplumlar ve irklar agisindan da farkli dagilimlar gostermektedir; beyaz
irkta hemen hemen iki kat daha fazla goriildiigli; Afrika’da ve Amerika’da yasayan siyah
rkta ise bu oranin beyaz irka kiyasla yaklasik yariya diistiigii gosterilmektedir (15).

2.1.2. Etyoloji

Multiple sklerozun etyolojisi, karmasik ve multifaktoriyel bozukluklar nedeniyle
heniiz ayrintili olarak aydinlatilamamistir. Bir hastalik olarak kabul edilen MS’in gelisimi;

genetik kosullar ¢gevresel ve dis faktorlerden etkilenmekte olup immiinolojik bir arka plana



sahiptir. Bu faktorler arasinda en sik bahsedilen viral enfeksiyonlardir (Epstein-Barr Viriisii
(EBV), insan herpes tip 6 viriisii, spesifik olmayan enfeksiyonlar) (8-10). Ilgili faktorlerin
Ozellikle MS atagiin baslamasinda biiyiik rol oynadigi ve ataklar siddetlendirerek hastaligi
alevlendirdigi belirtilmektedir (14). MS ile en giiclii iligkisi olan faktorlerin baginda EBV
gelmektedir (15). Yapilan arastirmalara gore; MS hastalarinin yaklasik %94’i bu viriis ile
enfekte olmustur ve EBV ile enfekte olmayan MS hasta sayist azdir (15).

Hastalik ile iliskili 50'den fazla genin belirlenmesi ile, MS hastalifinin ortaya
¢ikmasinda genlerin de 6nemli rolii oldugu gosterilmistir. MS’te genetik faktorlerin 6nem
kazanmasrtyla iligkili olarak; irklara gore MS’in goriilme sikligiminin farkli olmasi, ikiz
bireylerde goriilme sikliginin ikiz olmayan bireylere gore daha fazla olmasi ve MS
hastalarinin yakin akrabalarinda goriilme sikliginin %15 kadar olmasindan bahsedilmektedir
(16). MS gelisiminden sorumlu olan dis faktorler arasinda D vitamini eksikligi ve sigara
kullanimi yer alir (17). Ozellikle cocukluk doneminde yeterli diizeyde giines 1s181na maruz
kalmanin MS hastalig1 gelisim riskinin onledigi gosterilmistir. Digiik D vitamini serum
diizeyleri ile MS gelisim riski arasinda anlamli diizeyde iliski bulunmustur (10). Ayrica
vitamin D serum diizeyinin disiik olmasi, MS’de atak riskini yiiksek olmasi ile
iliskilendirilmistir (11). Sigara kullanimmnin Primer progresif MS ’ten Sekonder Progresif
MS’e gegiste katkist oldugu gosterilmistir (18).

MS’in etyolojisinde bir diger goriis ise; immiin sistemin tolerans kaybindan dolay1
miyelin kilifin hasar gérmesidir (12). Bu hasar; MS’li hastalarda santral sinir sistemi
enfeksiyonu ve T-hiicrelerini aktivite eden bakteriyal ve viral peptitler araciligi ile immiin

sistem toleransinin bozulmasina neden olur (12).

2.1.3. Patofizyoloji

MS hastaliginin patofizyolojisi; inflamatuar bir siire¢ olup, spinal kord ve beyinde
olusan demiyelinizan plaklar ile karakterize olarak belirtilmektedir. Bu inflamatuar siireg T-
hiicreleri, makrofaj hiicreleri (aktif olanlar) ve mikroglia hiicreleri araciligiyla olusmaktadir.
Kan-beyin bariyerinin yikimi, proinflamatuar sitokinler ile kemokinlerin bolgesel artisi ile
karakterizedir. Demiyelinizasyona, birgok farkli seviyelerde akut sekilde gelisen aksonal
kayiplar ve yikimlar eslik etmektedir (19). Akson kaybi ile birlikte kognitif diizeyde
etkilenimlerde goriilmektedir. Doku dejenerasyonundan kaynaklanarak ortaya c¢ikan
norolojik defistlerin meydana gelmesinde 2 farkli patofizyolojik mekanizma sorumlu

tutulmaktadir. Bunlardan birincisi noroinflamasyon, ikincisi ise geri doniisiimii olmayan



norodejenerasyondur (20). Hastaligin baslangi¢c donemlerinde etkin olan siireg; perivaskiiler
inflamatuar lezyonun periferden baslayip, MSS’de sonug¢lanmasiyla immiin sistemin etkin
olmasidir. Bu siire¢ boyunca ataklar (relaps) ve diizelmeler, iyilesmeler (remisyon) klinik

olarak goriilmektedir (21).

2.1.4. Klinik Tipleri

Multiple sklerozis klinik tipleri tedaviye karar verme ve 6zellikle hastaligin prognozu
acisindan biiyiik onem tasimaktadir. Bu nedenle Klinik tipleri; klinik baslama sekline ve
prognoz durumuna gore 4 kisma ayrilir. Bunlar;

1

Relapsing remitting (alevlenen-sonen) MS (RRMS); En sik goriilen tiptir. MS’li
hastalarin %85’i RRMS ile baglar. Ataklarla seyreden bu tipte, atak sonrasi gelisen
komplikasyonlar tamamen ya da tama yakin iyilesme gosterir. Sekel siddeti hafiftir. Bu
tipteki hastalarin yarisindan fazlasi uzun donem takiplerinde sekonder progresif faza
gegerler (10).

2- Primer progresif MS (PPMS); Ataklar disinda hastaligin ilk giinlerinden itibaren belirli
araliklarla ilerlemesi, klinik belirtilerinin artarak kotiilesmesi ve buna bagl olarak 6ziir
durumunun artmasi ile karakterize tipidir. MS hastalarinin yaklasik %15’inde
goriilmektedir. Klinik belirtileri ilerleyici olup siireklidir. Genellikle 40 yasindan sonra
goriiliir ve kadin bireyler ve erkek bireylerde goriilme orani aynidir (22).

3- Sekonder progresif MS (SPMS); Genellikle relapsting remitting tipte baslayan hastalarin
yarisinin sekonder tipe gegtigi goriilmiistiir. Fakat zaman iginde stirekli bir progresyon
s06z konusu olup primer progresif tipten farki ise atak doneminden sonra kademeli olarak
bir kétiilesme hali olma durumudur (22).

4- Relapsing progresif (Ilerleyici) MS (RPMS); bu tipin en dénemli 6zelligi hastaligimn ilk

giinlerden itibaren sessiz seyredip akut ataklar ile belirtilerin ortaya ¢ikmasidir. Stirekli

bir progresyon goriilmektedir (23).

MS tipleri; ayrica hastaliginin zamanla siddetine gore siiflandirilmaktadir, bunlar bening

tip MS ve malign tip MS’dir.

1. Bening tip MS; hastaligin ilk evrelerinden itibaren yaklasik 15 yil siiresince EDSS
diizeyleri 3’ten kiiciikk olup fonksiyonellik durumunda ciddi bir kayip olmayan bireyler
bening tip MS olarak kabul edilmektedir (12).
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2. Malingn tip MS ise; hastaligin baslangicindan itibaren siirekli bir ilerleyici gidigata sahip
olup ve bir¢ok norolojik komplikasyonlar goriilmekte ya da hastaligin baglangic zamanina

gore kisa bir zaman dilimi igerisinde mortalite ile sonug¢lanmasidir (22).

2.1.5. Klinik Belirtileri

Genellikle ilk olarak optik norit veya duyusal etkilenim sikayetleriyle baslayan MS,
merkezi sinir sistemindeki tutulum gosteren lezyon alanlarina gore bulgular vermektedir
(24). Tablo 1.1.’de hastaligin baslangi¢ belirtilerinin ortalama goriilme oranlari

verilmektedir (10).

Tablo.1.1 Hastaligin baglangic belirtileri

Bir ya da birden fazla ekstremitede gii¢ kaybi %35
Optik norit %20
Parestezi %20
Diplopi %10
Vertigo %5

Mesane-bagirsak problemleri %5

Diger problemler <%>5

Klinik degerlendirmede genel olarak 1s1 intorelansi, kuvvet kayiplari, yorgunluk,
giicstizliik, denge problemleri, koordinasyon problemleri, yliriiylis problemleri, duyu
bozukluklar1 ve emosyonel problemler tarif edilmektedir. Cogu zaman bu sikayetlere ek
olarak cinsel islev bozukluklari, biligsel bozukluklar ve hafiza ile ilgili problemlerde eslik
etmektedir (25).

Kuvvet kayiplari; MS hastalarinda siklikla bildirilen problemlerden biri kasin mekanik
fonksiyonundaki etkilenime bagli olarak kuvvet kaybidir. Kuvvet kaybmnin temel
mekanizmas1 ‘’noronal aksonlarin demiyelinizasyonu’ sonucunda kortikomotor néronun
iletim siiresinin uzamasidir (26). Bu merkezi yapilardaki degisiklikler genellikle kas
mimarisinide etkilemektedir bunlar; kasin enine boyutu, kas lifinin dagilimi, kas lifinin
cesidi, kasilma miktarinin islevi ve néromiiskiiler kavsaktaki gelisen siirecler gibi cevresel
kuvvet iretim aracilarini etkileyebilmektedir (27). Temel mekanizma diginda MS

hastalarinda goriilen kas tonusunda artis, fiziksel aktivite diizeyindeki azalmalar ve fiziksel
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inaktivite problemleride kas kuvvet kaybina neden olabilmektedir (28). Kuvvet kayiplari
hastaligin ilk dénemlerinde ortaya ¢ikmakta olup, 6zellikle alt ekstremitelerde daha fazla
goriilmektedir (29).

Alt ekstremitede goriilen bu kuvvet kayiplar1 Ozellikle yiiriime giicliiklerine,
merdiven inme ve ¢ikma aktivitelerindeki zorluklara, denge ve koordinasyon bozukluklarina
ve glinlik yasamdaki fonksiyonel aktivite azalmalarina neden olabilmektedir (30). Kas
kuvvetindeki azalmadan dolayr MS hastalar1 saglikli bireylere gore daha diisiik fiziksel
aktivite diizeyine sahiptir hatta bazi1 hastalarda bu durum inaktiveye kadar gelismekte olup,
yasam kaliteleri de ciddi diizeyde etkilenmektedir. Alt ekstremitelere kiyasla daha az
etkilenen Ust ekstremitelerde goriilen kas kuvvetindeki azalma ise giinlik yasam
aktivitelerinde zorluklara neden olmaktadir (31).

Yiiriiyiis Bozukluklari; MS hastalarinda goriilen ytirtiylis bozukluklar 6zellikle kas kuvvet
kaybina ve denge problemlerine bagh ortaya c¢ikan bir semptomdur (32). Yiiriyis
bozukluklar1 MS hastalarinda hem degerlendirme kisminda hem de tedavi kisminda olduk¢a
Oonemli bir yere sahiptir. Degerlendirmede hastaligin seyri konusunda, tedavide ise hastaligin
fonksiyonelligi agisindan 6nemli bir parametredir (33). MS hastalar1 genellikle postiir
problemlerini ve anormal hareket paternlerni kompanse etmek i¢in yavas ve temkinli bir
yiirliylis paterni gosterirler. MS’deki yiirliylis bozukluklarina yonelik yapilan ¢aligmalara
gore genel olarak MS hastalarinin adim uzunlugu mesafesinin kisaldigi buna bagli olarak
ylirliyiis hizlarinin azaldig1, destek yiizeyinin ve ¢ift destek periyodunun arttig1 gosterilmistir
(33-35).

Denge problemleri; MS hastalarinda yaklagik olarak %50 ile %80 oraninda denge
bozuklugu problemleri goriilmektedir (36). Dengenin devamliliginin saglanabilmesi igin
MSS’deki birgok yapmnin kontrollii olarak koordinasyonu ve vestibiiler, gorsel ve
somatosensoriyel bilgilerin biitlinlesmesi gerekmektedir. Dengenin saglanmasinda ve
korunmasinda sorumlu olan yapilardaki fonksiyon bozuklugundan dolay: (kas kuvvetinin
kaybi, kas tonusunun bozukluguna, duyu algisi bozukluguna, gérme problemi) MS
hastalarinda denge problemleri yiiksek oranda goriilmektedir. Bu problem yiiriiyiis

bozukluklarina, diisme problemlerine ve yorgunluga yol agmaktadir (37, 38).

Koordinasyon bozukluklari; MS hastalarinda koordinasyon problemleri serebellumdaki
lezyon ve baglantilarin bozulmasi sonucu ortaya ¢ikmakta olup ¢ok fazla goriilmektedir.
Semptomlar genellikle; disdiadokinezi, dizatri, disimetri, ataksi, tremor, nistagmustur (39).

Disdiadokinezi; ardi sira hareketlerin yapilamamasidir, dizatri disdiadokinezi gibi ard1 sira
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hareketlerin yapilmasindaki zorluk gibi konugma fonksiyonunu saglayan kaslar arasindaki
sinerjinin bozulmasidir. Dismetri; harekette olusan diizensizlik olup hareket esnasinda
gerekli olan mesafe ayarlanamaz bu nedenle 6l¢iilii bir hareket agiga ¢itkamaz ve amaca
ulasilamaz. Dismetrinin degerlendirmesinde sik olarak karsilasilan durum; hastadan kolunu
yana agmasini ve parmagini burnuna degdirmesi istenir hasta parmagini bulmada zorluk
cekerek bu hareketi yapamaz. Tremor; koordineli hareket esnasinda ortaya ¢ikan
ekstremitelerin ardisik tekrarlanan hareketleridir. Ataksi; yliriime gibi istemli fonksiyonlarin
esnasinda ortaya c¢ikan kaslarin kontrol ve koordinasyon eksikligidir. MS tanis1 almis
bireylerde serebellar fonksiyon bozukluklarindan en ¢ok ataksi problemi goriildigi
belirtilmektedir (40). Ataksi problemi daha ¢ok alt ekstremitede etkilenim gosterirken denge
ve yiirlime fonksiyonu gibi bozulmalara neden oldugu ve disimetri ve disdiaokinezi ise daha
cok st ekstremitelerde goriildiigli ve hareketlerin koordinasyonunda bozulmalara neden
oldugu bilinmektedir (41). Tremor ise MS hastalarininin hemen hemen yarisinda goriildiigi
ve ist ekstremitede daha fazla ortaya ¢iktig1 bilinmektedir. MS hastalarinda goriilen tremor
probleminin agirlikli olarak kaynaginin serebellar fonksiyon bozukluguna bagli oldugu
bilinmektedir (42). MS hastalarinda goriilen tim bu koordinasyon bozukluklart yagam
kalitesini ciddi sekilde etkilemektedir.

Yorgunluk; Yorgunluk, MS hastalarinda karsimiza ¢ikan ilk semptomlardan biri olmakla
beraber hastalarin en biiylik sikayetlerinin basinda gelmektedir. MS hastalariin yaklasik
%80’1 dnemli derecede bu semptoma sahip oldugunu bildirmistir. Ayrica yorgunluk MS
hastaliginin ilk belirtilerinden olmasina ragmen hemen hemen biitiin evrelerde diger klinik
belirtilere eslik etmektedir. Hastalarin yasam kalitelerini etkileyen semptomlar arasinda da
birinci sirada yer almaktadir (43). MS hastalarinda yorgunluk iki kisimda incelenir. Bunlar
merkezi ve periferal yorgunluktur. Merkezi yorgunluk; noral aktarimdaki bozukluktan ve
demiyelinizasyondan kaynaklanmakta olup MSS hasar1 ile (aksonal kayip,
demiyelinizasyon ve inflamasyon gibi), Periferal yorgunluk ise kasin kuvvet iiretebilen
kapasite kaybindan kaynaklanmakta olup agri, emosyonel durum, uyku bozukluklari ve ilag
kullanimu ile iliskilendirilmistir (43,44). Klinikte yorgunluk hem degerlendirmede hem de
tedavide dikkate alinmasi gereken primer bir klinik belirtidir. MS degerlendirmesinde biitiin
semptomlar kisminda giivenilir sonu¢ olabilmesi i¢in degerlendirmeyi birka¢ kisima
ayirmak ve dinlenme periyodlar1 eklemek gibi, tedavide ise egzersizlerde set sayilarini
arttirip tekrar sayilarini azaltmak gibi, atak dnleyici egitimlerde ise enerji koruma teknikleri

egitimi vermek gibi yorgunluk biiyiik bir 6neme sahiptir (45).
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Is1 intoleransi; Sicak intoleransi, MS hastalarinda en sik karsilasilan ve yagam kalitelerini
Oonemli oranda etkileyen bir problemdir. Hastalar, bir¢ok farkli nedenlere bagl olarak artan
viicut sicakligi veya ortam sicakliklari nedeni ile norolojik olarak komplikasyonlar
yasamakta ve bunlar gegici kotlilesmelere sebep olmaktadirlar. Bu komplikasyonlar genelde
yogun egzersiz ile fiziksel aktivitenin fazla yapilmasina (viicut sicakligi artisi) ve yliksek
ortam sicakligina maruz kalma (gevre 1s1 artisi) ya da bu iki nedenin kombinasyonu ile ortaya
cikmaktadir. Giin ig¢erisinde hastada olusan viicut 1silariin degisimleri semptom artiglarina
neden olabilmektedir. Bu semptomlarin arasinda en basta yorgunluktur. Yorgunluk 1s1
artigtyla orantili bir sekilde artmaktadir (46). Yorgunluktan sonra ise 1s1 artisinin en g¢ok
etkiledigi semptomlar arasinda Spastisite gelmektedir. Spastisitenin siddeti viicut 1sinin ve
ortam 1s1sinin artigiyla orantili olarak siddeti artmaktadir (47).

Duyusal problemler; Duyu problemleri MS hastalarinin yaklasik %80’inde karsimiza ¢ikan
bir semptomdur (48). Duyu problemleri arasinda en ¢ok proprioseptif duyu kaybi karsimiza
¢ikmakta olup bu kayip da daha ¢ok yiirlime bozuklugu ve kuvvet kaybindan dolay1 alt
ekstremitelerde daha fazla goriilmektedir (49). Alt ekstremitelerdeki duyusal bozukluk daha
cok ayak bilegi ekleminde goriilmektedir. Ayak bilegi eklemindeki duyusal bozuklugun
sebebi ise sensorimotor bozukluklar sebebi ile ortaya ¢iktigi diistiniilmektedir (50).
Proprioseptif duyu bozuklugu diginda MS hastalarinda en sik karsilasilan problemlerden
birisi de parezstezilerdir. Paresteziler hem iist ekstremitede hem de alt ekstremitede
goriilmekte olup atak doneminde artis gostermektedir. Ayrica MS hastalarinda radikiilopati
ve noropati problemlerinde siklikla goriilmektedir (51).

Agr1; MS hastalarinda agr1 4 kategoriye ayrilmistir. Bunlar; devamli merkezi noropatik agri,
devamli olmayan aralikli merkezi ndropatik agri, kas-iskelet sistemine bagl olusan agr1 ve
noropatik olan veya olmayan karigik agridir (52). MS hastalarmin yaklagik %50’sinde
devamli merkezi ndropatik agr1 goriiliir. MS’de goriilen agrinin demiyelinizan bolgelerdeki
lezyonlara bagli olan merkezi sinir sistemi kaynakli bir agr1 oldugu diisiiniilmektedir. MS
Hastalarinda karsilasilan en yaygin agrinin trigeminal nevralji oldugu bilinmektedir (53).
Hastalarda ¢ok sik karsilasilan bir agri tiirii ise; ¢ogunlukla alt ekstremitelerde daha fazla
olan, proksimal bolgeye oranla distal bolgede daha fazla goriinen yanici sekilde bir agridir.
Ayrica sik karsilasilan bir diger agr1 ise boyun fleksiyon hareketi ile iist ekstremiteye
yansityan karincalanma, elektriklenme gibi hizli ve ani bir his olan Lhermitte bulgusudur
(54).

Kognitif Disfonksiyon; Kognitif etkilenim MS hastalarinin bilyiik bir ¢ogunlugunda

rastlanilmakta olup (%30-%70) MS’in biitiin gesitlerinde ve hastaliginin tiim zamanlarinda
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goriilme durumu vardir (55). Hastalarin cogunlugunda goriilen bu etkilenim akson kaybina
ve gri cevher atrofisine bagli olarak iligkili bir sekilde artmaktadir (56). Bilissel
bozukluklardan en sik karsilagilan semptom kelimeleri bulmaktaki zorluktur. Bilissel
bozukluk semptomlar1 motor semptomlar goriilmeden hastaligin en erken déonemlerinde de
goriilebilmektedir (75). Kognitif disfonksiyonu olan MS hastalarinin hem rehabilitasyon
kisminda hem de giinliikk yagsamda 6zellikle is hayatinda, sosyal hayatta ¢ok fazla problem
yasadiklar1 bilinmektedir (57). Kognitif etkilenimi olmayan MS hastalarina gore fizyoterapi
ve rchabilitasyondan daha az yarar sagladiklar1 bilinmektedir (57). Kognitif durumun
fiziksel fonksiyon ile arasindaki iligkiye bakildiginda kisa siireli takip ¢aligmalarda herhangi
anlamli bir iligki bulunmamis olup uzun siireli takip ¢aligmalarinda artan yas ile MS
hastaliginda bu iki durum arasinda yas faktoriine bagli anlamli bir iliski ortaya ¢ikmis olup
bu oranin %60’oraninda oldugu bildirilmektedir (58). Bu nedenle kognitif durum ile fiziksel
fonksiyon arasinda anlamli bir iligki bulunmayip bu durumun hastanin yasina, hastaligin
stiresine, lezyonun yerine ve biiyiikliigiine gore hastadan hastaya gore degismektedir.
Emosyonel Problemler; MS kronik ve progresif bir hastalik olmasi nedeniyle hastalarin
tim yasamini etkilemekte olup bu etkilerden dolay1 hastalarda sadece fiziksel problemler
goriilmeyip emosyonel problemlerde énemli bir derecede goriilmektedir. Bu problemler
yalniz hastalar1 degil aileleri, sosyal ve mesleki hayatinida etkilemektedir MS hastalarinda
goriilen emosyonel problemler depresyon, anksiyete, stres, hastaligi kabullenmeme ve
kendini suglama gibi problemlerdir. Bu problemler arasinda en fazla goériilen depresyondur.
Hastalarda yasam boyu goriilen depresyon orani yaklasik %50 oranindadir. Depresyon
bulgular1 hastaligin sadece fiziksel fonksiyon kaybina olmadigi, patofizyolojik etkileri ile
dogrudan baglantili oldugu gosterilmis olup yiiksek oranda depresyon diizeyine sahip olan
hastalarin daha ¢ok lezyon hacmine ve daha az gri maddeye sahip olduklari1 da ortaya
konulmustur (59). Ayrica depresyon MS hastalarinin yasam kalitelerini ciddi diizeyde
diistirmekte olduguda ifade edilmektedir (60).

Mesane-bagirsak problemleri; MS hastalarinda mesane-bagirsak problemleri hastalarin
yaklasik olarak %80’oraninda goriilmekte olup bu problemler arasinda en ¢ok sik idrar
yapma, idrarin1 tutamama ve idrar yapamama gibi problemler gelmektedir. Ayrica MS
hastalarinda norojenik mesane fonksiyon bozuklugu, mesane dolum fonksiyonunda
yetersizlik veya mesane bosaltim fonksiyonunda yetersizlik goriilmekte olup bunlar arasinda
ise en ¢ok mesane dolum fonksiyonunda yetersizlik gortildiigii bildirilmektedir (61). Cinsel

disfonksiyon problemleri de mesane- bagirsak fonksiyon semptomlarina eslik etmektedir.
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Bu iki semptom MS hastalarinda 6zellikle yorgunluk, agr1 ve spastisite gibi problemler ile
birlikte goriilmekte ve hastalarin yasam kalitesini 6nemli derecede azaltmaktadirlar (62).

Vestibiiler problemler; Vestibiiler sistem disfonksiyonundan kaynaklanan semptomlar MS
hastalarinin yaklasik %60’ mda goriilmektedir (63). Bu problemler denge problemlerine,
diismelere ve fonksiyonel yeteneklerde azalmalara neden olmaktadir (64). MS'li bireylerde,
vestibiiler disfonksiyon, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) merkezi veya
kombine patolojiyi igerebilen periferik patolojiye bagli olabilir. Gorsel, vestibiiler ve
proprioseptif yollardaki duyusal bozukluklar bu semptomlarla iliskilendirilmistir
(63,64). Ayrica, bu duyusal ipuglarinin subkortikal ve / veya kortikal alanlar boyunca
entegrasyonundaki bir eksiklik de denge performansi ile iliskilendirilmistir (65,66).
Yorgunluk bu duyusal entegrasyon bozukluklari ile 6zellikle en zorlu gorevlerde zayif denge
kontroliine katkida bulunan ve ¢ok sik goriilen bir sikayettir. Ayrica, Hebert ve ark. (67)
tarafindan One stiriildiigii gibi, yorgunluk, MS’li kisilerde denge problemlerinin 6nemli bir
belirleyicisi olarak diistiniilebilir. Tersine, MS ile ilgili yorgunluk mekanizmalari tam olarak
anlagilamamis olsa da postiiral instabilitenin ve goérevlerin yerine getirilmesi sirasinda
gozleri, bas ve viicut hareketlerini koordine etmedeki zorlugun da yorgunlugu
etkileyebilecegini diisiinmek mantiklidir. Bu nedenle MS’li hastalarda vestibiiler problemler
sadece denge ve koordinasyonu degil hastaligin ana semptomlarindan yorgunlugu da direkt
olarak etkilemektedir (67). Postiiral kontrolde vestibiiler sistem onemli bir role sahiptir.
MS’li kisilerde periferik ve santral vestibiiler yollar boyunca ¢esitli alanlar (serebellum,
vestibulokoklear sinir, vestibiiler ¢ekirdekler, okiilomotor yollar, medial longitudinal
fasikiilus) etkilenebilir (68). Santral demiyelinizasyon beklenmekle birlikte MS hastalarinda

vestibiiler hastaliklarda periferik etiyoloji de ¢ok yaygindir (69,70).

Servikal problemler; Servikal omurga lokalize olarak proprioseptif duyu girdisi agisindan
giiclii bir role sahip olup bu bolgede bulunan ¢ok fazla sayidaki mekanoreseptorler bunun en
onemli nedenlerinden biridir. Servikal bolgede bulunan suboksipital kaslar, MSS’den
bilgileri alma ve aktarma gorevine sahip olup, ayrica servikal bolgedeki bu reseptorlerle
birlikte sempatik sinir sisteminde yer alan yapilar, vestibiiler ve gorsel yapilar arasinda iist
merkezlere iletilen baglantilar bulunmaktadir. Bu baglantilarin iist merkezlere dogru bir
sekilde iletilmesiyle postiiral kontrol, denge ve yiiriime fonksiyonlar1 normal bir sekilde
gerceklesmektedir. MS hastalarinda en sik karsilasilan bu problemlerin anatomik kaynaginin
lokalizasyonu servikal bolge olarak bilinmekte ve bu bolgenin 6nemi 6zellikle hareketin

diizgiin gergeklesmesi ve dengenin saglanmasi icin gereklidir. Servikal bdlgedeki
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mekanoreseptorler araciligi ile vestibulospinal refleks, tonik boyun refleksi (TBR) ile

entegre olarak postiiral kontroliin saglanmasina yardimci olmaktadir (71,72).

2.2. MS ve Degerlendirme

MS hastalarinda degerlendirme denge, yiirlime, bas donmesi, yorgunluk, postiiral
salimim, fonksiyonel durum ve yasam kalitesi acisindan Onemli bir yere sahiptir.
Degerlendirmeler uygun tedavi se¢imi i¢in iyi bir yol gosterici olmakla birlikte, tedavi
sonuglarmin karsilastirilip 6lgiilmesi agisindan da ¢ok onemlidir. Degerlendirmeler hem
norolojik agidan hem fonksiyonellik agidan hem de yasam kalitesi agisindan ¢ok yonlii bir

sekilde bakilmalidir.

2.2.1. Oziirliiliik Durumlarinin Degerlendirilmesi

MS hastalarinda hastaliga 6zgii en giivenilir olan 6ziirliilik durum 6l¢egi EDSS
(Genisletilmis Sakatlik Durum Skalasi) kullanilmaktadir. Bu o6lgek MS hastalarinin
bagimlilik diizeyleri ve fonksiyonellik durumlari hakkinda bilgi verir (73). Bu 6lgek ile
birbirinden farkli 8 fonksiyonel durumu 6l¢iilmektedir. 20 basamaktan olusur. Olcekte puan
(0-10 puan) arttik¢a oziirliilik durumu artmaktadir. Orta puanlardan (5.5 puan) sonra ise
ambulasyon durumu azalmakta olup yardimci cihaz ihtiyact artmaktadir (74). (0 puan:

normal oldugunu, 10 puan ise; MS’e bagli 6liim oldugunu ifade etmektedir)

2.2.2. Denge Problemlerinin Degerlendirilmesi

Denge problemleri MS hastalarinin ¢ogunda karsilasilan en 6nemli problemler
arasinda gelmektedir. Hastalarda 6zellikle diisme, yorgunluk ve ylirlime problemi gibi
giinliik yagami etkileyen olumsuz durumlara yol agtigindan dolay: degerlendirilmesi gereken
primer parametredir (75). Bundan dolay1 hem hastaya uygulanacak tedavi plani i¢in hem de
hastanin denge durumunun belirlenmesi i¢in kliniklerde ve laboratuvar ortaminda mutlaka
dengenin degerlendirilmesi gerekmektedir. Klinikte denge problemlerini degerlendirmek
icin pek cok 6l¢iim vardir. Bunlardan bazilar statik dengeyi degerlendirirken bazilari

dinamik dengeyi bazilar1 ise hem statik hemde dinamik dengeyi degerlendirmektedir.
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Kliniklerde kullanilan denge degerlendirmeleri genel olarak; tandem durus testi, fonksiyonel
uzanma testi, berg denge 6l¢egi, dinamik yiiriiyiis indeksi ve dort kare adim testidir.
Tandem durus testi; Bu test bireylerin ayakta durus siiresince statik dengelerini
degerlendirmek amaciyla yapilmaktadir. Hasta ayakta dik durus pozisyonunda duruyorken,
bir ayaginin topugu ile diger ayaginin parmak ucunu ayni hizaya getirerek bu pozisyonu
korumast istenir. Bu pozisyonu her iki yonde de (sag ayak ve sol ayak) kag saniye korudugu
test edilip kaydedilir.

Fonksiyonel uzanma testi; Bu test bireylerin dinamik dengelerini degerlendirmek igin
santimetre cinsinden mezura ile uzanilan mesafe kaydedilerek degerlendirilir. Kolu 90
derece fleksiyonda olacak bir sekilde tutup, ayaklar sabit iken bu pozisyonu bozmadan 30
santimetre (cm) mesafede 6ne dogru uzanilmasi istenir referans mesafe genellikle 30 cm’dir.
15 cm ile 0 cm ; diisme riskinin ciddi anlamda arttigini, 15 ile 25 cm; aras1 orta derecede
diisme riski oldugunu gostermektedir (76).

Dort kare adim testi; Dinamik dengenin, postiiral salinimin ve yon degistirme yeteneginin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir testtir (77). Bu test uygulanirken, diiz ve sabit
bir yere 2 c¢ubuk veya bant yerlestirilerek 4 adet kare olusturulur. Biitiin kareler
numaralandirilir ve hastaya gosterilir. Kareler hastanin durdugu alana 1 numara kars1 alana
2 yan alana 3 yan arka alana ise 4 numarasi verilir. Hasta bagimsiz ayakta durur. Hastaya
birbirini takip eden sirada (1-2-3-4 ve tekrar 4-3-2-1 numaralari) karelere gegmesi istenir.
Karelere gecerken ¢ubuk, sopa veya bantlara degmemesi istenir. Hastaya bu testi nasil
yapacag1 gosterilir ve 1 defa deneme testi yaptirilir. Siray1 kag¢ saniyede tamamladigi not
edilir. 3 defa yaptirilip en 1yi siire not edilir. Test sirasinda ¢izgilerin herhangi birine basmasi
halinde test tekrarlanir.

Berg denge olcegi; Bu test kisilerin fonksiyonel aktiviteleri esnasinda dengelerini
koruyabilme ve siirdiirebilme durumlarin1 degerlendirmektedir. Testte destek zemininin
yiizey alan1 azaltilarak kademeli olarak zorlastirilmaktadir. Olgek toplam 14 kisimdan
olugsmaktadir ve her kisim 0 (kotii) -4 (en iyi) puanlart arasinda skorlandirilir. Oturmadan
ayaga kalkma pozisyonuna gelme, ayaklar bitisik olacak sekilde ayakta durma pozisyonu,
parmak-topuk ve tek ayak tizerindeki pozisyonlarda dengesini koruyabilmesini ve
bagimlilik-bagimsizlik diizeyini ve kisinin pozisyon degisikligi yapabilmesini Olger. Bu
testte puan ile denge dogru orantili sekilde sonuglanmakta olup puan arttikga denge

durumuda iyiye gitmektedir (78).

18



2.2.3. Yiiriime Problemlerinin Degerlendirilmesi

MS hastalarinda yiirliyiis problemleri denge problemleri ve yorgunluk problemleri
ile ¢ok sik karsilagilmaktadir. Yiirliylis problemlerinde en sik olarak yiiriiylis enduransinin
azalmast ve postiiral salimimlarin artmast goriilmektedir. Yiriiylis problemleri MS
hastalarinin yasam kalitesini diisiiren ve fonksiyonellik seviyesi azaltan semptomlardan
birisi olarak kabul edilmektedir.

Yiiriime problemlerinin degerlendirilmesi i¢in klinikte en ¢ok kullanilan testler; “6
dakika yiirtime testi, 2 dakika yliriime testi, siireli otur kalk testi, 25 adim yiirlime testi,
Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olgegi (MSWS-12)’dir (79). 2 ve 6 dakika yiiriime testleri”
ylirlimenin enduransint degerlendirirken, 25 adim yiiriime testi yiirime hizini, MSWS-12
MS hastaligina 6zgii olup ylirlime probleminin yasam Kalitesini ne derecede etkiledigini test
etmektedir (80-82).

2.2.4. Yorgunluk Degerlendirilmesi

MS hastalarinda sik karsilasilan problemlerden biri olan motor yorgunluk hastalarin
giinliik yasam aktivitelerindeki katilim oranini azaltmakta ve yasam kalitesini 6nemli oranda
diisiirmektedir. MS hastalarinin biiyiik bir kismimin en ¢ok sikayet ettikleri bir semptom
olan yorgunluk hastalarin emosyonel durumunu da olumsuz yonde etkilemektedir. MS
hastalarinda klinikte degerlendirilmesi ve degerlendirirken dikkat edilmesi gereken ilk
semptomlardan biri olan yorgunluk genellikle sadece degerlendirmeye degil tedavi
parametresine de dahil edilmelidir. Ayrica genel degerlendirmede yorgunluk semptomunun
hastaliga 6zgii bir semptom oldugunu diisiinerek degerlendirmeyi kisimlara ayirarak ya da
dinlenme periyodlar1 eklenerek yapilmasi tavsiye edilmektedir. Klinikte yorgunluk
semptomu ile kullanilan en ¢ok testler; Yorgunluk Etki Olgegi Yorgunluk Siddet Olgegi,
Chalder Yorgunluk Olgegi ve Borg Skalasidir. Kullanilan skalalardan, yorgunluk siddeti
Chalder Yorgunluk ve Yorgunluk Etki Olgegi yorgunlugun durumunu, giinliik yasam
aktivitelerini ve genel yorgunlugu nasil etkiledigini 6lger. Borg Skalasi ise yorgunlugun

yiiriimeye olan etkisini 6lgmektedir (83-84).
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2.2.5. Bas Donmesi (Vestibuler Problemler) Degerlendirilmesi

Vestibiiler problemler MS hastalarinin yaklasik olarak %60’inda goriilmektedir.
Ozellikle en sik karsilasilan vestibiiler problem bas dénmesidir. Bas donmesi MS hastalari
icin hem denge ve koordinasyon problemlerine hem de diismelere neden oldugundan dolay1
Oonemli bir yere sahiptir. Bu nedenle bag donmesi probleminin kliniklerde mutlaka
degerlendirmeye alinmasi gerektigi diistiniilmektedir. Klinikte ¢ogunlukla kullanilan bas

donmesi olgeklerinin basinda Bas Donmesi Engellilik Envanteri gelmektedir (85-86).

2.2.6. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

MS hastaligi kronik bir siire¢ igerisinde olup ve fonksiyonellik problemlerinden
dolay1 giinliikk yasam aktiviteleri dnemli derecede etkilendigi i¢in yasam kaliteleri bu
etkenlere bagli olarak azalmaktadir. Sosyal yasam, mesleki yasam, hobi ve kendine bakim
aktiviteleri gibi durumlarda oOzellikle erken yorulma kaynakli tamamlayamama veya
kisitlanma problemleri yasadiklarindan dolayr MS hastalarinda yagsam kalitesi goz dniinde
bulundurulmalidir (87). Bu nedenle degerlendirme parametreleri arasinda hastanin giinliik
yasamdaki katilim1 g6z Oniine alinarak yasam kalitesi sorgulanip, incelenmelidir. Klinikte
yasam kalitesi degerlendirilmesi i¢in kullanilan 6l¢ekler MSQOL54 (MS Quality of Life-
54), DIP (Disability and Impact Profile), FAMS (Functional Assessment of MS), MSIS (MS
Impact Scale) arasindadir (88). Bu dlgekler arasinda yer alan MSQOL54 6lgegi SF-36 yasam
kalitesi 6lgegine ek olarak MS hastaliginin semptomlarina ait spesifik 18 soru eklenerek MS
hastaligina 6zgii gelistirilmis bir yagam kalitesi anketidir (88). Bu anketin MS’de 6ziirliiliik
durumunu iceren EDSS 6lcegi ile iligkisi oldugu ifade edilmis olup kullanim olarak MS

hastalarinda rahat¢a uygulanabilecegi ifade edilmektedir.

2.2.7. Emosyonel Durum Degerlendirilmesi

Emosyonel durum bozukluklart MS’hastalarinda ¢ok fazla goriilmektedir. MS
hastalarinda goriilen emosyonel durum bozukluklar1 basinda ilk sirada depresyon ve
ardindan ise anksiyete gelmektedir. Emosyonel durum bozukluklar1 6zellikle hastaligin
ilerleyen donemlerinde artig gostermekte olup bu artis mobilite kaybi ile orantili bir sekilde
artmaktadir. Emosyonel durum bozukluklart MS hastalarinda 6zellikle atak tetikleyici

faktorler arasinda goriilmekte ve fonksiyonel durum ve giinliik yasam aktivitelerindeki
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azalmalarada sebep olmaktadir (73). Emosyonel durum degerlendirilmesinde klinikte
genellikle anketler kullanilmaktadir. MS hastaligina da uygun olan ¢ogunlukla kullanilan
anketler; Beck Depresyon Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Chicago
Depresyon Coklu Skala Envanteri, Hamilton Depresyon Derecelendirme Skalasidir (79).
Bunlar arasinda ndrolojik hastalarda en ¢ok kullanilan anket Beck Depresyon Envanteri olup
bu envanter 6zellikle hastalarin son 1 hafta igerisinde 21 alanda kendisini nasil hissettigini

sorgular.

2.3. MS ve Tedavi

MS otoimmiin ve kronik bir hastalik oldugundan dolay1 tedavi yaklagimlar
tyilestirici yonde degil koruyucu ve Onleyici yonde olup ve bu tedavi yaklasimlari
birbirinden bagimsiz bir sekilde diisiiniilmemeli ve multidisipliner bir yaklasim iginde
olmalhidir. Tedavi yaklagimlar1 genel olarak atak Onleyici, atak sonrast olusan
komplikasyonlar1 azaltici, atak gecirme sikligini azaltici, hastaligin semptomlarini hafifletici
ve azaltici, fonksiyonellik ve mobilite durumunu arttirici, yasam kalitesini arttirict ve
hastaligin ilerlemesini azaltict ve semptomlar1 6nleyici sekilde olmaktadir (89). Tedavi
yaklagimlar1 genel olarak medikal tedavi ile fizyoterapi ve rehabilitasyondan olugmaktadir
(24).

2.3.1. Medikal Tedavi

MS hastalarinda medikal tedavi genel olarak atak tedavilerinden, semptomlara
yonelik tedavilerden ve koruyucu-onleyici tedavilerden olugsmaktadir. Medikal tedavilerin
genel yaklagimlar atak sikligin1 azaltmak, atagi onlemek, komplikasyonlar1 azaltmak ve
hastaligin ilerleyisini hafifletmek veya durdurmaktir (90). Atak tedavilerinde genel olarak
plazma degisim tedavileri, monoklonal antikor tedavileri ve intravendz immiinoglobiilin
tedavileri uygulanmaktadir (91). Koruyucu ve Onleyici tedavilerde ise immiinomodiilator
ilaclar, monoklonal antikorlar, immiinostipresif tedaviler uygulanmaktadirlar.

Semptomatik tedavilerde ise hastalarda olusan komplikasyona gore yaklasimlar
uygulanmaktadir. Spastisite problemi i¢in; botulinum toksini baklofen, tizanidine,
gabapentin, dantrolen, diazepam gibi lokal enjeksiyonlar kullanilmaktadir. Tremor igin;

klonazepam, karbamazepin, gabapentin, izoniyazid uygulanmaktadir. Agr1 problemi igin;
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karbamazepin, gabapentin, fenitoin, misoprostol, trisiklik antidepresanlar gibi ajanlar
kullanilabilmektedir (12,92).

2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MS’de fizyoterapi ve rehabilitasyon hastaligin biitiin evrelerinde multidisipliner
tedavinin bir parcast olmalidir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon diger tedavi yaklasimlar: gibi
2 kisima ayrilmigtir. Bunlar restore edici evre ve koruyucu-onleyici evredir. Restore edici
evre hastalarda fonksiyonel kapasiteyi arttirmak ve maksimal seviyeye getirmek
amaclanirken koruyucu-onleyici evrede amag ise fonksiyonel kapasiteyi korumak ve
gerilemesini dnlemektir (12).

Ilk donemlerde amag; hastaya egzersiz egitimi vererek, MS ve egzersiz konusunda
bilinglendirmektir. Bu hasta egitimine mutlaka aile egitimi de eklenmelidir. Egzersiz
egitiminin hastaligin biitiin evrelerinde mutlaka olmasi gerektigi ve hastalarda herhangi bir
0ziir durumu olugsmadan egzersiz aligkanligin1 kazandirilmasi gerekmektedir. Hastalarin
tedavi yaklasimlari, komplikasyonlarina yonelik olmalidir. Bu nedenle her hastanin egzersiz
tedavisi kendisine 6zgiidiir. Tedaviler her donemde farkli yaklagimlar igermektedir.

Erken donemde Yiiriime kapasitesi ve mesafesi azalmaktadir. Bu donemde hastalara
kuvvet kaybi i¢in kuvvetlendirme egzersizleri, kas tonusu problemi icin kas tonusu
regiilasyonu, denge ve koordinasyon problemleri i¢in denge ve koordinasyon egzersizleri

uygulanmaktadir.

Orta donemlerde ise; ylirlime fonksiyonu azalacagindan ve mobilite kaybindan
dolay1 yiirime yardimcilarina ihtiya¢ duymaktadir. Bu donemde yiirlime fonksiyonunun
azalmas1 yorgunluk semptomundan dolay: etkilendigi i¢in yorgunluga yonelik egzersiz
yaklasimlar1 ve enerji koruma teknikleri verilmektedir. Kas kuvvet kaybina yoOnelik
kuvvetlendirme egzersizleri 6zellikle bu donemde proksimal kaslara uygulamalara devam
edilir ve kas tonusu i¢in tonus regiilasyon yaklagimlari bu donemde de uygulanmaktadir.

Ilerleyen dénemlerde ise 6zellikle yasam siiresini azaltan semptomlar i¢in solunum
egitimi, solunum kas kuvvetlendirme yaklasimlari gibi pulmoner rehabilitasyon
uygulamalar1 6nemlidir. Bu donemde hastalara yasam kalitelerini diisliren komplikasyonlara
yonelik yaklagimlar igermektedir (93).

Hastaliga ait komplikasyonlar i¢in hedeflenen fizyoterapi ve rehabilitasyon

yaklagimlarindan egzersiz egitimleri biitiin donemlerde uygun bir sekilde uygulanmalidir.
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Biitiin donemlerde uygulanacak olan egzersiz egitimleri; kuvvetlendirme egzersizleri, germe
egzersizleri, solunum egzersizleri, acrobik egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, vestibiiler

egzersizler olarak sayilabilir.

2.3.3. Egzersiz Egitimi

Literatiirlere  bakildiginda MS hastalarinda egzersizin semptomlara ve
komplikasyonlara olan yararlarint belirten bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Latimer-Cheung ve
ark. MS hastalarinda egzersizlerin etkinligine baktiklar1 bir meta-analize gore 6zellikle orta
ve hafif etkilenimli MS hastalarinda direncli egzersiz ile acrobik egzersiz egitimleri kombine
bir sekilde yapildiginda kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttirdigini, yorgunlugu ise
azalttigin1 belirtmektedir (94).

Paltamaa ve ark. MS hastalarinda denge iizerinde yapilan ¢alismalari inceledikleri
meta-analizinde ise denge egzersizlerinin, ilerleyici direngli egzersiz egitiminin ve aerobik
egzersiz egitiminin denge bozuklugunu 6nemli derecede azalttigini belirtmektedir (95).

Amiri ve ark. MS’li kadin hastalarda kor stabilite egzersiz egitiminin etkilerine
baktiklar1 ¢aligsmada kor stabilite egzersizlerinin hem statik hemde dinamik denge tizerinde
olumlu etkileri oldugunu bildirmislerdir (96).

Giiglii Glindiiz ve ark. MS’hastalarinda lumbal stabilizasyon egzersiz egitiminin
denge ve yiirtime parametreleri tizerinde etkili oldugunu bildirmislerdir (97). Hebert ve ark.
38 MS hastasina yaptiklar1 6 haftalik vestibiiler egzersiz egitiminin ve bisiklet egzersizleri
ve germe egzersizlerinin yiiriime, yorgunluk ve denge parametreleri iizerinde etkilerini
incelemis, vestibiiler grubun denge, yiiriime ve yorgunluk parametrelerinde iyilesmeler
gozlemistir (98).

Belirtilen bu egzersizlerden en ¢ok bahsedilen kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve
koordinasyon egzersizleridir (99). Yiiriime problemleri, denge problemleri i¢in sadece denge
ve koordinasyon egzersizlerini tek baslik halinde incelemek yerine denge merkezlerini
etkileyen vestibiiler egzersizleri ve servikal bolge egzersizlerini de incelemek

gerekmektedir.

2.3.3.1. Denge ve Koordinasyon Egzersiz Egitimi

Statik ve dinamik durum aktivitelerinin normal bir paternde yapilabilmesi ve

diismelerin 6nlenmesi i¢in denge ve koordinasyon egitiminin 6nemi ¢ok biiyiiktiir. Denge
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ve koordinasyon egzersizleri genellikle oOnce yatakta yapilir daha sonra oturma
pozisyonunda yapilir, oturma pozisyonunda oturma dengesi saglandiktan sonra oturmadan
ayaga kalkma pozisyonunda yapilir. Bu pozisyondan sonra ayakta durma pozisyonunda ve
son olarak yiirlime pozisyonunda yapilir. Yiirlime pozisyonunda yapilan denge egzersizleri
genel olarak emniyetli bir sekilde yapilabilmesi i¢in paralel barda yapilir. Bu egzersizler yan
ylirlime egzersizleri, ¢apraz yiirlime egzersizleri, engel atlama egzersizleri, tek basamaga
cikip agirhk aktarma egzersizleri, oturdugu yerden destek almadan ayaga kalkma
egzersizleri, geriye dogru yiriime, topuk-parmak vurus yiriylls egzersizleri gibi
egzersizlerdir (100). Statik ve dinamik hareketler arasinda denge ve koordinasyon

egzersizleri ile visual, somatosensoriel ve vestibiiler uyarilar degistirilir.

2.3.3.2. Servikal Stabilizasyon Egitimi

Servikal stabilizasyon egzersiz egitiminin amaci, kuvvet ve endurans ile birlikte
servikal bolgedeki propriyosepsiyon duyusunu gelistirmektir. Bu sayede eklem pozisyon
hissinde meydana gelen problemleri azaltir (101). Norolojik problemli olan hastalarda
servikal zincir problemi olustugundan dolay1 postiiral kontrol ve koordinasyon
etkilenmektedir. Denge mekanizmasinin saglamlagmasi igin postiiral kontroliin normal
olmas1 gerekmektedir. Bu nedenle servikal bolge denge ve koordinasyon konusunda ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Servikal stabilizasyon egzersiz egitimi postiiral kontrol
problemlerini azaltmasi ve genel olarak postiiral stabiliteyi sagladigi igin kliniklerde
kullanilmaktadir (102). Stabilizasyon egitimleri motor 6grenme agamalarinin temel
prensiplerini izlemektedir (103). Stabilizasyon egitimini olusturan temel prensipler;
kinestetik egitim (pozisyon farkindalig1 i¢in), aktivasyon ( derin ve yiizeyel kaslarin
stabilizasyonu igin), ekstremite hareketleri (kas aktivasyonunun koordinasyonu i¢in) , kas
endurans ve kuvvetinin arttirilmasi (dayaniklilik ve kuvvet arttirmak igin), alternatif
izometrik kontraksiyonlar (agonist ve antagonist kaslarin karsilikli kasilmalari igin), gecis
stabilizasyonu (pozisyon degistirmek i¢in) ve denge egitimi (dengeyi bozan néromiiskiiler

tepkiler i¢in) olarak siralanmaktadir (103).
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2.3.3.3. Vestibiiler Egitim

MS tanili hastalarda dengede var olan problemler ve koordinasyon bozuklugu
siklikla goriilen vestibiiler semptomlar arasinda ilk sirada yer almaktadir. Vestibiiler
semptomlar serebellumun vestibiiler niikleuslar tizerindeki inhibe edici etkilerinin ortadan
kalkmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Vestibiiler egzersiz egitimi vestibiiler ¢ekirdek ve santral
sinir sisteminin diger seviyelerindeki kompanzasyonunu arttirmay1 hedeflemektedir. Bu
egzersiz egitiminin temel amact hastada vestibiiler semptom kaynakli eksik olan
fonksiyonlarimi yerine getirmektir (104). Ayrica vestibiiler egzersiz egitiminin siiresi fazla
olmamakla birlikte egzersiz sonrasi olusabilecek komplikasyonlar 20 dakikadan uzun
stirmemelidir. Vestibliler egzersiz egitiminin amaclar1 ise; semptomlarin siiresini ve
siddetini minimale indirmek, postiiral kontrolii saglamak, denge ve koordinasyonu
saglamak, digmeleri Onlemek, hastalarda azalan mobiliteyi arttirmak, giinlik yasam
aktivitesinde bagimsizlik diizeyini arttirmak, hastalarin sosyal izolasyon problemlerini
azaltip yasam kalitesini yiikseltmek ve néromiiskiiler adaptasyonu saglamaktir. Vestibiiler
egitimlerde en sik uygulanan egzersiz egitimi Cawthorne Cooksey egzersiz egitimidir.
Cawthorne-cooksey egzersiz egitimi giinliik yasamda aktiviteler esnasinda vestibiiler sistemi
uyararak vestibiiler bozukluklar1 azaltmaktadir (104,105). Cawthorne-cooksey egzersizleri
vestibiiler bozukluklar1 bakis stabilizasyonunu saglayarak ve dengeyi iyilestirerek
azaltmaktadir. Bu egzersiz egitimleri dengenin saglanmasinda ¢ok dnemli yeri olan goz ve

bas hareketlerini igermektedir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Bireyler

Calismaya, Ekim 2021-Agustos 2022 tarih araliginda, SANKO Universitesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Arastirma ve Tedavi Unitesine ydnlendirilen ve
bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alinan 41 Relapsing Remitting MS hastasi dahil edildi.
Dahil edilen 41 hastadan 3 hasta saglik durumlarinin stabil olmamasi nedeniyle ¢alisma dis1
birakildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri; MS tanisi alan, EDSS skoru 0 ile 5,5 arasinda olan,
18-65 yas araliginda, egitim programina uyum saglayabilecek, son 1 ay iginde atak
gecirmeyen ve atak déneminde bulunmayan bireyler olarak belirlendi. EDSS skoru 5.5 ten
biiylik olan hastalar, bas donmesi sikayeti ile ilgili ila¢ kullanan bireyler, son alt1 ay icinde
herhangi bir cerrahi girigim yaptiran hastalar, ¢calismaya katilmay1 reddeden, hipertansiyon,
kalp hastalig1, diabetus mellitus, hiperlipidemi, malignite gibi sistemik hastaliklara sahip
olan bireyler ¢calisma disinda birakildi.

Randomize kontrollii sekilde planladigimiz ¢alismamiza dahil olan hastalar, yas ve
cinsiyetin degerlendirme parametrelerini etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden, homojen bir
dagilim saglamak amaci ile minimizasyon yonteminden ¢ift kor yontem ile hastalar servikal
stabilizasyon grubu, vestibiiler grup ve klasik grup olmak iizere 3 gruba ayrildi. Calismaya
dahil edilen 38 hastanin degerlendirmeleri yapilip tedaviye basladiktan sonra 2 erkek, 1
kadin hasta egitim programina uyum saglayamayacaklarini bildirdikleri i¢in ¢alismadan
¢ikarildi. Calisma 35 hasta ile tamamlandi.

Klasik gruba, konvansiyonel tedaviye ek olarak klasik denge egzersizleri egitimi,
servikal stabilizasyon grubuna, konvansiyonel tedaviye ek olarak servikal stabilizasyon
egzersizleri egitimi ve vestibililer gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak Cawthorne-
cooksey egzersizleri egitimi verildi. Verilen egzersiz egitimleri 12 hafta boyunca, haftada 3
seans olarak uygulandi.

Calismanin onamu igin, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girigimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 09.08.2021 tarihinde izin alindi
(2021/093 karar no) (Ek 1). Calismaya alinacak bireyler ¢alismanin igerigi, siiresi, kapsami,
uygulanacak degerlendirme yontemleri ve tedavi protokolleri hakkinda bilgilendirildi.
Bilgilendirme sonrasi calismaya katilmaya riza gosterdiklerine dair aydinlatilmis onam

formu imzalatild1 (Ek 2).
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Akis Diyagrami

Degerlendirme (41)

\ 4

Dahil edilme
kriterlerine uyayan
(tibbi durumu stabil
olayan) (n =3)

v

Randomizasyon (n=38)

A 4

A\ 4

Vestibiiler grup
(n=13)

Servikal grup
(n=13)

Kontrol Grup
(n=12)

[ Takip dis1 ]

A4

Caligmaya devam etmek
istemeyen (n=1)

Calismaya devam etmek istemeyen
(n=1)

Atak nedeniyle ¢calisma dis1
birakilan hasta (n=1)

A4

[ Analiz

A 4

Analiz edilen (n=12)

Analiz edilen (n=12)

Analiz edilen (n=11)

Sekil 3.1 Akis Diyagrami
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3.2. Yontem

EDSS diizeyleri 0 ile 5,5 arasinda bagimsiz yiiriiyebilen hastalarin 12 haftalik tedavi
stiresince tibbi durumlart stabildi. Biitiin egitimler her hasta i¢in ayni ortamda ve ayni
fizyoterapist (tez d6grencisi) tarafindan yapildi. Degerlendirmeler ise farkl bir fizyoterapist
(8 yillik klinik deneyime sahip) tarafindan; 12 haftalik egzersiz egitimi programina
baslamadan Once, 8. haftalik egitim sonrasi, 12. haftalik egitim sonras1 ve egzersiz egitimi
bittikten sonraki 6.ay olmak iizere toplam 4 kez yapildi.

Yapilan degerlendirmeler hastalarin  atak gecirmemeleri, viicut 1silarinin
yukselmemeleri ve daha ding hissetmeleri nedeniyle sabah saatlerinde yapilmis olup dnce
yiirlime degerlendirmeleri daha sonra dinlenme esnasinda anket ¢aligmalar1 daha sonra ise
denge degerlendirmeleri yapildi. Calismamiza dahil edilen biitiin bireylere denge, yiiriime,
postiiral salinim, bas donmesi, yorgunluk ve yasam kalitesi parametreleri agisindan

asagidaki degerlendirmeler yapildi.

3.2.1. Olgularin Demografik ve Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil olan MS hastalarinin; demografik bilgileri (cinsiyet, yas, egitim
diizeyi, meslek bilgisi, ¢calisma durumu, medeni durum, boy uzunlugu ve viicut agirligi) ve
hastalik bilgileri (ilag kullanimi, hastalik siiresi, atak bilgileri, MS tipi ve EDSS skoru,
psikiyatrik hastalik varlik durumlarini) degerlendirmek amaciyla demografik bilgi formu

kullanildi.

3.2.2. Degerlendirme

3.2.2.1. Denge Degerlendirmesi

Calismaya katilan hastalarin denge degerlendirilmeleri tandem durus testi,
fonksiyonel uzanma testi ve dort kare adim testleri kullanilarak degerlendirildi.
Tandem durus testi; Bireylerin ayakta durus siiresince statik dengelerini degerlendirmek
amaciyla yapilmaktadir. Genellikle vestibiiler sistem patolojilerinin degerlendirilmesinde
klinikte siklikla kullanilan yontemlerden biridir (106). Hasta ayakta dik durus pozisyonunda
durmasi ve bir ayagmin topugu ile diger ayaginin parmak ucunu ayni hizaya getirerek bu

pozisyonu korumasi istendi. Bu pozisyonu her iki yonde de (sag ayak ve sol ayak) yaparak
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saniye olarak veriler kaydedildi. Smithson ve ark. tarafindan gelistirilen bu test, i¢ defa
tekrarland1 ve ortalamasi analizlerde kullanildi (107).

Sekil 3.2 Tandem durus testi

Fonksiyonel uzanma testi; bu testte hastalarin dinamik dengelerini degerlendirilmis olup,
mezura ile uzanilan mesafe cm tiirlinden kaydedilerek olgtildii. Yetigkinlerde ve geng
bireylerde ¢ogunlukla kullanilan bu test ile bireylerin belirlenen sabit bir pozisyonda
mesafeye ne kadar uzanabildikleri degerlendirildi (108). Bu testin gegerlilik ve giivenirliligi
2003 yilinda yapilmistir (109). Hastalardan kolu 90 derece fleksiyonda olacak bir sekilde
tutup, 30 cm mesafede 6ne dogru uzanmasi istendi, referans mesafe genellikle 30 cm olarak
belirlendi. 15 cm ile 0 cm ; diisme riskinin ciddi anlamda arttigini, 15 ile 25 cm; arasi orta

derecede diisme riski oldugunu gostermektedir (76).
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Sekil 3.3 Fonksiyonel uzanma testi (Baslangic ve bitis)

Dort kare adim testi; kliniklerde dinamik dengenin, postiiral salinimin ve yon degistirme

yeteneginin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bir testtir (77). Bu test uygulanirken,

diiz ve sabit bir yiizeye 2 sopa, ¢ubuk veya bant ile 4 tane kare yapilir. Biitiin kareler

numaralandirilir ve hastaya gosterilir. Kareler hastanin durdugu alana 1 numara kars1 alana

2 yan alana 3 yan arka alana ise 4 numarasi verilir. Hasta ayakta sabit bir sekilde durur.

Hastanin sirastyla (1-2-3-4 ve tekrar 4-3-2-1 numaralari) karelere gegmesi istenir. Karelere

gecerken cubuk, sopa veya bantlara degmemesi istenir. Hastaya bu testi nasil yapacagi

gosterildi ve 1 defa deneme testi yaptirildi. Siray1 kag saniyede tamamladigi not edilerek, 3

testin en iyi siiresi kaydedildi. Test sirasinda gizgilerin herhangi birine basmasi halinde test

tekrarlandi.

e e =
[ i S
W - F, * =

[ S Rl =2

Sekil 3.4 Dort adim kare testi
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3.2.2.2. Yiiriime Degerlendirmesi

Yiirtime degerlendirilmesinde yiiriime hizi i¢in zamanli 25 adim yiiriime testi ve
stireli otur kalk testi, yiirlime kapasitesi i¢in 2 dakika yiiriime testi ve yiirlime bozuklugunun
hastalik {izerindeki kompleks etkiyi degerlendirmek i¢in Multiple Skleroz Yiirilyiis Olgegi
(MSWS-12) kullanildu.

Zamanh 25 adim yiiriime testi (T25FW); Zamanli 25 adim yiiriime testi; MS hastalarinda
yliriime hizinin degerlendirilmesinde kullanilir. Zamanli 25 adim yiirlime testi klinik
ortamda yiirlime problemi olan hastalar i¢in ylirime hizi agisindan en iyi Ol¢lim
yontemlerinden biridir (80). Alt ekstremite fonksiyonunu degerlendiren T25FW’de
hastalardan 25 metrelik mesafede gerekli giivenlik onlemli alinarak yiiriimesi istendi ve
tamamlama zamani saniye cinsinden kaydedildi. Ol¢iim MS hastasma 2 defa yaptirild1 ve

ortalamasi alinarak skor saniye cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.5 25 adim yiiriime testi

2 dakika yiiriime testi; MS’li hastalarda yiirime kapasitesini ve enduransini
degerlendirmek icin kullanilan bir yontemdir. 2 dakika yiriime testi MS’li hastalarda
yorgunluk etkeni acisindan daha avantajli ve idealdir. 2 dakika yiiriime testinin bu nedenle

MS’li hastalarda kullaniminin giivenirliligi ve gecerliligi vardir (81). Hastadan diiz bir
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alanda 2 dakika boyunca yiiriimesi istendi, daha sonra 2 dakikada yiirtidiigli alan mesafesi

metre cinsinden kaydedildi.

Sekil 3.6 2 dakika yliriime testi

Siireli kalk-Yiirii testi: siireli kalk yiirii testinde hastalar bir sandalyede otutturulup,
sandalyenin oniine 3 metrelik bir mesafe belirlendi ve isaretlendi. Hastaya baslamalarini
isteyecegimiz bir komut ile oturdugu sandalyeden kalkarak 3 metre yiiriimesini ve tekrar
donerek geri yliriiyerek sandalyeye oturana kadar gegen siireyi skor olarak saniye cinsinden
kaydedildi. Siirenin kisa ve uzun olmasi fonksiyonel mobilite agisindan prognozu gosterir.
Kisa olmasi iyi oldugunu, uzun olmasi iyi kétii oldugunu gosterir. “Stireli Kalk Yiirt Testi”

MS'li hastalarda yiiksek dl¢iide giivenilirligine (ICC =0.97) sahiptir (82).
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Sekil 3.7 Siireli Kalk-ytirii testi

Multipl Skleroz Yiiriiyiis Olcegi (MSWS-12); MSWS-12, klinik saha ¢aligmalarinda ve
hasta degerlendirmesinde siklikla kullanilmaktadir. Bu 6lgek MS ’hastaligina 6zgii bir
degerlendirme araci olup, MS hastaliginda yiirlimenin gilinliikk yasamda fonksiyonellik
tizerinde olusturdugu etkiyi degerlendirmek ve sonucunu ortaya c¢ikartmak igin
gelistirilmistir. Likert tipi olan bu 6lgek 12 sorudan olusmaktadir. MSWS-12’nin hem
hastane iginde hem de hastane digindaki ¢ogu MS hasta popiilasyonunda kullanilmis olup
degerlendirilmistir (82,110). Ayrica likert tipi olan bu 0Olgegin Tiirk¢e gegerlilik ve
giivenilirligi yapilmistir (111). Calismamiza dahil olan biitiin hastalarimiza bu 6l¢ek biitiin

degerlendirme zamanlarinda uygulandi.

3.2.2.3. Postiiral Salimim Degerlendirilmesi

Postiiral salinim Gyko (Microgate, Bolzano, Italy), cihazi ile degerlendirildi. Gyko,
viicut boliimiine yerlesip hareket analizi i¢in kullanilan bir 61¢tim cihazidir. Viicut boliimiine
yerlestirilen Gyko cihazinmn veri aktarimi microgate yazim araciligiyla dlgiimler direkt
olarak PC’ye aktarimi bluetooth ile ger¢eklesmektedir. Gyko cihazin1 T1-T2 seviyesinde
yerlestirdi ardindan cihaz ile yer arasindaki mesafe cm cinsinden programa girildi. T1-T2
seviyesinde yerlestirilen cihazin o bolgede durmasini saglayan baglama kayislar1 her hastaya
gore ayarlandi. Hastalarin boy ve kilo bilgileri alindiktan sonra cihaz ayarlanip hastalar
ayakta durma pozisyonuna alindi. 20 metre yiiriime alaninda yiiriimesi istenerek isaret ile

belirlenen 5. metrede cihaz baslatilmis olup, 15. metrede cihaz sonlandirildi belirlenen bu
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iki mesafe arasindaki 6l¢iim kaydedildi. Postiiral salinimlar1 degerlendirirken salinimda elde
edilen toplam yiizey alanina (elips area), ortalama uzunluga, ortalama uzakliga, anterio-

posterior yondeki toplam mesafeye ve anterio-posterior yondeki (AP) toplam uzunluk ve

ortalama uzaklik ile medio-lateral yondeki toplam uzunluk ve ortalama uzaklik (ML)

degerlerine bakildi (112).

Sekil 3.8 Microgate Gyko cihazi ile postiiral salinim degerlendirilmesi

3.2.2.4. Bas Donmesi Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarda bas donmesini bas donmesi engellilik envanteri testi ile
degerlendirildi.
Bas donmesi engellilik envanteri; MS hastalarinda vestibiiler sistemin etkilenimi kaynakli
bas donmesini engelligini degerlendiren ve bu engellilik durumunu takip edebilen bir
envanterdir. Bu envanter hastalarin giinliik yagamlarindaki fiziksel, duygusal ve fonksiyonel
durumunu sorgular ve belirler. Sorulara verilen cevap ise 3 kisima ayrilir. Bunlar; evet, hayir
ve bazendir. Envanterde yliksek puan bas donmesi engelliliginin fazla oldugunu, diisiik puan
ise az oldugu sonucunu ¢ikartir (85). Bas donmesi engellilik envanterinin Ellialtioglu ve ark.

tarafindan Tiirkge versiyonunun gegerlilik ve giivenirlilik ¢alismalar1 yapilmistir (86).
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3.2.2.5. Yorgunluk Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarimizda giinliik yasamda karsilastigimiz en 6nemli
problemlerin basinda gelen yorgunlugu yorgunluk etki 6l¢egi ile degerlendirdi.
Yorgunluk Etki Olcegi: 40 sorudan olusan bu 6lgekte hastalarda yorgunlugun olusturdugu
etkilerden; bilissel ve sosyal etkiler 10 soru, psikososyal etkiler ise 20 soru ile degerlendirilir.
Her bir sorunun degerlendirmesi 0 ile 4 puan arasinda yapilmaktadir. Olgekten alimabilecek
en yliksek skor 160 puandir. Fisk’in gelistirdigi bu 6l¢egin, MS hastalarinda gegerlilik ve
giivenirlilik ¢aligmasi yapilmigtir (113).

3.2.2.6. Emosyonel Durum Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarimizin emosyonel durumu Beck Depresyon Envanteri ile
degerlendirildi.
Beck Depresyon Envanteri; Beck depresyon envanteri ¢alismaya katilan her hastanin
emosyonel durumu ile ilgili genel depresif durumunu, hastaliga duygusal olarak bakis agisini
ve hastalig1 kars1 olan tutumlarini arastirmak i¢in ve depresyon derecesini belirlemek icin 21

maddelik sorudan olugmus olup; tedavi dncesi ve sonrasi olmak tlizere uygulandi (114).

3.2.2.7. Yasam Kalitesi Degerlendirilmesi

Calismaya katilan hastalarimizin yasam kalitesini MS hastaligina 6zgii gelistirilen
‘Multiple Sclerosis International Quality of Life’ (MUSIQOL-54) anketi kullanildi.
Multiple Sclerosis International Quality of Life’ (MUSIQOL-54); Multiple Sclerosis
International Quality of Life (MSQOL) anketi, MS hastaligina 6zgii olusturulmus bir yagam
kalitesi 6l¢egidir. Bu 6lgek 12 Kisima ayrilmis olup totalde 54 soru icermektedir. Bu 6lgekte
hastalarin son 1 y1l, son 1 ay gibi genel saglik durumlarinin karsilastirilmast, fiziksel aktivite
diizeyinin giinliik yasami nasil etkiledigi, agri durumunun, genel saglik durumunun, bilissel
ve cinsel iglev durumunun yasam kalitesini ne diizeyde etkiledigi sorgulanmaktadir. Anket
sonuclarinda yliksek puan iyi bir yasam kalitesini, diisiik puanlar ise normalin altinda bir

yasam kalitesini gosterir (115,116)
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3.2.3. Tedavi Protokolii

Biitiin gruplara egzersiz tedavisinden once konvansiyonel tedavi olarak; analjezik
etki amaciyla hastanin bildirdigi agrili bolgeye 15 dakika TENS uygulamasi, kas
kuvvetlendirmek amaciyla alt ekstremitedeki proksimal kaslara (Gluteus Medius,
Quadriseps ve Tibialis Anterior) 15 dakika noromiiskiiler elektrik stimiilasyonu ve eklem
limitasyonu 6nlemek amaciyla proksimal eklemlere 2 set halinde 15 tekrar ile aktif-aktif
yardimli normal eklem hareket agiklig1 egzersizleri verildi.

Vestibiiler gruba vestibiiler egzersiz egitimi olarak Cawthorne-cooksey, servikal
gruba servikal stabilizasyon egzersiz egitimi, klasik gruba ise klasik denge egzersizleri
eklendi. Ug gruba 12 hafta boyunca haftada 3 giin boyunca rehabilitasyon programi
planlandi. Her {i¢ grubun giinliilk seansi ortalama 75 dakika siirdii ve yorgunluk
olusturmamak i¢in biitiin hastalara konvansiyonel tedaviden sonra 10 dakika dinlenme
periyodlar1 eklendi. Rehabilitasyon programi biitiin hastalar igin ayn1 ortamda ve yiiz yiize

gerceklestirildi.

3.2.3.1. Cawthorne-Cooksey Vestibiiler Egzersiz Egitimi

A-Otururken Bas ve Goz Hareketleri

—

. Bag sabitken, yukar1 ve asagi

[\S)

. Bag sabit pozisyonda iken, sag ve sol tarafa bakma

(O8]

Kol uzunlugunda elini uzatan hastanin, gozleri ile parmaklarina odaklanirken
parmaklarint burnuna dogru ¢ekme.
. Gozler acik basini saga ve sola ¢cevirme.

. Bas1 sagdan-sola ve soldan-saga hizli ¢evirme.

4
5
6. Gozler acik basi1 yavasca yukar1 ve asagi hareket ettirme
7. Bast hizlica yukar1 ve asag1 hareket ettirme.

8

. Gozler kapali 4.,5.,6. ve 7. maddeleri tekrar etme.
B- Otururken Bas, ve Viicut Hareketleri

1. Bir nesneyi, zemine ayagin Oniine yerlestirip, almak i¢in uzanma, sonra dik pozisyona

donme. Esyayi alirken agagiya bakma, sonra viicudunuzu diizeltirken yukari bakma.

2. One dogru egilme ve nesneyi dizlerinizin altindan 6ne ve arkaya hareket ettirme.
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C- Ayakta Yapilan Egzersizler

1. Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna gegme ve tekrar oturma.
2. Bunu gozler kapaliyken tekrarlama.

3. 1.maddeyi tekrar oturmadan dnce ayaktayken tam bir devir uygulayarak yapma.

Sekil 3.9: Cawthorne-cooksey egzersizleri bas sabitken yukari-asagi ve saga-sola
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Sekil 3.10 Cawthorne-cooksey egzersizleri kol uzunlugunda elini uzatan hastanin,

gozleri ile parmaklarina odaklanirken parmaklarini burnuna dogru ¢ekme

Sekil 3.11 Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler agik basini saga ve sola ¢evirme.
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Sekil 3.12 Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler agik basi yavasga yukar1 ve asagi

hareket ettirme.

Sekil 3.13 Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler kapali basi yavasca saga, sola,

yukari ve asagi hareket ettirme.
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Sekil 3.14 Cawthorne-cooksey egzersizleri bir nesneyi, zemine ayagin Oniine
yerlestirip, almak i¢in uzanma, sonra dik pozisyona donme. Esyay1 alirken asagiya

bakma, sonra viicudunuzu diizeltirken yukar1 bakma.

Sekil 3.15 Cawthorne-cooksey egzersizleri 6ne dogru egilme ve nesneyi dizlerinizin

altindan 6ne ve arkaya hareket ettirme.
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Sekil 3.16 Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler agik oturma pozisyonundan

: B B B

ayakta durma pozisyonuna gegme ve tekrar oturma.

Sekil 3.17 Cawthorne-cooksey egzersizleri gozler kapali oturma pozisyonundan

ayakta durma pozisyonuna ge¢me ve tekrar oturma.
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Sekil 3.18 Cawthorne-cooksey egzersizleri oturmadan 6nce ayaktayken tam bir devir

uygulayarak yapma.

3.2.3.2. Servikal Stabilizasyon Egzersiz Egitimi

1.Asama; Ilk olarak hastalara 6zgii nétral omurga pozisyonu belirlendi ve bu
pozisyonu nasil saglayacaklar1 6gretildi. Daha sonra ilk egzersiz olarak, kranio-servikal
fleksiyon (KSF) hareketi ogretildi. Hastalarin bu hareketi biitiin pozisyonlarda
koruyabilmesi saglandi. Egzersizleri yavas bir sekilde yaptirarak motor kontrolii ve
kinestetik farkindalig1 saglayarak servikal bolgedeki derin kas kuvvetinin ve enduransin
arttirtlmas1 amaclandi. Hastalara egzersizlere ge¢meden Once diyafragmatik solunum

egzersizleride dgretildi.

1- Hastalar Sirtiistii gengel pozisyona gelmelerini isteyerek kranio-servikal fleksiyon
hareketi yaptirildi.
2- Daha sonra sirtiistii yatis pozisyonunda boynun altina 20 mm Hg’a kadar sisirilen

basingli biofeedback cihazi yerlestirildi (Stabilizer Pressure Biofeedback cihazi).
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3- Hastadan bu cihaza bastirarak kranio servikal fleksiyon hareketinin yapmasini bu
hareketi yaparken solunum egzersizleri ile kombine etmesi ve bu pozisyonu
korumasi istendi.

4- Hastalardan kranio-servikal fleksiyon hareketini retraksiyona bagvurmadan, yavas ve
kademeli bir sekilde yapmasi istendi. Hareketi yaparken 10 saniye siiresince 2 mm
Hg basingta sabit olarak tutmasi istendi. Daha sonra bu hareketi 30 mm Hg
seviyesine kadar yavas ve kademeli bir sekilde arttirildi.

5- Hastalar sirtiistii pozisyonda servikal stabilizasyon egzersizlerinden kranio-servikal
fleksiyon hareketini 6grendikten sonra, oturma pozisyonunda ve ayakta durma

pozisyonlarinda kranio-servikal fleksiyon hareketi yaptirildi.

2.Asama; Bu asamada bu egzersizler sirtlistii pozisyonda iist ekstremite ve alt

ekstremite egzersizleri ile kombine bir sekilde yaptirildi.

3. Asama; Bu asamada hastalara oturma ya da ayakta durma pozisyonlarinda

servikal stabilizasyon egzersizleri theraband esliginde gergeklestirildi. Bu egzersizler

esnasinda pozisyonu korumalart ve kranio-servikal fleksiyon hareketini saglamalar

belirtildi.
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Sekil 3.19 Servikal stabilizasyon egzersizleri KSF hareketi sirtiistii ¢engel pozisyonunda

basingl1 biofeedback cihaz egitimi
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Sekil 3.20 Servikal stabilizasyon egzersizleri sirtiistii pozisyonda tist ekstremite ve alt

ekstremite egzersizleri ile kombine sekilde yapilmasi.

Sekil 3.21 Servikal stabilizasyon egzersizleri oturma pozisyonunda servikal

stabilizasyon egzersizleri theraband esliginde gergeklestirilmesi.
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3.2.3.3. Klasik Denge Egzersiz Egitimi

3- Klasik denge egzersiz egitimi
Denge egzersizi programi,

Parmak ucu ve topuk {izerinde yiirlime,
Cizgi lizerinde diiz ve capraz yliriime,

. Denge tahtasi iizerinde durma,

. Rehabilitasyon topu iizerinde sagital ve frontal diizlemde pelvis kontrolii,

1
2
3
4. Rehabilitasyon topu iizerinde oturma dengesi egitimi,
5
6. Farkli yumugakliktaki minderler lizerinde yiiriime,

7

. Yana yiiriime egzersizlerinden olusturuldu.

Sekil 3.22 Klasik denge egzersiz egitimi Parmak ucu ve topuk iizerinde yiiriime
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Sekil 3.23 Klasik denge egzersiz egitimi, ¢izgi lizerinde diiz ve ¢apraz yiiriime

Sekil 3.24 Klasik denge egzersiz egitimi, denge tahtasi iizerinde durma
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Sekil 3.25 Klasik denge egzersiz egitimi, rehabilitasyon topu iizerinde oturma dengesi

egitimi ve sagital ve frontal diizlemde pelvis kontrolii

Sekil 3.26 Klasik denge egzersizleri, yana yiirime egzersizleri ve farkli yumusakliktaki

minderler {izerinde yiirtime
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3.2.4 istatiksel Analiz

Calismadan elde edilen verilerin tanimlayici istatistikleri sayisal degiskenler i¢in
ortalama, standart sapma ile kategorik degiskenler i¢in frekans ve yiizde analizi ile
verilmistir. Caligma gruplarinin  demografik 6zelliklerini karsilagtirirken  kategorik
degiskenler i¢in Ki-kare testi, sayisal degiskenler i¢in Varyans analizi kullanildi. Calismada
farkli zamanlarda elde edilen &lgiimlerin karsilastirilmasinda iki yonlii Tekrarli Olgiimler
Varyans Analizi kullanildi. Bu test sonucunda gruplar arasi farkliligi belirlemek igin ise
Fisher LSD testi kullanildi. Calismada uygulanan anket ¢alismalari igin gruplar arasi
Kruskall Wallis testi, grup i¢i karsilastirmalar i¢in ise Friedmann testi kullanildi. Analizler
SPSS 22.0 programi yardimiyla gergeklestirildi. p<0,05 anlamlilik seviyesi segildi. Etki
biiyiikliigii olarak n? degeri <0,20 altinda ise manidar etki, n? 0,20-0,50 aras1 orta etki, n

>0,50 yukarisinda ise yliksek etki olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR

Multiple skleroz hastalarinda vestibiiler egzersiz ve servikal stabilizasyon egzersiz
egitimlerinin denge ve yliriime iizerindeki etkilerinin karsilagtirmak amaciyla yaptigimiz

calismanin verileri asagida ayrintili olarak verildi.

4.1 Genel Demografik Bilgiler

Calismaya alinan 35 hasta servikal, vestibiiler ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrildi.
Hastalarin cinsiyet dagilimi agisindan bakildiginda; Vestibiiler grupta 11 kadin 1 erkek,
servikal grupta 11 kadin 1 erkek ve kontrol grubunda 10 kadin 1 erkek hasta yer aldi (Tablo
4.1). Egitim diizeyleri agisindan bakildiginda ise kontrol grubunda egitim diizeyinin daha
yiiksek oldugu vestibiiler grupta ise daha egitim diizeyinin daha diisiik oldugu fakat anlaml
bir farklilik gdstermemektedir (p>0,05). Gruplarin medeni durumlarina bakildiginda
servikal ve kontrol grubun benzer oldugu vestibiiler grubun ise bu gruplara yakin oldugu
tespit edilip medeni durum agisindan da istatiksel olarak anlamli farklilik gostermektedir
(p>0,05) (Tablo 4.1). Hastalarin yas, VKI ve EDSS diizeyleri gruplar arasinda
incelendiginde gruplar benzerdi (p>0,05). Ozellikle EDSS diizeyleri acisindan
degerlendirildiginde homojen bir dagilim s6z konusudur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1 Hastalarin cinsiyet, egitim diizeyleri ve medeni durum dagilimlart

Servikal Vestibiiler Kontrol ’
N (%) N (%) N (%) X P
- Erkek 1(8,33) 1(8,33) 1(8,33)
Cinsiyet Kadin 11 (91,67) 11 (91,67) 10 (91,67) 0,020 0,991
{lkogretim 0 (0) 4 (33,33) 3 (25)
" Ortadgretim 2 (16,67) 1(8,33) 1(16,67)
Egitim Lise 4 (33,33) 2 (16,67) 6 (50) 0,142
Universite 6 (50) 5 (41,67) 1(8,33)
. Evii 7 (58,33) 8 (66,67) 6 (58,33)
Medeni Bekar 5 (41,67) 4 (33,33) 5 (41,67) 0,234 0,890
*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, x?; Ki-Kare testi, X+SS: Ortalama Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum
Tablo 4.2 Hastalarin yas, VKI ve EDSS diizey dagilimlar
Servikal Vestibiiler Kontrol
X £ SS (min-maks) X £ SS (min-maks) X £ SS (min-maks) f p
Yas 38,16 + 12,73 (20 -55) 40,83 + 11,3 (20 -61) 35,81 + 9,13 (22 -54) 0,903 0.568
VKi 25,75 + 4,92 (20 -37) 24,92 + 6,6 (17 -42) 27 + 4,0 (19 -35) 0,235 0.645
EDSS 4,29+ 0,81 (3 -5,5) 4,29+ 0,75 (3 -5,5) 4,18 + 0,68 (3 -5,5) 0,012 0.923

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, f: Varyans Analizi, VKI: viicut kitle indeksi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, min: minimum, maks:

maksimum
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Tablo 4.3 Hastalarin denge parametrelerinden sol ve sag tandem durus testi, fonksiyonel uzanma testi ve dort adim kare testi sonuglarinin

karsilastirilmast
Servikal grup Vestibiiler grup Kontrol grup
(n=12) (n=12) (n=11)

TO 8hft | 12hft | 6.ay TO 8hft | 12hft | 6.ay TO 8hft | 12hft | 6.ay | zaman gmgn Grup
X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X+SS | X£SS | X+SS | (p/nd) (o) (p/n?)
Sol 0.000* 0.003* 0.670

Tandem | 7.7+3.8 | 10,5+3,5 | 13,3+4,6 | 10,8+52 | 8,043,9 | 10,644,5 | 13,9+5,8 | 15,1+4,5 | 11,144,1 | 11,4+3,8 | 12,0+2,9 | 11,043,5 | . ' :
(sn) (0.334) | (0.228) | (0.025)
Sag 0.001* | 0.009* | 0.841

Tandem | 7,8+4,01 | 11,7+3,7 | 13,1+4,8 | 10,9+4,3 | 7,5+3,7 | 9,8+4,0 | 12,6442 | 16,0+8,3 | 10,3+3,1 | 10,7+3,5 | 11,7+2,9 | 10,1+2.4 | ' :
(sn) (0.234) | (0.211) | (0.011)

Fonk Uz. 0.000* | 0.154 0.181
Ccm) 19,2+4,4 | 23,9+£3,7 | 24,9+3,6 | 23,1+£5,0 | 20,1+4,6 | 23,2£3,8 | 24,2+3,1 | 24,7£2,7 | 19,9+4,4 | 20,5+4,2 | 22,2+3,5 | 20,5+3,7 (0.289) | (0.101) | (0.101)

Dirtadim 0.001* | 0.006* | 0.323
o) 164234 | 117450 | 109444 | 134452 | 16,6434 | 121425 | 13147, | 115834 | 146226 | 163231 | 146+3.2 | 155549 | 147000 | (0185) | (0.068)

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Tekrarlayan ANOVA, X£SS: Ortalama+Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum TO; tedavi 6ncesi, Fonk Uz: Fonksiyonel

uzanma, Dértadim: Dort adim kare testi, n?; eta-kare
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Tekrarli ANOVA sonucuna gore sol tandem oOl¢limlerinde zaman ve grup X zaman
etkilesimi istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=17,208; p=0.000, F=4,733; p=0.003), grup
etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05), (n?=0,22). Etki biiyiikliigii olarak ise orta etki biiyiikliigiine
sahip oldugu gorildii. Sag tandem Ol¢limlerinde zaman ve grup X zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=10,330; p=0.001, F=4,581; p=0.009), grup etkisi
olmadig1 goriildii (p>0,05), (n?=0.211). Etki biiyiikliigii olarak da orta etki biiyiikliigiine
sahip oldugu goriildii. Dort adim kare testi dlglimlerinde zaman ve grup X zaman etkilesimi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (F=7,246; p=0.001, F=3,833; p=0.006), grup etkisi
olmadig goriildii (p>0,05), (n2=0,18) Etki biiyiikliigii olarak da orta etki biiyiikliigline sahip
oldugu goriildii. Fonksiyonel uzanma ol¢iimlerinde ise sadece zaman etkisi gortldi
(F=13,196; p=0.000), (n>=0, 10). Etki biiyiikliigii olarak manidar oldugu gériildii (Tablo 4.3).
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Tablo 4.4 Her grubun farkli zamanlardaki sag ve sol tandem, fonksiyonel uzanma ve dort adim kare testi 6l¢iimlerinin ¢oklu karsilagtirma testi

Sonucu
Degiskenler TO 8. hft 12. hft 6. ay
X+SS | X+SS | Xt£SS X+ SS F p? p' p? p? p’ p° p®

Sol Servikal 7.7+£3.8 | 10.543.5 | 13.3+4.6 10.8+5.2 2.814 | 0.049" | 0.804 | 0.035* | 0.859 | 0.960 | 0.999 | 0.999
Tandem Vestibiiler 8+3.9 | 10.6+4.5 | 13.9+5.8 15.1+4.5 5.204 | 0.004" | 0.800 | 0.040* | 0.004* | 0.999 | 0.160 | 0.999
(sn) Kontrol 11.1+4.1 | 11.4+£3.8 | 12+29 11.9+3.5 0.097 | 0.961 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999

F 2.631 0.173 0.469 3.428 **vestibliler>servikal

pb 0.088 0.842 0.630 0.045**

Servikal 7,8+4,01 | 11,7+3,7 | 13,1+4,8 10,9+4,3 3.321 | 0.028* | 0.181 | 0.023* | 0.508 | 0.999 | 0.99 | 0.999
Sag tandem | Vestibiiler 7,5+3,7 9,8+4,0 | 12,6+4,2 16,0+8,3 5.427 | 0.003* | 0.999 | 0.155 | 0.002* | 0.99 | 0.051 | 0.811
(sn) Kontrol 10,3+£3,1 | 10,7+3,5 | 11,7+2.9 10,1+2,4 0.562 | 0.643 | 0.619 | 0.028* | 0.034* | 0.534 | 0.201 | 0.792

F 2.070 0.736 0.352 3.615 **yestibiiler>kontrol

pb 0.143 0.487 0.706 0.038**

Servikal 19,2+4,4 | 23,9+3,7 | 24,9+3,6 23,1+5,0 4.152 | 0.011* | 0.059 | 0.012* | 0.171 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Fonkuzan Vestibiiler | 20,1+4,6 | 23,2+3,8 | 24,2+3.1 24,7+2,7 3.759 | 0.017* | 0.269 | 0.058 | 0.022* | 0.999 | 0.999 | 0.999
(cm) Kontrol 19,9+4.4 | 20,5+4,2 | 22,2+3,5 20,5+3,7 0.711 | 0.551 | 0999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999

F 0.140 2.323 1.833 3.440 **yestibiiler>kontrol

pP 0.870 0.114 0.176 0.044**

Servikal 15,4+3,4 | 11,7+5,0 | 10,9+4 .4 13,4+5,2 2.193 | 0.102 | 0.370 | 0.130 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Disrtadim Vestibiiler | 16,5+3,4 | 12,1+2,5 | 13,1+7,1 11,5434 2.945 | 0.043* | 0.128 | 0.429 | 0.056 | 0.999 | 0.999 | 0.999
(sn) Kontrol 14,6+2,6 | 15,3+3,1 | 14,6+3,2 15,5+4,9 0.196 | 0.899 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999

F 0.967 3.124 1.464 2.208

pP 0.391 0.058 0.246 0.126

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X+SS: OrtalamatStandart Sapma, min: minimum, maks: maksimum, TO; tedavi éncesi, Fonk Uz: Fonksiyonel uzanma, Dértadim: Dért adim
kare testi p= grup igi karsilastirma one-way ANOVA, p°= gruplar aras1 karsilastirma one-way ANOVA, p'=TO*8hafta, p?>=TO*12hafta, p>=TO*6ay, p*=8hafta*12hafta, p°>=8hafta*6ay,
pé=12hafta*6ay, tekrarlayan ANOVA
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Sol tandem karsilastirmasi

Sol tandem ol¢iimlerinde TO-8 hafta ve 12 hafta gruplarimiz benzerken sadece
vestibiiler grubun 6.ay degerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna gore daha iyiydi
(p<0,05). Gruplar iginde sol tandem 6l¢iimleri ¢oklu karsilastirildiginda vestibiiler grupta;
ilk degerlendirme ile 8.hafta ve 12.hafta degerlendirmeleri arasinda sol tandem siirelerinin
arttigi  gozlemlendi (p<0,05). Servikal grupta ise ilk degerlendirme ile 12.hafta
degerlendirmeleri arasinda sol tandem siirelerinin arttigi gézlemlendi (p<0,05). Kontrol
grubunda ise sol tandem degerlendirmeleri tiim zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05),
(Tablo 4.3 ve 4.4).
Sag tandem karsilastirmasi

Sag tandem ol¢iimlerinde TO-8 hafta ve 12 hafta gruplarimiz benzerken sadece
vestibiiler grubun 6.ay degerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna gore daha iyiydi
(p<0,05). Gruplar iginde sag tandem Ol¢iimleri ¢oklu karsilagtirildiginda servikal grupta;
12.hafta ile ilk degerlendirme arasinda, vestibiiler grupta; 24.hafta ile ilk degerlendirme
arasinda sag tandem siirelerinin arttigi gozlemlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise ilk
degerlendirme ile 12.hafta ve 24.hafta sag tandem siirelerinin arttig1 gézlemlendi (p<0,05),
(Tablo 4.3 ve 4.4).
Fonksiyonel uzanma karsilastirmasi

Fonksiyonel uzanma 6lgiimlerinde TO-8 hafta ve 12 hafta gruplarrmiz benzerken
sadece vestibiiler grubun 6.ay degerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna gore daha iyiydi
(p<0,05).
Gruplar i¢inde fonksiyonel uzanma testi 6l¢timleri ¢oklu karsilastirildiginda servikal grupta;
ilk degerlendirme ile 12.hafta arasinda, vestibiiler grupta; ilk degerlendirme ile 6.2y arasinda
fonksiyonel uzanma mesafesinin arttigir gozlemlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise
fonksiyonel uzanma degerlendirmeleri tiim zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05), (Tablo
4.3 ve 4.4).
Dort adim kare testi karsilastirmasi

Dort adim kare testi sonuglart agisindan tim zamanlarda gruplarimiz benzerdi
(p>0,05). Calisma siiresince grup i¢inde sadece vestibiiler grubun dort adim kare testi
olgiimlerinde degisiklik gdzlendi (p<0,05), zamana gdre ¢oklu karsilastirmada ise sadece TO
ile 6.ay degerlendirmesi sinirda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05), (Tablo 4.3 ve 4.4).
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Tablo 4.5: Hastalarin yiiriime parametrelerinden 25 adim yiiriime testi, siireli otur kalk testi (TUG), 2 dakika yiiriime testi ve MS Yiriime

Skalas1 Anketi (MSYS-12) sonuglarinin karsilastirilmasi

Servikal grup Vestibiiler grup Kontrol grup
(n=12) (n=12) (n=11)

TO 8 ht 12 hft 6. ay TO 8 hft 12 hft 6. ay TO 8 hft 12 hft 6. ay Zaman | Grup-zaman | Grup
X+SS | X £SS | XSS | X £S5 | X£SS | X £SS | XSS | X £SS | XS5 | X £S5 | X £S5 | X £S5 | p/np? p/np? p/np?
Yirtime25 | 150,53 | 130402 | 138227 | 157436 18,543,1 16,6+2,5 17,744, 15,5428 17,6:3,6 | 16933 | 17,1£3,8 | 19,3444 0.002* 0.008* 0.197
(sn) 0.165 0.208 0.097
TUG 16,5+5,2 11,954,6 11,043,8 13,0+6,9 14,843,6 12,0442 14,5:4.4 12,9+4,0 12,050 | 11,8+37 | 9,819 12,4440 0.000* 0.008* 0.498
(sn) 55, 94, 043, 06, 843, 24, 5+4, 94, 045, 843, 81, A4, 0.201 0.197 0,043
2dkadim |60 | 15305515 | 16545543 | 14174566 | 10214392 | 11264392 | 12014403 | 12445404 | 90,6169 | 9245118 | 953+162 | 10195195 | 0000 0.006* 0.008*
(m) 0.649 0.204 0.260
MSYSI2Z | 50 si101 | 2495106 | 245139 | 2604143 | 33,8296 32,5412,6 | 28,5+11,3 | 27,5¢12,9 | 34,0:10,8 | 30,6+8,3 | 31,78,0 | 37,2+12,1 0.003* 0.007* 0.318
(puan) 0.147 0.179 0.069

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Tekrarlayan ANOVA, X+SS: Ortalama Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum hft; hafta, TO; tedavi 6ncesi
Yiiriime25: 25 admm yiiriime testi, TUG: Siireli otur kalk testi, 2dkadim: 2 dakika yiiriime testi MSYS12: MS yiiriime skalas1, np?“eta-kare
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Tekrarlit ANOVA sonucuna gore 25 adim yiirlime testi dl¢iimlerinde zaman ve grup
x zaman etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=7,570; p=0.002, F=3,303; p=0.003),
grup etkisi olmadigi goriildi (p>0,05), etki biiyiikliigii olarak ise genis etki biiyilikligiine
sahip oldugu goriildii (n2=0.208). Siireli kalk yiirii (TUG) testi 6l¢timlerinde zaman ve grup
x zaman etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=8,261; p=0.000, F=4,148; p=0.003),
grup etkisi olmadig goriildii (p>0,05), etki biiyiikliigii olarak ise orta etki biiyiikliigline sahip
oldugu goriildii (n2=0,197). 2 dakika yiiriime testi 6lglimlerinde zaman, grup X zaman ve
grup etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=12,191; p=0.000, F=4,124; p=0.006,
F=6,212; p=0.008), etki biiytikliigii olarak ise genis etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii
(m2=0.204). MS Yiiriime Skalasi testi (MSYS-12) 6l¢iimlerinde zaman ve grup X zaman
etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=4,691; p=0.003; F=3,651; p=0,007), grup
etkisi olmadig1 gorildii (p>0,05), etki biiyiikliigli olarak ise genis etki biliytikliigiine sahip
oldugu goriildii (n2=0.179), (tablo 4.5).
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Tablo 4.6 Her grubun farkli zamanlardaki 25 adim yiirlime testi, siireli otur kalk testi, 2 dakika ylirtime testi ve MS yiiriime skalas1 anketi 6l¢timlerinin ¢oklu
karsilastirma testi sonucu

TO 8. hft 12. hft 6. ay
Degiskenler X+SS | X+SS | X*SS | XSS | F | pr | p 2 | | pt | | pf
Servikal | 19,0453 | 13,9+22 |13,8+27 |157+3,6 |5.234 | 0.004* | 0.008* | 0.008* | 0.194 | 0.999 | 0.999 | 0.999
o Vestibiiler | 18,5+3,1 | 16,6+2,5 | 17,7445 |155+28 |1.735|0.174 |0.999 |0.999 |0.225 | 0.999 | 0.999 | 0.728
Y“r(gr‘]‘;ezs Kontrol | 17,6+3,6 |16,9+33 |17,1+3,8 |19,3+4.4 |0.910 [ 0.445 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.846 | 0.999
F 0.347 4.438 3.541 3.890 **8 hafta servikal>kontrol
po 0.709 0.020** 0.041** 0.031** **6.ay vestibiller>kontrol
Servikal | 16,5£52 | 11,9+4.6 |11,0+38 |13,0+69 |2.496|0.072 | 0221 |0.089 |0.633|0.999 | 0.999 | 0.999
Vestibiiler | 14,8+3,6 | 12,2442 | 145+44 |129+40 |1.083|0.366 |0.798 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Ign(); Kontrol | 12,0550 | 11,8457 |98%59 | 12440 | 0540 | 0.657 | 0.999 | 0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
F 2.789 0.026 2.958 0.036
pb 0.076 0.974 0.066 0.965
Servikal | 131,0450,7 | 153,0+51,5 | 165,4+54,3 | 141,7+56,6 | 0.919 | 0.439 | 0.999 | 0.733 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Vestibiiler | 102,1439,2 | 112,6+39,2 | 120,1+40,3 | 124,4+40,4 | 0.719 | 0.546 | 0.999 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Zdl(‘s‘:g‘m Kontrol | 90,6516.9 | 92.4+11.8 | 953162 | 101,9:19.5 | 1.001 | 0.402 | 0.999 | 0.999 | 0.688 | 0.999 | 0.999 | 0.999
F 3.361 7.438 8.838 2557 **8.hafta servikal>kontrol
pb 0.047%* 0.002%% 0.001%* 0.093 **12.hafta servikal>kontrol
Servikal | 30,5£12,1 | 24,9+10,6 | 245+13,9 |26,0+14,3 | 0558 | 0.645 | 0.999 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
Vestibiiler | 33,8+9,6 | 32,5+12,6 | 285+11,3 |27,5+12,9 |0.816 | 0.492 |0.999 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
'\’('SLL%Z Kontrol | 34,0+10,8 |30,648,3 |31,748,0 |37,2¢12,1 |0.952 | 0.425 |0.999 |0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
F 0.375 1.641 1.119 2.443
pb 0.690 0.210 0.339 0.103

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamh, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, min: minimum, maks:maksimum, TO; tedavi éncesi, 25 adim yiiriime testi, TUG: Siireli otur kalk testi,
2dkadim: 2 dakika yiiriime testi MSYS12: MS yiiriime skalas1 pa= grup i¢i karsilastirma tek yonlit ANOVA, pb= gruplar aras1 karsilastirma tek yonlit ANOVA, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta,
p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA
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25 adim yiiriime testi karsilastirmasi

Gruplar arasinda servikal grubun 8.hafta ve 12. Hafta degerlendirilmesi vestibiiler
grubun degerlerinden daha azdi (p<0,05). Vestibiiler ve servikal grubunun 6.ay
degerlendirilmesi kontrol grubuna gére daha azdi (p<0,05). Grup i¢inde servikal grupta ilk
degerlendirme ile 8.hafta degerlendirmesi, 12.hafta degerlendirmesi ve 6.ay degerlendirmesi
arasinda 25 adim ylirlime siliresinde azalma gozlemlendi (p<0,05). Vestibiiler ve kontrol
gruplarinda siirede degisim gozlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
Siireli kalk yiiri testi (TUG) Karsilastirmasi

Gruplar arasinda servikal, vestibiiler ve kontrol grubu tiim zamanlar agisindan
benzerdi (p>0,05). Gruplar i¢inde ise yine servikal, vestibiiler ve kontrol grubu c¢alisma
boyunca tiim zamanlarda degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
2 dakika yiiriime testi karsilastirmasi

Gruplar arasinda kontrol grubunun TO, 8.hafta ve 12.hafta 2 dakika yiiriime testi
degerleri istatistiksel olarak farkliydi. Servikal grubunun 8.hafta ve 12.hafta 2 dakika
yiiriime testi degerleri kontrol gruba gore daha fazlaydi (p<0,05). TO degeri ise istatiksel
olarak smirda anlamsiz bulundu (p=0.053). Gruplar i¢inde servikal, vestibiiler ve kontrol
grubu calisma boyunca tiim zamanlarda degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
MS Yiiriime Skalas1 Testi (MSYS-12) karsilastirilmasi

Gruplar arasinda MS Yiiriime Skalas1 Testi skorlar1 agisindan servikal, vestibiiler ve
kontrol grubu tiim zamanlarda benzerdi (p>0,05). Gruplar iginde ise yine servikal, vestibiiler
ve kontrol grubu ¢alisma boyunca tiim zamanlarda degisim gostermedi (p>0,05) (Tablo 4.6).
Yorgunluk

Tekrarli ANOVA sonucuna gére Yorgunluk Etki Olgegi degerlerinde zaman ve
grupXzaman etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=5,096; p=0.000, F=4,272;
p=0.003), grup etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05) (Tablo 4.7).
Yorgunluk etki dl¢egi karsilastirilmasi

Yorgunluk Etki Olgegi olciimlerinde 6.ay degerlendirmelerinde vestibiiler grup
servikal grup ve kontrol grubuna gére daha iyiydi (p<0,05) (Tablo 4.7).
Depresyon

Tekrarli ANOVA sonucuna gore Beck Depresyon Envanteri 6l¢iimlerinde zaman
etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=4,862; p=0.010). Grupxzaman etkilesimi ve
grup etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05), (n12=0,070). Etki biuytkligi olarak ise orta etki
biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii (Tablo 4.8).
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Beck Depresyon Envanteri karsilastirmasi

Beck Depresyon Envanteri lgiimlerinde TO-12.hafta, TO-6.ay, 8.hafta-12.hafta,
8.hafta-6.ay ve 12.hafta-6.ay degerlendirmelerinde servikal ve vestibiiler gruplarimiz
benzerdi (p>0,05). Kontrol grubunda ise; 8.hafta-6.ay ve 12.hafta-6.ay degerlendirmelerinde
anlamli bir farklilik gozlemlendi (p<0,05). Gruplar i¢inde Beck Depresyon Envanteri
Olgtimleri ¢oklu karsilastirildiginda ise servikal ve kontrol grubunda anlamli bir fark
bulundu (p<0,05) vestibiiler grupta ise grup i¢i karsilastirilmada anlamli herhangi bir fark
bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.8 ve 4.9).
Bas Donmesi

Tekrarli ANOVA sonucuna gore Bas Donmesi Engellilik Envanteri 6lglimlerinde
zaman ve grupXzaman etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=4,322; p=0.024,
F=9,413; p=0,000), grup etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05), (n2=0,367). Etki biiylkligi
olarak genis etki biiyiikliigline sahip oldugu goriildii (Tablo 4.8).
Bas Donmesi Engellilik Envanteri karsilastirmasi

Bas donmesi engelilik envanteri olgiimlerinde TO-12.hafta, ve 8.hafta-6.ay
degerlendirmelerinde vestibiiler grupta anlamli bir iyilesme gozlemlendi (p<0,05,
n2=0,367). Etki biyiikligii olarak genis etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Gruplar
icinde Bag Donmesi Engellilik Envanteri 6l¢iimleri ¢oklu karsilastirildiginda grup iglerinde
vestibiiler grupta ve kontrol grubunda anlamli bir iyilesme gézlemlendi (p<0,05) (Tablo
4.8).
MSQOL-54 Yasam Kalitesi

Tekrarli ANOVA sonucuna gore MSQOL-54 Yasam kalitesi 6l¢iimlerinde zaman
etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=3,120; p=0,010). GrupXzaman etkilesimi ve
grup etkisi olmadigi goriildi (p>0,05), (n2=0.070). Etki biiyiikligi olarak ise orta etki
biiytikliigiine sahipti (Tablo 4.8).
MSQOL-54 Yasam Kalitesi karsilastirmasi

MSQOL-54 yasam kalitesi Ol¢limlerinde biitlin gruplarin biitiin zamanlarinda
benzerken grup i¢i ve gruplar arasi degerlendirmelerinde herhangi anlamli bir farklilik

goriilmedi (p>0,05), (Tablo 4.8 ve 4.9).
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Tablo 4.7 Yorgunluk Etki Olgegi grup ici ve gruplar arasi coklu karsilastirma testi sonucu

Degiskenler Serzﬂl:e;lzg)rup VeStzgizﬂg )grup Ko?r:iolllg)rup
X +SS X+ SS X+ SS X2 p? pt p? o
TO 81,8+46.3 54.4+23.8 82+39.3 3.742 0.154 - - -
Yorguniuk (Puan) 8. hafta 65.2439 57.5+31.3 76.1437.2 1.780 0.411 - -
12. hafta 43.7+£34.9 52.5+27.5 74.2+38.2 4.365 0.113 - - -
6. ay 48.7+29.8 42.7£32.9 79.5+42.3 6.690 0.035* - 0.031* 0.316

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis Testi, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum, TO; tedavi éncesi p! Vestibiiler*servikal,
p?=vestibiiler* kontrol, p3=servikal*kontrol p?: Gruplar aras karsilagtirma

Tablo 4.8 Beck Depresyon Envanteri, Bas Donmesi Engellilik Envanteri ve MSQOL-54 Yasam Kalitesi 6l¢iim sonuglarinin karsilagtirilmasi

Servikal grup Vestibiiler grup Kontrol grup
(n=12) (n=12) (n=11)
TO 8 hft 12 hft 6. ay 12 hft 6. ay TO 12 hft Grup-
, TO 8 hft . 8 hft 6. ay Zaman | zama | Grup
X(Max- X(Max- X(Max- X(Max- . . X(Max- X(Max- X(Max- . X(Max- .
Min) Min) Min) Min) X(Max-Min) | X(Max-Min) Min) Min) Min) X(Max-Min) Min) X(Max-Min) | p/n? n/ , p/n?
p/n

BECK 0.010* | 0.314 0.186
(puan) 23(8-38) 17(6-28) 15(4-26) 17(5-29) 20(13-27) 14(8-20) 14(5-23) | 18(4-32) | 23(13-33) 22(12-32) 22(12-32) 28(18-38) 0123 0070 0100
Bag 0.024* | 0.00% | 0.950
donmesi | 28(0-58) | 27(0-56) | 25(2-48) | 26(1-51) | 38(15-51) | 35(14-64) | 24(2-46) | 16(1-33) | 24(4-44) | 20(1-39) 27(5-49) | 30(7-53) 0107 | 0367 | 0003
(puan) ' ) '
MSQOL | 148135- | 1490130~ | 135(117- | 147(126- | 139 (120- | 146(120- | 147(130- | 143(127- | 148(133- | 147(128- | 148(134- | 148(124- | 0.010* | 0314 | 0186
puan) | 160) 168) 163) 168) 158) 163) 164) 159) 163) 166) 162) 172) 0123 | 0070 | 0.100
Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Kruskal Wallis Testi, Median (Max-Min); Maksimum deger-minimum deger hft; hafta, TO; tedavi 6ncesi BECK, Beck Depresyon Envanteri,

Bas doénmesi; Bas Dénmesi Engellilik Envanteri, MSQOL: MSQOL-54 Yasam Kalitesi Anketi np>“eta-kare
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Tablo 4.9 Beck Depresyon Envanteri, Bas Donmesi Engellilik Envanteri ve MSQOL-54 Yasam Kalitesi 6l¢iim sonuglarinin ¢oklu karsilagtirma

testi sonucu

_. TO 8 hft 12 hft 6. ay 1 2 3 4 5 5
Degiskenler X(Max-Min) | X(Max-Min) | X(Max-Min) | XMax-Mmin) | F | P* P P P P P P
Iser‘"ka 23(8-38) 17(6-28 15(4-26) 17(5-29) 8'81 0.002* | 0068 | 0.001 0.131 0.992 0.998 0.928
Vestibii | 551397 14(8-20) 14(5-23) 18432) | 2| 0.092 0.999 | 0.999 0999 | 0999 | 0.999 0.999
ler 7
BECK
(puan) Kontrol |  23(13-33) 22(12-32) 22(12-32) 28(18-38) 2'86 0.000* | 0.999 | 0.999 0086 | 0999 | 0.009* | 0.002*
F 0.237 2012 1.698 2.442
pb 0.639 0.113 0.099 0.014*
fe”"ka 28(0-58) 27(0-56) 25(2-48) 26(1-51) 8'03 0.572 0999 | 0.999 0999 | 0099 | 0.999 0.999
. I‘;ﬁ“ibﬁ 38(15-51) 35(14-64) 24(2-46) 16(1-33) 3'25 0.000* | 0999 |0.009* |0000 |o0197 |o0.000* |0414
as
donmesi 0.40
(puan) Kontrol |  24(4-44) 20(1-39) 27(5-49) 0059 |, | 0013 | 0999 | 0999 0999 | 0999 | 0.999 0.999
F 1.020 0.916 0.060 1.169
po 0.145 0.561 0.509 0.192
Servika 148(135-161) 149(130-168) 135(117-163) 147(126-168) 1.53 | 0.211 0.999 0.570 0.999 0.379 0.999 0.721
| 5
Vestibii | 139 (120-158) | 146(129-163) | 147(130-164) | 143(127-159) | 0.45 | 0.729 0999 | 0.999 0999 | 0999 | 0.999 0.999
ler 8
MSQOL54
(puan) Kontrol | 148(133-163) | 147(128-166) | 148(134-162) | 148(124-172) | 0.01 | 0.970 0999 | 0.999 0999 | 0999 | 0.999 0.999
2
F 1.022 0.073 2.240 0.163
pb 0.403 0.853 0.058 0.880

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, Median (Max-Min); Maksimum deger-minimum deger , TO; tedavi éncesi, BECK; Beck Depresyon Envanteri, Basdonmesi; Bas Dénmesi
Engellilik Envanteri pa= grup i¢i karsilagtirma grup i¢i kargilastirma Friedmann test , pb= gruplar arasi kargilagtirma kruskall wallis, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay,
p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay,
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Tablo 4.10 Postiiral salinim degerlendirmelerinden elips alani, ortalama uzunluk, ortalama uzaklik, medio-lateral uzunluk, medio-lateral
uzaklik, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior uzaklik 6lgiim sonuglari

Servikal grup Vestibiiler grup Kontrol grup
(n=12) (n=12) (n=11)
TO 8 hft 12 hft 6. ay TO 8 hft 12 hft 6. ay TO 8 hft 12 hft 6. ay Zaman gﬁg& Grup
XSS X+ SS XSS X+ SS XSS X+ SS X+ SS XSS XSS X£SS XxSS XSS p/n? pin? p/n?
Z 576,55+ | 473,64 + | 399,55+ | 660,04 + | 850,10 + | 728,05+ | 509,33+ | 892,16 + | 668,36 + | 509,58 + | 497,87 + | 566,60 + | 0.000* 0.276 0.069
5 g 207,76 189,33 173,36 344,96 445,94 434,69 277,81 303,77 307,29 246,29 256,02 247,44 0.240 0.076 0.154
<
é 376,71+ | 321,92+ | 280,62 + | 557,95+ | 418,87+ | 451,94+ | 387,85+ | 406,62+ | 175,70+ | 168,11+ | 155,15+ | 222,77 = | 0.003* 0.005* 0.000
g 3 79,71 75,48 66,82 168,02 188,56 193,74 222,35 192,10 83,07 90,96 73,3 148,44 (0.211 0.242 0.470
=}
E 3,34 + 291+ 3,03+ 4,25+ 4,03+ 4,57 + 3,73+ 4,02 £ 2,32+ 2,47 + 2,65+ 2,83+ 0.097 0.053 0.005*
5 g 1,22 0,81 0,70 1,59 1,85 2,44 1,66 0,98 0,99 0,78 0,68 0,803 0.065 0.122 0.279
=
é 235,16+ | 194,90+ | 178,76 = | 307,29 + | 310,05+ | 293,65+ | 262,19+ | 301,41+ | 130,36 + | 122,80+ | 126,90 + | 164,99 + | 0.013* 0.270 0.006
5I 3 54,59 60,83 40,29 160,43 194,77 193,66 199,92 160,62 54,55 59,80 59,58 91,73 0.132 0.077 0.271
=}
'EE 4,38 £ 3,95+ 3,80 + 4,86 + 5,57 + 6,9 2+ 5,82 + 5,06 + 3,44 + 3,65+ 3,67 3,99 + 0.669 0.230 0.035*
5I g 1,81 1,06 1,37 2,67 3,06 5,22 3,72 1,92 1,46 1,22 1,06 1,40 0.012 0.083 0.189
=
% 270,24 + | 213,32+ | 210,12+ | 366,90 + | 250,51 + | 283,66 = | 225,56 + | 252,51 + | 159,88 + | 148,16 = | 139,83 + | 186,77 + | 0.004* 0.017* 0.000
o 3 108,44 63,55 69,30 145,82 53,26 118,95 90,01 87,47 60,33 60,81 61,688 94,68 0.168 0.177 0.389
]
E 4,28 £ 4,36 + 4,03+ 5,45 + 5,52 + 6,72 + 4,79+ 4,70 £ 4,52 + 3,97 + 3,23+ 3,88+ 0.107 0.085 0.084
o g 1,97 1,50 1,53 2,14 2,46 4,34 2,38 1,54 1,85 1,48 1,25 1,40 0.066 0.116 0.143
=

P<0.05 repeated measured ANOVA (post hoc -bonferroni), P*Z zamana bagli degisim, pG*Z= gruplarin zamana bagl degisimi, np>“eta-kare, ML: Medio-Lateral, AP: Anterio-Posterior,
Ort: Ortalama, np?=eta-kare
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Tekrarli ANOVA sonucuna gore elips area (ylizey alani) Slgiimlerinde zaman
etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=10,603; p=0.000), grupxzaman etkilesimi ve
grup etkisi olmadigr gorildii (p>0,05), (n12=0,076), etki biiyikliigli olarak ise orta etki
bliytiikliigiine sahip oldugu goriildii. Ortalama uzunluk 6lgiimlerinde zaman ve grupXxzaman
etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=9,593; p=0,003, F=5,096; p=0,005),
(m2=0.242), etki biiylikligii olarak ise genis etki biiyiikligiine sahip oldugu goriildii.
Ortalama uzaklik 6l¢iimlerinde grup etkilesimi istatiksel olarak anlamli bulundu (F= 7,049;
p=0.005), zaman etkisi ve grupxXzaman etkilesimi etkisi olmadigi goriildii (p>0,05),
(m2=0.122), etki biiyiikliigii olarak ise orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Medio-
lateral uzunluk Sl¢limlerinde zaman etkisinin istatiksel olarak anlamli bulundu (F=5,396;
p=0,013), grup etkisi ve Grupxzaman etkilesiminin etkisi olmadig1 goriildii (p>0,05),
(n2=0.077), etki biiyiikliigii olarak ise manidar etki biiylikligiine sahip oldugu goriildii.
Medio-lateral uzaklik 6l¢iimlerinde grup etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu (F=4,258;
p=0.035), grupxzaman etkilesimi ve zaman etkisi olmadigi goriildii (p>0,05), (n2=0.083),
etki biiylikligii olarak ise orta etki biiyiikliigiine sahip oldugu goriildii. Anterio-Posterior
uzunluk Ol¢limlerinde zaman etkisi ve grupXzaman etkilesimi istatiksel olarak anlamli
bulundu (F=6,826; p=0.004, F=3,575; p=0,017), grup etkisi olmadig1 goriildi (p>0,05),
(m2=0.177), etki biiylikliigii olarak ise genis etki biiyiikliigline sahip oldugu gorildii.
Anterio-Posterior uzaklik 6l¢iimlerinde grup, zaman ve grupXzaman etkilesiminde herhangi
bir etki olmadigi goriildii (p>0,05), (n2=00.116), etki biiyiikliigii olarak ise orta etki
biiytikliigiine sahip oldugu goriildii (tablo 4.10).
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Tablo 4.11. Postiiral salinim degerlendirmelerinden Elips alani, ortalama uzunluk, ortalama uzaklik, medio-lateral uzunluk, medio-lateral

uzaklik, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior uzaklik grup i¢i ve gruplar arasi 6l¢lim

Degiskenle TO 8 hft 12 hft 6. ay a 1 ) 3 4 5 6
r X £5SS XSS X £5SS X £5SS F P P P P P P P
2<

o S Kontrol 668,36+307,2 509,58+246,2 | 497,87+256,0 566,60+247.4 0.946 0.427 0.99 0.83 0.999 0.99 0.999 0.999
S Q Q 2 4 Q Q Q

=2 F 2.059 2.344 0.754 3.566

*6.ay vestibuler >kontrol
pb 0.144 0.112 0.478 0.040**

= Servikal | 376,71479,71 | 321,9267548 | 280,62+66,82 | 527-93+168.0 | 16.03 10.000 10,99 10.18 1 0.001 1 0.99 10.000 | 0.000
(&) oy e

>

5 Kontrol | 175,70483,07 | 168,11490,96 | 155,15+73,3 i22377i148’4 0.897 | 0.451 2-99 2-99 0.999 2-99 0.999 | 0.999
=}

g F 11.533 13.257 7.692 11.023 *TQ servikal=vestibuler>kontrol

< *8.hafta servikal=vestibuler>kontrol

g pb 0.000** 0.000** 0.002%* 0.000** *12.hafta_servikaI:_vestibuIer>kontroI

O *6ay servikal=vestibuler>kontrol

» Servikal | 3,34+1,22 2,9120,81 3.0340,70 | 4,25+1,59 3374 | 0027 1099 1099 10342 | 099 10037 10073
E Vestibiile | 4 0311,85 4,572,44 3.73+1,66 | 4,02+0,98 0454 | 0716 | 29 | 299 10909 | 099 10999 | 0999
:/\

= Kontrol | 2,32+0,99 2.47+0,78 2,65+0,68 2,830,803 0.794 | 0.505 2-99 2-99 0.999 2-99 0.999 | 0.999
§ F 4.246 5.809 2.717 4.662 *TO, vestibiiler>kontrol

5 *8.hafta vestibiiler>servikal=kontrol

PP 0.023** 0.007** 0.081 0.017** *6ay vestibiiler=servikal<kontrol

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, , X£SS: Ortalama+Standart Sapma, min:minimum, maks:maksimum, TO; tedavi dncesi, pa= grup ici karsilastirma tek yonlii ANOVA, pb=

gruplar arasi karsilagtirma tek yonliit ANOVA, pl=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA
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Yiizey Alam karsilastirilmasi

Yiizey alani 6l¢iimlerinde kontrol grubun 6.ay degerlendirmelerinde kontrol grup
vestibiiler grubuna gore daha iyiydi. (p<0,05). Gruplar i¢inde yiizey alani 6l¢iimleri goklu
karsilastirildiginda tiim gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11).

Ortalama uzunluk karsilastirilmasi

Ortalama uzunluk Ol¢limlerinin gruplar arasi tim zamanlardaki karsilagtirmasinda
kontrol grubu vestibiiler ve servikal gruba gore daha iyiydi (p<0,05)., Gruplar iginde
ortalama uzunluk &l¢iimleri ¢oklu karsilastirildiginda servikal grupta T. O, 8.hafta ve 12.
Hafta degerleri 6. aya gore iyilesti (p<0,05). Vestibiiler ve kontrol grubunda ise ortalama

uzunluk 6l¢iim sonuglar tim zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11).

Ortalama uzakhk karsilastirilmasi

Ortalama uzaklik lgiimlerinde T.O kontrol grubu vestibiiler grubuna gore daha iyi
(p<0,05), servikal grubuyla benzerdi (p>0,05). 8.hafta degerlendirmesinde servikal ve
kontrol grubu vestibiiler grubuna gore daha iyiydi (p<0,05). 6.ay degerlendirmelerinde ise
kontrol grubu vestibiiler ve servikal gruba gore daha iyiydi (p<0,05). Gruplar iginde ortalama
uzaklik olgtimleri ¢oklu karsilagtirildiginda ise servikal grupta sadece 8.hafta ile 6.ay
degerlendirmeleri arasinda ortalama uzaklik mesafesinde artig goriildii (p>0,05). Vestibiiler

ve kontrol gruplarinda ise ortalama uzaklik 6l¢im sonuglari tiim zamanlarda degismedi

(p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11).
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Tablo 4.12: Postiiral salinim degerlendirmelerinden medio-lateral uzunluk, medio-lateral uzaklik, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior

uzaklik grup i¢i ve gruplar arasi 6l¢glim

Degiskenler XT_rOss ><8 J_rh gs izihsfg ><6 Les |F | pto Pt P et P pF

Servikal 235,16+54,59 | 194,90+60,83 | 178,76+40,29 | 307,29+160,43 | 4.631 | 0.007* | 0.999 | 0.848 | 0.372 | 0.999 | 0.028* | 0.008*
X Vestibiiler | 310,05+194,77 | 293,65+193,66 | 262,19+199,92 | 301,41+160,62 | 0.148 | 0.930 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
= = Kontrol 130,36+54,55 | 122,80+59,80 | 126,90+£59,58 | 164,99+91,73 | 0.894 | 0.453 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
58 = 6.211 5.556 3.498 3.605 *TO, vestibiiler>kontrol
3' *8.hafta vestibiiler>kontrol

pb 0.005** 0.008** 0.042** 0.039** *12.hafta, vestibiiler>kontrol

*6ay vestibiiler=servikal>kontrol

S Servikal 4,38+1,81 3,95+1,06 3,80+1,37 4,86+2,67 0.802 | 0.500 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
= _ Vestibiiler | 5,57+3,06 6,92+5,22 5,82+3,72 5,06+£1,92 0.547 | 0.653 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
S 5 Kontrol 3,44+1,46 3,65+1,22 3,67+1,06 3,99+1,40 0.341 | 0.796 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
E F 2.621 3.765 2.948 0.836

pb 0.088 0.034** 0.067 0.442

Servikal 270,24+108,44 | 213,32+63,55 | 210,12+69,30 | 366,90+145,82 | 6.154 | 0.001* | 0.999 | 0.943 | 0.152 | 0.999 | 0.004* | 0.003*
X Vestibiiler | 250,51+53,26 | 283,66£118,95 | 225,56+90,01 | 252,51+87,47 | 0.830 | 0.484 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.737 | 0.999 | 0.999
g = Kontrol 159,88+60,33 | 148,16+60,81 | 139,83+61,688 | 186,77+94,68 | 0.916 | 0.442 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
52 F 6.378 7.128 4.207 7.554 *TQ vestibiiler=servikal>kontrol
% *8.hafta vestibiiler>kontrol

pb 0.005** 0.003** 0.024** 0.002** *12.hafta vestibiiler=servikal>kontrol

*6.ay vestibiiler=servikal>kontrol

P Servikal 4,28+1,97 4,36+1,50 4,03+1,53 5,45+£2,14 1.456 | 0.240 | 0.999 | 0.999 | 0.722 | 0.999 | 0.867 | 0.364
2 . Vestibiiler | 5,52+2,46 6,72+4,34 4,794+2,38 4,70+1,54 1.271 | 0.296 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.640 | 0.550 | 0.999
S % Kontrol 4,52+1,85 3,97+1,48 3,23+1,25 3,88+1,40 1.343 | 0.274 | 0.999 | 0.314 | 0.999 | 0.999 | 0.999 | 0.999
% = F 1.151 3.272 2.151 2.356

pP 0.329 0.050** 0.133 0.11

Aciklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamli, X+SS: Ortalama+Standart Sapma, min: minimum, maks:maksimum, TO; tedavi 6ncesi, pa= grup i¢i karsilastirma tek yonlii ANOVA, pb=

gruplar arasi karsilagtirma tek yonlii ANOVA, pl=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA
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Medio-lateral uzunluk karsilastirilmasi

Medio-lateral uzunluk dl¢iimlerinde TO, 8. ve 12. hafta degerlendirilmeleri kontrol
grubu vestibiiler gruba gore daha iyiydi. 12.hafta degerlendirmelerinde ise kontrol grubu
vestibiiler ve servikal gruba gore daha iyiydi (p<0,05). Gruplar i¢inde medio-lateral uzunluk
Olctimleri karsilastirildiginda ise servikal grupta 8.hafta ve 12.hafta degerlendirmeleri 6.aya
gore artis gosterdi (p<0,05). Vestibiiler ve kontrol grubunda ise medio-lateral uzunluk
degerleri tiim zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.12).
Medio-lateral uzakhk karsilastirilmasi

Medio-lateral uzaklik Ol¢imlerinde 8.hafta degerlendirmelerinde servikal grup,
vestibiiler ve kontrol grubundan daha iyiydi (p<0,05). Gruplar iginde biitiin gruplar biitiin
zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.12).
Anterio-posterior uzunluk karsilastirilmasi

Anterio-posterior  uzunluk  Slciimlerinde TO, 12. hafta ve 6. ay
degerlendirilmelerinde kontrol grubu vestibiiler ve servikal gruba gore daha iyiydi (p<0,05).
8. haftada ise sadece kontrol grubu vestibiiler gruba gore daha iyiydi (p<0,05). Gruplar
icinde anterior-posterior uzunluk 6l¢iimleri karsilastirildiginda ise servikal grupta 8.hafta ve
12.hafta degerlendirmeleri 6.ay’a gore artis gosterdi (p<0,05). Vestibiiler ve kontrol
grubunda ise medio-lateral uzunluk degerleri tiim zaman araliklarinda benzerdi (p>0,05)
(Tablo 4.10 ve 4.12).
Anterior-posterior uzaklik karsilastirilmasi

Anterior-posterior uzaklik 6l¢iimlerinde biitiin gruplarin biitiin zamanlarinda grup i¢i
ve gruplar arasi degerlendirmelerinde benzerdi ve degisim goriilmedi (p>0,05) (Tablo 4.10
ve 4.12).
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5. TARTISMA

Bu calisma MS hastalarinda vestibiiler egzersiz egitimi ve servikal stabilizasyon
egzersiz egitiminin denge ve ylriime parametreleri lizerindeki etkisini incelemek amaciyla
yapildi. Calismamizin hipotezleri vestibliler grubun denge, yiirime ve yorgunluk
parametrelerinde etkili olabilecegi, servikal grubun denge, yilirime ve yorgunluk
parametrelerinde etkili olabilecegi ve klasik egzersiz grubunun denge, yiiriime ve yorgunluk
parametrelerinde etkili olabilecegidir. Calisma sonuclarina gore; Vestibiiler grupta ve
servikal grupta 12. haftanin sonunda denge parametrelerinde iyilesmeler oldugu, 6.aymn
sonunda denge parametrelerinde iyilesmenin vestibiiler grupta daha fazla oldugu goriildii.
Yiiriime hizinda 8. hafta ve 12. haftalarda servikal grupta iyilesmeler gézlemlenirken 6. ayda
servikal ve vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlendi. Yiiriime enduransinda ise 8. hafta ve
12. haftada sadece servikal grupta iyilesme bulundu. Siireli kalk yiiri testi ile MS yiiriime
skalasindan (MSYS-12) elde edilen skorlarda tiim gruplarda herhangi bir degisim olmadi.
MS hastalarinda karsimiza ¢ikan en 6nemli semptomlardan biri olan yorgunluk sikayetinde
ise 12. haftada servikal ve vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlenirken 6. ayda vestibiiler
gruptaki iyilesmenin daha iyi oldugu tespit edildi.

MS genellikle geng eriskinlerde daha fazla goriilmektedir (117). Calismamiza katilan
MS’1i hastalarin yas ortalamasi 37,89 idi. Literatiir incelendiginde MS’li bireylerin genel
olarak 15 ile 50 yaglari arasinda tani koyuldugu belirtilmektedir (118). Bu sonuglar,
calismamiza alinan hastalarimizin yas ortalamasi literatiirle uyumludur. Gruplar arasinda
yas ortalamalar1 karsilastirildiginda yas ortalamalarinin birbirlerine yakin olup homojen bir
dagilim oldugu goriildii.

MS cinsiyet dagilimi agisindan incelendiginde; kadinlarda erkeklere oranla daha
fazla goriilmektedir (2). Bizim ¢alismamizda da kadin hastalarin sayisi erkek hastalarin
sayisina orant 10.6/1 idi. Kadin sayisinin erkek sayisindan daha fazladir, bu durum MS
popiilasyonunu yansitmaktadir (119-122). Cinsiyet dagilimi agisindan da ¢aligmamizin
literatiirle uyumlu oldugu gortildii. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi1 da homojen bir sekilde
dagilmistir.

Calismamiz medeni durum acisindan incelendiginde 21 evli, 14 bekar MS hastasi
bulunmaktadir. Calismamiza katilan hastalarin % 62’si evli digerleri ise bekardir. Balto ve
arkadaglarinin MS’1i hastalarda yaptig1 ¢aligmada ise evli bireyler ¢alismanin % 63’{inii
olusturmaktadir. Calismamiz medeni durum acgisindan da literatiirdeki ¢alismalarla

uyumludur (123).

68



MS hastaliginin daha ¢ok egitim diizeyi yiiksek olan bireylerde gortldigi
bilinmektedir (124). Bu ¢alismaya katilan MS hastalarinin ¢ogu lise (% 35) ve lisans (% 35)
mezunu bireylerden olusmaktadir. Ozkarabulut ve arkadaslarinin MS hastalarinda yapmis
oldugu bir ¢alismaya katilan bireylerin lise (% 23,5), 6nlisans (% 12,2), lisans (% 60,3) ve
tizerinden mezun oldugu bildirilmektedir (124). Calismamiza katilan bireylerin egitim
diizeyi literatiirdeki mevcut ¢calismalarla benzerlik gostermektedir.

Calismaya EDSS Skoru (6ziir seviyesi) yoniinden benzer hastalar (puan araligi 0-5,5
arasi1) dahil edildi. Ambulasyon problemlerinin ¢alismamizin ana parametreleri olan denge
ve yurtimenin degerlendirilmesini etkileyecegi i¢in EDSS diizeyi 5.5 ve iizeri olan hastalar
caligma dis1 birakildi. Literatiire bakildiginda MS hastalarinda farkli egzersiz egitimlerinin
etkinliklerini aragtiran bir meta-analize gére bu tiir calismalarda EDSS puan araliklar1 ¢ok
fazla genis tutulmakta ve bu durumdan dolay1 calismalarin etkinliklerinde bir limitasyon
yarattig1 bildirilmektedir (125). Ayrica ¢alismamizdaki gruplar arasinda EDSS puan araligi

homojen olarak dagild1 goriildi.
Denge

Calisma sonuglarimiza gore vestibiiler ve servikal grupta 12. haftanin sonunda denge
parametrelerinde iyilesmeler oldugu, 6. ayin sonunda ise denge parametrelerinde gelismenin
vestibiiler grupta daha fazla oldugunu goézlemledik. Denge; viziiel, somatosensoriyel ve
vestibiiler sistemlerden gelen uyarilar ile saglanmaktadir. MS’de en c¢ok etkilenen
semptomlar arasinda ilk siralarda denge bozuklugu gelmektedir. Denge bozuklugu ise
serebellum, serebral korteks ve vestibiiler niikleus alanlarindaki lezyonlardan
kaynaklanmaktadir. Vestibiiler sistemin ndroanatomisi incelendiginde ise ilgili liflerin 4.
ventrikiil cevresinde yogun oldugu goriiliir. MS’de demyelinizasyon plaklar1 periventrikiiler
bolgeyi Ozellikle tutma egilimindedir. Vestibiiler sisteme ait semptom ve bulgular MS
hastalarinda sikg¢a ortaya ¢ikar (9). Bu yiizden vestibiiler rehabilitasyon uygulamalart MS
hastalarinda etkili bir tedavi secenegidir. Literatiirde, en yaygin kullanilan vestibiiler
rehabilitasyon protokoliiniin Cawthorne ve Cooksey'in protokolii oldugunu bilinmektedir.
Catwhorne-Cooksey protokoliiniin yapilmasi kolaydir ve hastanin motivasyonunu arttirmasi
sebebiyle kullanimi yaygindir (126,127). Bu egzersiz protokolii bas hareketlerinin gorsel
stabilizasyonunu tesvik eder, duyusal catigmalarin ortaya c¢iktigi durumlarda postiiral
stabiliteyi arttirir, bas hareketlerine duyarlilifi en aza indirir ve statik ve dinamik viicut
dengesini gelistirir (128,129). Vestibiiler egzersiz egitiminin MS’li hastalarda denge

tyilesmesi tizerindeki etkisi ile ¢aligma sonuglarimiz uyumludur.
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Literatiir incelendiginde, MS hastalarinda egzersiz egitimlerinin denge problemi
tizerine etkilerini arastiran pek ¢ok ¢aligma mevcuttur (95,129-133). Hebert ve ark.’nin 2011
yilinda yapmis oldugu vestibiiler rehabilitasyonun programimin MS’li hastalarda denge,
yorgunluk ve dik durus kontrolii iizerinde etkilerini inceleyen randomize kontrollii bir
caligmada alti hafta boyunca haftada 2 kez uygulanan bir vestibiiler rehabilitasyon
programinin MS hastalarinda yorgunluk ve denge bozuklugunu azalttigi belirtmislerdir
(134). Calismamizda vestibiiler rehabilitasyon denge ve yorgunluk {izerinde hem 12. hafta
sonuglarinda hemde 6. ay gibi uzun donem sonuglarinda etkili ¢ikti. Afrasiabifar ve ark.
2017 yilinda MS hastalarinda Cawthorne-cooksey ve Frenkel egzersizlerinin denge
tizerindeki etkisinin karsilagtirmak amaciyla yapmis olduklari randomize kontrollii bir
calismada, Cawthorne-cooksey egzersiz programinin dengeyi iyilestirmede daha etkili
oldugunu gostermislerdir (132). Calismamizda da vestibiiler rehabilitasyon olarak
Cawthorne-cooksey egzersiz egitimi verilmis olup literatiirdeki denge ve koordinasyonu
temel alan Frenkel egzersizlerine daha benzer olan klasik denge egzersizleri grubumuzla
karsilagtirilip Cawthorne-cooksey grubu dengede daha etkili ¢ikti. Tramontano ve ark. 4
haftalik vestibiiler rehabilitasyonun denge ve yorgunluk iizerine etkilerini arastirdiklarini
caligmada EDSS skoru yiiksek olan MS hastalarinin daha az yorgunluk, daha iyi denge ve
giinliik yasam aktivitelerinde daha iyi performans gosterdiklerini bildirmislerdir (133).
Bizlerde caligmamizda primer parametrelerimizden biri olan yiirlime parametresi i¢in EDSS
skoru yliksek olan MS hastalarin1 dahil etmedik. EDSS skoru 5.5 ve altinda olan
hastalarimizda vestibiiler egzersizlerin denge ve yorgunluk tizerindeki etkileri literatiirle
uyumludur.

Kasser ve ark., MS hastalarinda fonksiyonel denge egzersizlerinin denge bozuklugu
lizerine olan etkisi degerlendirilmis ve 10 haftalik fonksiyonel denge egzersizlerinin,
dengeyi, algilanan yorgunluk diizeyini ve ambulasyonla iliskili problemleri iyilestiren,
uygulanabilir bir miidahale oldugunu rapor etmislerdir (135). Paltamaa ve ark. MS
hastalarinda denge egzersiz egitimlerinin denge problemlerine olan etkilerini inceledikleri
meta-analizde, EDSS skoru diisiik ve orta siddetli hastalarda olumlu etkisi oldugunu
bildirmislerdir (136). Burschka ve ark. 2014 yilinda yaptiklari bir ¢alismada 6 ay boyunca
haftada iki defa yapilan Tai-Chi egzersizlerinin MS hastalarinda denge, koordinasyon ve
depresyonda anlamli, tutarli gelismeler olusturdugu, yorgunluk diizeyinde ise herhangi bir
farklilik meydana getirmedigini belirtmislerdir (137). Calismamizda klasik denge egzersiz
egitimi verilen kontrol grubunda denge iyilesmesi tizerindeki etkisi diger gruplara gore daha

az bulundu.
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Amiri ve ark. MS’li kadin hastalarda 10 haftalik core stabilizasyon egzersiz
egitiminin denge iizerindeki etkilerini arastiran randomize kontrollii bir ¢calismada EDSS
Skoru 3.5' in lizerinde olan hastalarda core kaslarinin fonksiyonunun artmasina bagli olarak
dinamik ve statik dengede iyilestirmelerin meydana geldigini gostermislerdir (96).
Calismamizda da 12 haftalik servikal stabilizasyon egzersiz egitimin hem statik dengede
hem de dinamik dengede 12. haftaya kadar dengeyi iyilestirmede etkili oldugu
gozlemlenmistir. Marand ve ark. MS hastalarinda dinamik ndrostabilizasyon egzersizlerinin
denge tizerindeki etkilerini arastirdiklar1 ¢alismada 5 hafta boyunca haftada 3 defa uygulanan
dinamik norostabilizasyon egzersiz egitiminin denge iizerinde olumlu etkileri oldugu
sonucuna varmiglardir (138). Sokhangu ve ark. MS’li kadin hastalarda noromiiskiiler
egzersizlerin kuvvet ve denge iizerindeki etkisini aragtiran ¢aligmalarinda 8 haftalik bir
tedavi uygulamis ve tedavi sonrasinda kuvvet ve denge parametrelerinde ¢alisma grubu ve
kontrol grubu arasinda anlamli bir fark rapor etmislerdir. Néromiiskiiler egzersiz egitiminin
MS’1i kisilerde denge, kuvvet gelistirme ve proprioseptif girdi eksikligini azaltmada etkili
bir yontem oldugu bildirilmistir (139). Calismamizda servikal stabilizasyon grubunun 12.
haftaya kadar etkili olmasinin nedenlerinden birisinin Servikal bolgede olusan proprioseptif
girdi artisna bagli olabilecegi egitim birakildiktan sonra etkisinin azalmasinin ise yeterli
proprioseptif girdinin olmamasina bagli oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizda 12 hafta boyunca vestibiiler egzersiz egitimi ve servikal stabilizasyon
egzersiz egitimi alan hastalarin klasik denge egzersiz egitimi alan hastalara gore 12. haftanin
sonunda hem statik hem de dinamik denge skorlarinda iyilesme oldugu gézlemlendi. 6. ay
degerlendirmelerinde ise yalnizca vestibiiler grupta iyilesme meydana geldi. Yapilan
arastirmalarda stabilizasyon egzersizlerinin denge ve postiiral kontrol ilizerine olumlu
etkilere sahip oldugu gosterilmistir. Stabilizasyon egzersiz egitimi omurga pozisyonunun
notral bir sekilde saglayarak ve derin stabilizator kaslar1 uyararak proksimalden gelen duyu
girdisi araciligryla hareket esnasinda olusan kompansasyon mekanizmalarin1 6nlemekte ve
bdylece izole hareketlerin agiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Boylece duyu girdileri ile
hareket dogru bir sekilde algilanmakta ve viicut farkindaligi saglanarak denge
problemlerinin azalmasina neden olmaktadir (140-143). Servikal bolgede uygulanan
stabilizasyon egzersiz egitimlerinin de ayni mekanizma ile ekstremite hareketlerinin
diizgiinliigiinii devam etmesini saglayarak dengeyi olumlu yonde gelistirdigi bildirilmektedir
(8). Calismamizda 12. haftadan sonra servikal grupta dengede meydana gelen gelismenin
azaldig1 tespit edildi. Bu durumun egzersiz egitiminin devam etmemesi sonucunda

stabilizator kaslara olan uyarinin kesilmesine bagl olarak duyu girdisinde meydana gelen
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azalmadan kaynakli olabilecegini diisiiniiyoruz. Vestibiiler egzersizler, bas hareketlerindeki
duyarlilig1 azaltarak, gorsel stabilizasyonu arttirir ve buna bagl olarak ortaya c¢ikan
vestibiiler adaptasyon, vestibiilo okiiler refleks veya vestibiilospinal reflekslerin yeniden
ayarlanmasini saglayarak denge i¢in duyusal verileri olusturmakla birlikte merkezi sinir
sisteminde 6grenmeden sorumlu kisimlarla etkilesime girerek denge tizerindeki etkinin uzun
stireli olarak korunmasini saglayabilir (128,129). Calismamizda vestibiiler grupta 6. ay
degerlendirmelerinde denge gelisiminin korundugu goriildi. Nedeninin ¢alismada
uygulanan vestibiiler egzersizlerin, dengenin gelisimi igin gereken duyusal girdileri
olusturarak merkezi sinir sistemine ait yapilar1 uyarmasi ve buna bagl olarak dengenin uzun

stireli olarak korunmasini sagladigini diistiniiyoruz.

Yiiriime

Calismamizda yiiriime hizinin degerlendirildigi 25 adim yiirtime testinde 12. haftada
sadece servikal stabilizasyon grubunda iyilesmeler gozlemlenirken ve 6. ayda servikal ve
vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlendi. Yiirlime enduransini degerlendirdigimiz 2 dakika
ylirlime testinde ise Servikal grupta 12. hafta ve 6. ayda iyilesme gozlemlendi. MS
hastalarinda 6zellikle yiiriime probleminin yasam kalitesi lizerinde etkilerini degerlendiren
MS yiiriime skalast (MSYS-12) sonuglarinda ise degismedi. MS’ hastalarinda goriilen
yiirlime bozuklugu, denge bozuklugu ile dogrudan iliskilidir. Bu bozuklugun primer nedeni,
MS’de demiyelinizasyon plaklarmin periventrikiiler bolgeyi tutma egiliminde olmasidir.
Buna bagl olarak, vestibiiler sisteme ait semptom ve bulgular MS hastalarinda sik¢a ortaya
cikmaktadir (144). Vestibiiler sisteme ait bu semptom ve bulgular denge bozuklugu ve
yiirlime bozuklugudur. Bu bozukluklar serebellum, serebral korteks ve vestibiiler niikleus
alanlarindaki lezyonlardan kaynaklanmaktadir. MS hastalarinda goriilen alt ekstremite
kuvvet kayiplar1 denge ve yorgunluk problemlerine neden oldugundan dolay giinliik yasam
igerisinde yliriime bozuklugu ile sonuglanmaktadir. Yiirime bozuklugu, MS hastalarindaki
baslica semptomlarin (denge, yorgunluk, postiiral salinim bozuklugu, kas kuvvet kaybi)
birlesiminin sonucu olarak da kabul edilmektedir. MS hastalari, yiirlime yeteneginin en
onemli bedensel islevleri oldugunu bildirmektedir (147). MS hastalarinin yaklasik % 80'i
hastaligin baslangicindan itibaren ilk 10-15 yil i¢inde yiiriime zorlugu ¢cekmektedir. MS
hastalarimin yiirtimesi saglikli kisilerle karsilastirildiginda, daha yavas yiiriime hizi, daha
kisa adim uzunlugu ve daha uzun cift durus siiresi ve ayrica durus fazi sirasinda daha az

ayak bilegi dorsifleksiyon ve ilk topuk temasi sirasinda daha fazla plantar fleksiyon ile
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yiiridiikleri soylenmektedir (148). Bu nedenle biitiin MS hastalarinda yiiriiyiis performansin
degerlendirilmesi mutlaka gerekmektedir. MS hastalarin  yiiriiylis  esnasinda
kompansatuvar mekanizmalar1 fazla kullanmalari, yorgunluk siddetlerinin artmasina ve
ylriiylis enduransi ile yiiriiylis performansinin diismesine neden olmaktadir. Literatiir
incelendiginde yapilan ¢alismalarda MS hastalarinda sag alt ekstremite ve sol alt ekstremite
arasinda anlamli bir seviyede kassal aktivasyon farkliliklari tespit edilmistir. Elde eldilen bu
kassal aktivasyon farkliligi ozellikle stabilizator kaslarin aktivasyonundan meydana
gelmektedir. Stabilizator kaslarin aktivasyonunda olusan bu farklilik yiirtiyiis gibi dinamik
aktiviteler sirasinda artan enerji tiiketimine ve buna bagli olarak denge problemine neden
olmaktadir (149). Calismamizda servikal stabilizasyon egzersiz egitiminin yiiriime

fonksiyonlarindaki iyilestirici etkisinin bununla ilgili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Literatiirde MS’li hastalarda egzersiz egitimlerinin yiirime problemi iizerine
etkilerini arastiran pek ¢ok calisma mevcuttur. Kalron ve ark. MS hastalarinda pilates
egzersiz egitimi ile geleneksel fizyoterapi programini 12 hafta boyunca uygulamigtir. Her
iki yontemin denge ve yliriime yeteneklerini gelistirmede MS hastalar1 i¢in olasi bir tedavi
secenegi oldugu fakat birbirine gore avantaji olmadigi bildirilmistir (150). Kalron ve ark.
pilates egzersizlerinin stabilizasyon kaslarmin aktivasyonunu saglandigi igin kassal
enduransta artisa neden oldugunu ve kassal endurans gelistiginden dolay1 daha az yorgunluk
ve bu nedenle daha diizgiin yiiriimeye sahip olabileceklerini bildirmislerdir (148). Demircan
ve ark. parkinson hastalarinda 8 haftalik servikal stabilizasyon egzersiz egitimi vermis,
yiiriime ve denge lizerine olan etkisini aragtirmistir. Stabilizasyon egzersizleri ile geleneksel
olan rehabilitasyon yaklagimlari kombine bir sekilde uygulandiginda servikal
propriosepsiyon, postural instabilite postural kontrolde meydana gelen olumlu gelismeler
nedeniyle yiiriime ve dengenin iyilesmesi lizerinde daha olumlu etkilerini gozlemlendigini
bildirmislerdir (8). Calismamimizda servikal stabilizasyon egzersizlerinin diger egzersiz
gruplarina gore yiirlimenin iyilestirmesinde daha etkili olmasmin servikal bolgedeki
propriosepsiyon artisindan kaynaklandigini diistinmekteyiz. Calismamiz literatiirdeki bu
calismalar ile paraleldir.

Peruzzi ve ark. MS’ hastalarinda sanal gerceklik temelli bir egitimin yiriyis
tizerindeki etkisini incelemislerdir. Calisma 2 gruba ayrilmis olup kontrol grubuna kosu
bandi deney grubuna ise kosu bandi ve sanal gergeklik egitimi uygulanmistir. Sanal
gerceklik egitiminde gorsel biofeedback etkisinden dolay1 vestibiiler parametrelerin

etkilendigi goriilmiistiir. Gruplarin karsilastirmasinda sanal gerceklik grubunun kalca eklem
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hareket acikliginda kontrol grubundan 6nemli 6l¢iide daha fazla gelisme gosterdigi ve egitim
sonrast terminal durusta kalca tarafindan iretilen daha fazla giic oldugunu ortaya
konulmustur. Ayrica sanal gergeklik grubunun tedavi sonrasinda daha uzun adim
uzunluguna ve daha yiiksek yiirime hizina sahip olduklar1 bildirilmistir (151).
Calismamizda vestibiiler gruptaki hastalarda vestibiiler parametreleri etkiledigini diislinerek
ozellikle yiirime hizin1 degerlendiren 25 adim yiirlime testinde 6. ayda iyilesmeler
gostermesi literatiirdeki bu ¢alisma ile parallellik gostermektedir. Hochsprung ve ark.” nin
61 MS hastasinda ii¢ ay boyunca haftada bir giin yapilan gorsel biofeedback bisiklet
egitiminin ylriime tizerindeki etkisine bakilmislardir. Gorsel biofeedback bisiklet egitimi,
kisa vadede belirli yliriiyiis parametrelerini iyilestirmis ve MS'li hastalarinda yiiriiyiis egitimi
igin terapOtik bir segenek olarak sunulmustur (152). Hebert ve ark. 38 MS hastasinda, 6 hafta
boyunca vestibiiler egzersiz egitimi, bisiklet egzersizleri ve germe egzersizlerinin yiiriime,
yorgunluk ve denge tizerindeki etkileri karsilastirmistir. Vestibiiler grup diger egitim
gruplarina gore denge, yiiriime ve yorgunlukta daha fazla iyilesmistir (134). Tramontano ve
ark. EDSS skoru yiiksek olan MS hastalarinda yaptiklari ¢alismada dort haftalik vestibiiler
rehabilitasyon uygulamis ve 2 dakika yiiriime testinde herhangi gelisme olmamigtir (133).
Calismamizda ise 2 dakika yiiriime testinde servikal stabilizasyon grubu gelisti, vestibiiler
rehabilitasyon uygulanan grupta herhangi bir iyilesme gozlemlenmedi. Calismamiz
literatiirdeki bu calisma ile paralel olup servikal grubun yiirime enduransini
degerlendirdigimiz bu testte diger gruplardan daha etkili olmasinin nedeni alt ekstremiteleri
etkiledigini ve bu durumda yiiriiylis enduransini iyilestirdigini diisiinmekteyiz.

Ozgen ve ark. MS hastalarinda vestibiiler rehabilitasyonun yiiriime iizerindeki
etkilerine baktiklar1 calismada 6 m yiiriime testi, zamanl kalk ve yiirii testi, fonksiyonel
yiirliylis degerlendirmesi ve dinamik yiiriiyiis indeksi, alt1 dakika ytiiriime testlerine bakilmig
olup degerlendirilen tiim parametrelerde vestibiiler grup lehine anlamli iyilesmeler
gosterilmistir (153). Garcia-Mufoz ve ark. MS hastalarinda vestibiiler rehabilitasyonun
denge ve yiirime iizerindeki etkilerine baktiklar1 ¢alismada; vestibiiler rehabilitasyonda
Catwork-cooksey egzersizleri 7 hafta boyunca haftada 3 defa uygulanmistir. Vestibiiler
rehabilitasyon protokolii uygulandiktan sonra hastalarin yiirlime ve denge yeteneklerinde
iyilesmeler gozlemlendigi belirtilmistir (154). Calismamizla ortak yonii egzersiz protokolii
olan bu calismada denge ve yliriime hiz1 lizerindeki iyilesme ile paralellik gostermektedir.

Gutierrez ve ark. EDSS skoru 2,5-5,5 arasinda olan MS hastalarinda 8 haftalik alt
ekstremite direngli egzersiz egitiminin ylirlylis kinematigi tizerindeki etkilerini incelemistir.

Direngli egzersiz egitiminin, salimm ve durus fazindaki adim siirelerinde ve adim
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uzunluklarin1 olumlu yonde gelistirmistir. Direng egitiminin, orta derecede MS’li hastalarda
yiirlime ve fonksiyonel yetenegi gelistirmek icin etkili bir egzersiz miidahalesi olabilecegi
belirtilmistir (155).

MS hastalarinda yiiriimenin degerlendirilmesi erken donemde ele alinmalidir. Bu
kapsamda MS hastalarinda ytiriimenin hizi, enduransi, fonksiyonelligi ve giinliik yasamdaki
etkileri ile ilgili en etkili sonuglari veren yontemler; 25 Adim yiiriime testi, Dinamik Yiiriime
Indeksi, siireli kalk yiirii testi, MS yiiriime Skalas1 (MSYS12), 2 dakika yiiriime testi ve 6
dakika yiirtime testidir (156-158).

Calismamizda ylirime hizinin degerlendirildigi 25 adim yiiriime testinde 12. haftada
sadece servikal stabilizasyon grubunda iyilesmeler gozlemlenirken ve 6. ayda servikal ve
vestibiiler grupta iyilesmeler gézlemlendi. Literatiirde yapilan calismalarda da 25 adim
yiirlime testi ile aynm1 diizeyde anlamli bir sekilde iyilestigini klasik denge egzersizlerinde,
vestibiiler egzersizlerde de iyilesme gbzlemlendigi belirtilmistir (158). Ancak ¢alismamizin
Ozglin yonii 6. ay degerlendirmeleridir bu degerlendirmede ise klasik denge egzersizlerinin
ylirlime parametresi lizerinde uzun siireli bir etkisi olmadigi diger egzersiz gruplarinin etkisi
oldugu bildirilmistir. Bu durum egzersiz egitimleri ile kassal aktivasyonun artmasindan ve
vestibiiler sistemin uyarilmasindan kaynaklarak hareket kompansasyonu onlenerek denge
probleminin azalmast ve buna bagli olarak yiirlimenin daha iyi gelistigini diisiinmekteyiz.
Yiirime enduransini degerlendirdigimiz 2 dakika yiiriime testinde ise servikal grupta 12.
hafta ve 6. ayda iyilesme gozlemlendi. Servikal gruptaki bu iyilegsmenin stabilizator kaslarin
uyarilarak alt kassal aktivasyonun saglanmasma bagli oldugunu diisinmekteyiz. MS
hastalarinda 6zellikle yiiriime probleminin yasam kalitesi lizerinde etkilerini degerlendiren
MS yiirtime skalast (MSYS-12) sonuglarinda ise biitiin gruplarda herhangi bir iyilesme
gozlemlenmedi olup ¢aligmamizda yasam kalitesini degerlendirdigimiz Sl¢iimlerde de bu

sonug paralel ¢ikti.

Yorgunluk

Calismamizda yorgunluk parametresinde 12. haftada servikal stabilizasyon grubu ile
vestibiiler grupta iyilesmeler gozlemlenirken 6. ayda sadece vestibiiler grupta iyilesmeler
gozlemlendi. Yorgunluk problemi MS hastalarinda denge ve yiiriime problemi gibi sik
olarak karsilastiZimiz problemlerin basinda gelmektedir. MS hastalarinda yorgunlugun
nedeni genellikle iki farkli agidan bilinmektedir. Bunlar; Primer yorgunluk, néromiiskiiler

sistemi igeren hastalik siireci ile demiyelinizasyon veya aksonal dejenerasyon ile dogrudan
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iliskilidir. Ikincil yorgunluk, depresyon, fiziksel hareketsizlik veya uyku bozuklugu gibi
faktorlerin dolayli olarak neden oldugu yorgunlugu ifade etmektedir (159). Literatiirde
yapilan bazi arastirmalara gore yorgunlugun olast bir nedeni, merkezi duyusal
entegrasyonunun bozulmasidir. Gorsel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemler, merkezi
duyusal entegrasyonun ve etkili dik durus kontroliin temelidir (159, 160). Bas donmesi ve
vertigo gibi vestibiiler sikayetlerde merkezi duyusal entegrasyon bozulmaktadir bu durum
ise postiiral kontroliin azalmasina neden olabilir. MS'li hastalarda bozulmus postiiral kontrol
ve merkezi duyusal entegrasyonun azalmasi yorgunluk ile iliskilendirilmistir (161). MS’te
merkezi duyusal islemin bozulmasi lezyonlarin %34,7 ile %50,9’inda beyin sap1 ve
beyincikte yer almasindan kaynaklandigi sdylenmektedir. MS'li hastalarda periferik defisit
vestibiilopati oraninin %85 gibi oranlarda oldugu bildirilmistir, bundan dolay1 bu hastalarda
merkezi duyusal entegrasyon i¢in vestibiiler sistemin Oonemi ¢ok biyiiktir (161). MS'li
hastalar i¢in denge egitiminin postiiral kontrolii iyilestirdigi bildirilmistir, ancak yorgunluk
tizerindeki etkisi ¢ok fazla arastirilmamistir (162). Bu nedenle, vestibiiler rehabilitasyonun
MS'li hastalarda azalmis yada bozulmus duyusal entegrasyonu iyilestirerek hem yorgunluk
hem de postiiral kontroliin gelistirilmesinde etkili bir yaklagim olacagini varsaydik.
Ozellikle, vestibiiler rehabilitasyon miidahalesine katilan bireylerin, diger egzersiz
miidahalelerine kiyasla, kendi kendine bildirilen yorgunlugu 6nemli 6l¢iide azaltacagini
diistinmekteyiz.

Literatiirde yapilan ¢calismalarda Kim ve ark. saglikli bireylerde yaptiklari germe ve
servikal stabilizasyon egzersizlerinin kas yorgunlugunu 6nleyici etkilerine bakilmis olup her
iki egzersiz ¢esidinin de yorgunluk tizerinde olumlu etkileri oldugu ifade edilmistir (163).
Kim ve arkadaglarimin yaptigi bu c¢aligmada servikal stabilizasyon egzersizlerinin derin
boyun kaslarmin kas kuvvetini ve dayanikliligini arttiracagindan dolayr yorgunlukla
iligkisine bakilmig ve stabilizasyon egzersizlerinin yorgunlugu azalttigi bildirilmistir (164).
Calismamizla benzerligi kisa vadede etkili olabilmesidir. Calismamizda servikal
stabilizasyon egzersizlerinin 12. haftaya kadar yorgunlugu iyilestirici yonde olmasi
literatiirii destekler nitelikte oldugunu gostermektedir. Bulguroglu ve ark.’nin MS
hastalarinda core stabilizasyon kaslariin kuvvet ve dayanikliligin artacagindan hastalarda
yorgunluk sikayetinin azalacagini diisinmislerdir. Mat ve reformer pilates uygulanan
gruplarda denge, fonksiyonel hareketlilik, kore stabilitesi, yorgunluk siddeti ve yasam
kalitesi iyilestirdigini gostermisler fakat gevseme ve nefes egzersizi uygulanan kontrol
grubunda ise herhangi bir degisiklik bulunamamistir (165). Calismamizda da servikal

stabilizasyon grubunun Kontrol grubuna gore yorgunluk iyilestirmesinde daha etkili
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oldugunu sdyleyebiliriz. Gruplarimiz literatiirdeki karsilastirilmali c¢aligmalarla sonug
bakimindan parallelik gostermektedir.

Yorgunlugun ana belirtisi olan bir baska norolojik hastalik olan myastenia graviste
ise Ceren ve ark. myastenia gravisli hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk
tizerinde etkilerine bakmislardir (166). 6 hafta spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmis
ve sonuclar myastenia gravis hastalari i¢in yorgunlugun etkili oldugu belirtilmistir (164).
Caligmamizda yorgunluk probleminin ana semptomu olan MS iizerinde yaptigimiz
calismamizda stabilizasyon grubumuzun 8.ve 12. haftalarda yorgunlukta etkili oldugunu
fakat 6. ay gibi uzun donem takiplerinde iyilestirici etkisinin devam etmedigini ifade
edebiliriz. Calismamiz literatiirdeki kisa donem takipli caligmalar ile parallelik gostermekte
olup stabilizasyon egzersizlerinin uzun déonem takiplerinde yorgunluk {izerindeki iyilestirici
etksinin devam etmemesinin arastirilacagi ek caligmalara ihtiya¢c duydugunu da ifade
edebiliriz.

Hebert ve ark.” yaptig1 bir calismada ise 38 tane MS hastasinda yorgunlugu azaltmak
ve dengeyi gelistirmek i¢in 6 hafta uygulanan vestibiiler rehabilitasyon programinda; MS
hastalarinda bas donmesi veya dengesizlige bagli yorgunluk, denge bozuklugu ve
ozurlilikte olumlu gelismeler goriilmistiir (134). Literatiirde yapilan benzer ¢alismalar
incelendiginde ¢alismamizdaki tedavi programinin 12 hafta uygulanmasi ve uzun dénem
takipli olmasi ¢alismamizin gii¢lii yoniini gostermektedir. MS ve vestibiiler rehabilitasyon
tizerinde Tramontano ve ark. yaptig bir calismada ise EDSS diizeyi yiiksek olan agir MS’li
hastalar alinmig 4 haftalik vestibiiler egzersiz programi uygulanmis ve yorgunluk siddet
Olcegi ile degerlendirilmistir. Calismanin sonucu olarak hastalarin daha az yorgunluk
diizeyine sahip olduklari bildirilmistir (133). Cochrane ve ark. yaptiklart MS'li kisilerde
santral vestibiiler fonksiyonlarmn yorgunluk ve yiiriime Kapasitesi ile Iliskisine bakilmis olup
MS'li kisilerde merkezi vestibiiler entegrasyon ve yorgunluk arasindaki korelasyonlar
anlamli bulunmus olup mutlaka MS’li bireylerde yorgunluk igin vestibiiler egzersiz
programinin eklenmesi gerektigini diisiindiiklerini ifade etmislerdir (167). Calismamizda ise
vestibiiler grubun hem yiirimede hem dengede hemde yorgunlukta iyilestirici etkisi
oldugunu bunuda MS’li hastalarda vestibiiler egzersizlerin bozulmus veya azalmis duyusal
entegrasyon tizerinde iyilestirici bir yonde etkisi oldugunu ve denge parametrelerindeki
iyilestirici etkisi nedeniyle daha az efor harcadiklar1 bu nedenle yorgunlugun azaldigini ifade
edebiliriz.

12. haftada servikal stabilizasyon grubu ile vestibiiler grupta iyilesmeler

gbzlemlenirken 6. ayda sadece vestibiiler grupta iyilesmeler gézlemlendi. Ilk 12 haftada her
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iki deney grubunda goriilen iyilesmenin merkezi duyusal entegrasyonun artmasindan
kaynaklandigini diisiinliyoruz. 6. ayda sadece vestibiiler grubun iyilestirici etkisinin devam
etmesinin, servikal stabilizasyon grupta 12 haftalik egitimden sonra merkezi duyusal

entegrasyonda goriilen azalmaya bagli olarak ortaya ¢iktigini diisiinmekteyiz.

Depresyon

Calismamizda gruplar arasi karsilastirmada servikal ve Klasik egzersiz yapan
gruplarin Beck Depresyon Olgegi ortalama degerlerinde bir anlamli bir fark oldugu ve orta
seviyede bir etki biiytlikliigiine sahip oldugu goriildii. MS’de emosyonel problemler arasinda
ilk siralarda depresyon ve anksiyete gelmektedir. Hastaligin ilk evrelerinden itibaren en ¢ok
goriilen emosyonel semptom ise depresyondur. Depresyon MS’li hastalarin yasamlari
boyunca %50'sini etkileyebilir. Hastalar tarafindan yasam kalitelerinin ana
belirleyicilerinden biri olarak kabul edilir. Hastaligin modifiye edici tedavilere olan
uyumunu azaltmakta oldugu bilinmektedir (168). Ayrica bilissel islev bozuklugunuda
siddetlendirdigi bilinmektedir (169). Bu nedenlerden dolayr MS hastalarinda depresyon
durumu mutlaka degerlendirilmeli ve bu degerlendirmeler sonucunda en uygun tedavi
multidisipliner bir sekilde yapilmalidir.

Depresyon i¢cin MS hastalarinin degerlendirilmesinde kullanilan farkli olgekleri
mevcuttur. {1k sirada genellikle Beck Depresyon Olgegi gelmektedir. Daha sonra ise Chicago
Cok Olgekli Depresyon Envanteri ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi tercih
edilmektedir. Chicago ve hastane anksiyete dlgeklerinin eksik yonleri olmasindan dolay1
Beck depresyon envanteri daha sik kullanilmaktadir. Chicago cok oOlgekli depresyon
envanteri degerlendirmesinin diger 6l¢eklerden daha uzun siireye ihtiya¢ duyulmasi, hastane
anksiyete Olgeginin ise daha ¢ok anksiyete ile iligkili olup depresyon puaninin spesifik
olmamast yorgunluk ile iligkili olmasi eksik yonleridir. Calismamizda depresyon
degerlendirmek icin bizlerde hem siire acisindan hem de spesifik olarak depresyonu
degerlendirmek amaciyla Beck Depresyon Olgegini kullandik. Beck depresyon dlgegi MS
hastalarinda gegerliligi ve giivenirliligi olan bir 6lgektir (170).

Literatiirde MS hastalarinda egzersiz tedavisi ile bireyin depresyon diizeyini
inceleyen caligmalar bulunmaktadir. Hebert ve ark. 38 MS hastasinda 14 haftalik vestibiiler
rehabilitasyon uygulamasinin yorgunluk, postiir ve depresyon tlizerindeki etkilerine bakilmig
olup depresyonun, deney grubunda ve egzersiz kontrol grubunda anlamli derecede

iyilestigini, ancak gruplar arasinda degisikliklerin ¢ok farkli olmadigi belirtilmistir (98). Bu
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calisma egzersiz egitimi siiresi bakimindan bizim calismamizla benzerlik gostermektedir.
Bahmani ve ark. EDSS ortalamasi 5 civarinda olan 46 MS hastasina yaptiklar1 3 haftalik
(haftada 5 giin) aerobik egzersiz programininin depresyon diizeyine etkilerini
karsilastirmislardir. Beck Depresyon Olgegini kullandiklar1 c¢alisma sonucunda ise
depresyon diizeyinde azalma oldugunu belirtmisler ve ¢alisma sonuglarimizla paralellik
gostermektedir. (171). Hasanpour ve ark. 90 MS hastasina 12 hafta boyunca haftada 3 defa
yaptiklar1 yoga ve aerobik egzersizinin yorgunluk, agri ve depresyon iizerinde etkilerine
bakmis, calisma Oncesi ii¢ grup arasinda yorgunluk, agr1 siddeti ve psikolojik durum
degismemis bunula birlikte, calisma sonrasi yoga ve egzersiz gruplarinda yorgunluk, agr1 ve
depresyon parametrelerinde azalma oldugu belirtilmistir (172). Bizim g¢alismamizdada
Servikal grupta ve kontrol grubundaki hastalarda egzersiz tedavisinin depresyon diizeyini
azalttig1 goriildi.

Calismamizda gruplar arasi karsilagtirmada servikal ve klasik egzersiz yapan
gruplarda Beck Depresyon Olgegi ortalama degerleri anlamli sekilde iyilesmeler
gozlemlendi. Bunun nedeni olarak servikal ve klasik egzersiz egitimlerinin hastalarin en
cok karsilastig1 denge, yiirlime ve yorgunluk problemlerini azaltmasi dolayli olarak giinliik
yasam aktivitelerini daha rahat yapabilmelerinin emosyonel durumlarina yansidigini
diistinmekteyiz. Literatiirde vestibiiler egzersiz egitimlerinin MS hastalarinda emosyonel

durumunu spesifik olarak degerlendirecek ek ¢alismalara ihtiya¢ oldugu goriisiindeyiz.

Yasam kalitesi

Calismamizda gruplar arasinda ve grup i¢i karsilastirmalarda yasam kalitesi
acisindan herhangi bir iyilesme goriilmedi. MS hastaliginda goriilen semptomlar, giinliik
yasam aktivitelerini etkilemektedir ve ozellikle fonksiyonel kapasitedeki azalmalardan
dolay1 yasam kalitesi agisindan olumsuz bir prognoza sahiptir. Ozellikle yorgunluk, denge
problemleri ve yliriime problemleri gibi ana semptomlardan kaynakli giinliik yasamda sosyal
aktivitelerin kisitlanmasina, katilimin az olmasina ve yasam kalitesinin diigmesine neden
olmaktadir. Hastalik ilerledikce ve semptomlar arttikca mobilite kaybi goriiliir.
Fonksiyonellik ve giinliik yasam aktivitelerinde bagimsizlik azaldigindan dolay: hastalarin
kendilerine olan giivenleri ve cesaretleri azalmaktadir (173, 174).

Egzersiz tedavilerinin MS hastalarinda 6zellikle fiziksel ve biligsel yasam kalitesini
artirmada etkili oldugunu gosteren literatiirdeki caligmalarda mevcuttur (175). Garcia-

Mufioz ve ark. yaptiklari olgu sunumunda relapsing remitting MS'li 54 yasinda bir kadini
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igeriyordu. 7 hafta boyunca haftada 2 ya da 3 defa vestibiiler rehabilitasyon i¢in altin standart
Cawthorne-cooksey vestibiiler egitim protokoliine dayanan standartlastirilmig bir egzersiz
protokolii uygulanmis bas donmesi, denge, yiiriiylis, yorgunluk ve yasam kalitesine
bakilmistir. Yasam Kkalitesine MSQOL-54 ile bakilmis olup tedavi sonrasinda yasam
kalitesinde anlamli iyilesmeler gézlemlenmistir (176). Sharma ve ark. vestibiiler bozukluga
sahip olan 120 birey ilizerinde vestibiiler egzersizleri uyguladiklar1 ¢aligmada; yasam
kalitesini MSQOL-54 ile degerlendirilmis olup vestibiiler bozuklugu olan hastalarda
vestibiiler egzersizlerin yasam Xkalitelesinin gelisimine (MSQOL-54) olumlu Kkatkisi
oldugunu ifade etmislerdir (177). MS hastalarina spesifik olarak yasam Kkalitesini
degerlendiren anketler mevcuttur. Bu anketlerin baginda MSQOL-54 ‘Multipl Skleroz
Yasam Kalitesi Olgegi gelmektedir. Hastalarin kolay bir sekilde anlayabilecegi ve rahat bir
sekilde cevaplayabilecegi bir anket olan MSQOL-54’iin, MS’e 6zgii olan 6ziir durumunu
belirleyen EDSS ile iliskili oldugu bilinmektedir (88). Calismamizda yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in bu hastaliga 6zgii olan ve gegerlilik ve giivenirliligi yapilmis olan bu
anketi kullandik (177). Alphonsus ve ark. yaptigi meta-analiz ¢alismasinda genel olarak
egzersiz egitimlerinin MS’li hastalarin yagam kalitesinde kiigiik de olsa olumlu etkisinin
oldugunu séylemistir (175). Calismamizla siire agisindan paralel olan egzersizin uzun
donem takibi sonrasi yasam kalitesini inceleyen bir ¢alismada yasam kalitesinde olumlu bir
gelisim elde edildigini ve bunun 6 aylik takip sonucunda da ayni sekilde devam ettigi
belirtilmistir (88). Bu ¢alismanin aksine uzun donem takipli olan Romberg ve ark. MS
hastalarina 6 aylik bir egzersiz egitimi vermis, yasam kalitesinin c¢aligma siiresince
degismedigini ifade etmislerdir(178). Bizim g¢alismamizin yasam Kalitesi sonuglari bu
calisma ile paralellik gostermektedir (178). Calismamizda gruplar arasinda ve grup igi

karsilastirmalarda yasam kalitesi agisindan herhangi bir iyilesme goriildi.

Bas donmesi

Calismamizda bas donmesi problemini azaltmada vestibiiler grupta iyilesme
gozlemlenirken Servikal grupta herhangi bir iyilesme gozlemlenmemistir. MS ¢esitli
semptomlarla karakterize karmasik hastaliktir (1). Bu semptomlar arasinda, postural
intoleransi da i¢ceren bas donmesinin, MS’li ve denge bozukluklar1 olan kisilerin %49-59'unu
etkiledigi bildirilmistir. EDSS Diizeyi 5.5 ve alt1 olan MS hastalarinin %75-82'sinde bas
donmesi sikayeti gozlenir (64). Gorsel, vestibiiler ve proprioseptif yollardaki duyusal

bozukluklar bu semptomlarla iligkilendirilmistir. Calismamiza dahil edilen hastalarin EDSS
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diizeyleri literatiirdeki calismalarla paralellik gostermektedir. (64). Ayrica, subkortikal
ve/veya kortikal alanlar boyunca bu duyusal ipug¢larinin entegrasyonundaki bir eksiklik de
denge performansi ile iliskilendirilmistir (65).

Garcia-Mufioz ve ark. MS’li hastalarda vestibiiler egitimin diger egzersiz
miidahaleleriyle bas donmesi ve denge parametrelerine etkisini inceleyen meta-
analizlerinde; Toplam 321 katilimcinin analiz edildigi yedi ¢alisma incelenmistir. vestibiiler
rehabilitasyon diger egzersiz miidahalelerine gore denge gelisimi i¢in daha etkiliydi ve bas
donmesi semptomlarinda iyilesme gozlemlenmistir (179). Kundakg¢1 ve ark. yaptiklar
sistematik derlemede kronik bas donmesi olan erigkin hastalarda vestibiiler rehabilitasyonun
etkinligi arastirilmsitir. Egzersize dayali vestibiiler rehabilitasyonun, kronik bas donmesi
olan yetiskin hastalarda vertigo semptom Ol¢egi, diisme riski, denge ve emosyonel
durumdaki iyilesmeye faydali oldugu bulunmustur (180). Tekindal ve ark. yaptiklar1 kronik
donmesi sikayeti olan hastalarda vestibiiler egitimin programinin bas dénmesi, denge
problemi ve fonksiyonellik diizeyine olan etkilerine bakmistir.4 hafta boyunca cawhtorne-
cooksey egzersiz program uygulandi. Vestibiiler egzersiz egitiminin bas ddnmesi
sikayetinde iyilesmeler oldugu belirtilmistir (181). Calismamizda bas donmesi sikayeti i¢in
uyguladigimiz vestibiiler egzersiz protokolii literatiirle uyumlu olup sonuglarin literatiirle
paralellik gostermektedir. Lotfi ve ark. MS hastalarinda yaptiklar1 4 haftalik vestibiiler
egzersiz egitimi ile giiriiltiilii galvanik vestibiiler stimiilasyonun (nGVS) bas donmesi ve
denge tizerindeki etkinligini karsilastirip bas donmesini bas donmesi engellilik envanteri ile
degerlendirmisler. MS hastalarinda bas donmesi ve dengenin iyilestirilmesinde Vestibiiler
rehabilitasyonun daha tstiin oldugunu ifade etmislerdir (182). Bizim yaptigimiz ¢alismada

ise bag donmesi problemini azaltmada vestibiiler grupta iyilesmeler gézlemlenmistir.

Postiiral salinim

Calismamizda postural salimimdaki iyilesmeler klasik denge egzersiz egitimin
oldugu grupta gézlemlendi. Denge bozuklugu ile birlikte goriilen postiiral salinim problemi,
MS hastalarinda sik goriilen motor semptomlarin basinda gelmektedir. Postiiral kontrol
bozukluguna bagl olarak anterio-posterior ve medio-lateral yonlerdeki agirlik merkezinin
disina ¢ikabilen postiiral salinimlar goriillmektedir. Calismamizda postiiral salinimi hem
anterior-posterior hem de medio-lateral yonlerde degerlendirdik. MS hastaliginin baslangig
donemlerinde salinimlarin goériilme oran1 %20 iken kronik donemde goriilme oran1 6nemli

bir artis ile %80 oranina yiikseldigi bilinmektedir (183). MS’li Hastalar sabit bir sekilde
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ayakta dururken hem gozler agikken hem de goézler kapali iken saglikli bireylere gore daha
fazla postiiral salinim gosterirler (184).

Calismamizdaki hastalarimiz en ¢ok tandem durus testi esnasinda agirlik merkezi
disina ¢ikmis olup postiiral salimimlar artmistir. Literatiirde de bu durum paralellik
gostermis olup hastalar en ¢ok tandem durus testi ve tek ayak {iizerinde durma
pozisyonlarinda saglikli bireylere gore postiiral salinimlari ¢ok fazladir (185).

Literatiirde yapilan caligmalarda Grigorova ve ark. MS hastalarin1  ve saglikli
bireylerle farkli zeminlerde ve farkli durumlarda (gozler agik, kapali) yaptiklar1 ¢alismada
degerlendirmis ve MS’1i hastalarda tiim yonlerdeki postiiral salinimin saglikli insanlara gore
fazla oldugunu belirtmiglerdir (186). Akahira ve ark. denge problemi olan hastalar ile saglikli
bireyleri karsilastirdig1 ¢alismada denge problemi hastalarin viicut salinimlarmin biitiin
yonlerinde saglikli bireylere gore fazla oldugu belirtilmistir (187). Calismamizda da
Microgate Gyko cihaz ile degerlendirdigimiz MS’li hastalarin postiiral salinimlarin fazla
oldugu ve bu durumun literatiirle parallelik gosterdigi anlagilmaktadir.

Jaworski ve ark. postiiral stabilitenin 6lglimii i¢in microgate gyko cihazinin postural
stabilite dl¢climiiniin mobilitesi ve yiiksek giivenilirligi, stabilografik platformlara etkili bir
alternatif olabilecegini gostermislerdir (188). Calismamiza postiiral stabiliteyi giivenirliligi
yiiksek olan Microgate Gyko cihazi ile degerlendirmis olup 6zellikle norolojik hastaliklarda
kullanilmasi i¢in ¢alismamizin bu konuda yol gosterici oldugunu diistinmekteyiz.

Stabilizasyon egzersizlerinin literatiire gore postiiral kontrol ve postiiral salinim
acisindan olumlu etkilere sahip oldugu, stabilizasyon egzersiz egitiminin omurga
pozisyonunun ndtral bir sekilde saglandigin1i ve derin stabilizator kaslart uyararak
proksimalden gelen duyu girdisini araciligiyla hareket esnasinda kompansasyon
mekanizmalarin1 Onleyerek izole hareketlerin acgiga ¢ikmasina neden olmaktadir. Boylece
duyu girdileri ile hareket dogru algilanarak viicut farkindaliginin saglanmasina neden olup
denge probleminin azalmasina bagl olarak farkli yonlerdeki salinimlarinda azaldigini ve
postiiral kontrolde iyilesmeler oldugu yoniinde olumlu etkiler oldugu sdylenmektedir
(121,144,189). Celenay ve ark. lniversite 6grencilerinde 8 haftalik (3 giin/ hafta) torasik
stabilizasyon egzersiz programimin postural salimm {izerine etkilerini arastirmislar.
Stabilizasyon grubunda postiiral salinimin azaldigini ve core dayanikliliginin arttigini ifade
etmislerdir (190). Giingér ve ark. MS hastalarinda 8 hafta boyunca haftada 2 giin boyunca
uygulanan pilates tabanli ¢ekirdek stabilite egitiminin etkilerine bakilmis olup pilates temelli
kor stabilite egitiminin MS hastalarinda postiiral kontrolii, kor stabiliteyi, fiziksel kapasiteyi

ve yorgunlugu iyilestirmede etkili oldugunu ifade etmiglerdir (191). Garg ve ark. MS
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hastalarinda bakis stabilizasyon egzersizlerinin postiiral salinim ve dinamik dengeye olan
etkilerine bakilmis olup vestibiilo-okiiler refleks (aVOR) ve vestibiilospinal refleks
fonksiyonunu aktive ettiginden dolay1 postiiral sallanmada azalma oldugunu ve dinamik
dengede iyilesme oldugunu bildirmislerdir (192). Soysal Tomruk ve ark. MS hastalarinda
10 hafta boyunca haftada 2 defa uygulanan modifiye klinik pilates egzersizlerinin duyusal
etkilesim ve denge, postural kontrol ve yorgunluk iizerindeki etkisini incelemislerdir. Ilk
degerlendirmelerde MS hastalarinda postural kontrol ve yorgunlugun saglikli bireylere gore
daha kotii oldugunu ifade etmis olup 10 haftalik pilates egzersiz egitimi sonrasi
degerlendirmelerde ise duyusal etkilesimde, yorgunluk skorlarinda anlamli iyilesmeler
gozlemlenirken postiiral kontrolde anlamli bir degisiklik saptanmamistir (193). Bu
arastirmada ¢aligmamizla benzer bicimde ilk degerlendirmelerde MS hastalarinda postiiral
salimim ve denge problemlerinin oldugu ve egzersiz egitimi sonrast uzun dénem takip
sonuglarinda stabilizasyon egzersiz grubunda iyilesmenin azaldigi goriilmiistiir. Postural
salinimda goriilen azalmanin egzersiz tedavisi siiresince servikal bolgede artis gosteren kas
enduransinin, egzersizin birakildigi uzun donemde azalmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Vestibiiler egzersizler hem motor sistemi hem de duyusal sistemi aktive etmektedir.
Motor sistemde motor kontrolu saglarken duyusal sistemde ise duyusal verileri saglamada
direkt olarak katkida bulunmaktadir. Vestibiilospinal yollar gibi inen motor yollar araciligi
ile vestibiiler ve diger verileri isleyerek bas, g6z ve gévde oryantasyonu ile postiiral kontrolii
saglar (194). Calismamizda deney gruplarindan vestibiiler egzersiz egitim grubunun postiiral
kontrol ve postiiral salintm konusunda etkili olabilecegini diisiinerek calismamizda bu
egzersiz egitimine yer verdik. Loyd ve ark. MS hastalarinda vestibiiler rehabilitasyonun ve
direngli egzersiz egitiminin postiiral stabiliteye olan etkisini incelemek i¢in yaptiklari
caligmada 41 MS hastasinin dahil edildigi ¢alismaya her grubada 6 hafta boyunca haftada 3
giin egitim verilmis olup 6. hafta ve 10. haftalarda degerlendirmeler yapilmistir. 6. haftada
ve 10. haftada iyilesmeler gozlemlenmis olup gruplar arasinda herhangi bir {stiinliik
goriilmemistir. Caligmamizda da vestibiiler grubun servikal ve klasik denge egzersiz
grubuna gore herhangi bir istiinlik saglamadi. Santinellie ve arkadaglarmin 13 MS
hastasinda sakkadik goz hareketlerinin postiiral kontrol iizerindeki etkisini aragtirmislar ve
bu goz hareketlerinin hafif diizey ms hastalarinda postiiral kontrol bozuklugunun iyilestigini
ve postural kontroliin korundugunu ifade etmislerdir (195). Calismamiza aldigimiz EDSS
skoru 0 ile 5.5 arasinda olan hastalar1 aldigimiz i¢in vestibiiler egitimin diger egitim

gruplaria gore iistiin olmadigini bunun sebebinin ise statik bir sekilde degerlendirmeyip
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hiza bagli dinamik bir sekilde degerlendirdigimiz postiiral salinimi 6lgiimiinden ve EDSS
araligr literatiirde yapilan bu c¢aligmaya gore daha genis olmasindan kaynaklandigini
diistinmekteyiz.

Negahban ve ark. MS hastalarinda 4 haftalik denge egitiminin postiiral performans
ve salinima olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismada postiiral performans ve salinimda anlamli
degisiklikler oldugunu bildirmislerdir (196). Forsberg ve ark. MS hastalarinda 7 hafta
boyunca haftada 2 kez ikili gorev ve duyusal stratejileri (CoDuSe) temelli bir denge egzersiz
programi uygulamis olup, denge ve postiiral sallanima olan etkisine bakmislardir. Denge ve
postiiral salinimda anlamli iyilesmeler gozlemlenmistir (197). Calismamizda kontrol
grubumuz olan klasik denge egzersizlerinin diger ¢alisma gruplarina gére daha etkili oldugu

bilinmekte olup bu konuda ¢alismamiz literatiirle parallelik gostermektedir.

Calismamizda Dbelirledigimiz  hipotezlerde Servikal stabilizasyon egzersiz
egitimlerinin ylirimede daha etkili oldugu, denge ve yorgunluk probleminde ise vestibiiler

egzersiz egitimlerinin daha etkili oldugu gézlemlenmis olup hipotezlerimiz dogrulanmstir.
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6. LIMITASYONLAR

Calismamizda stabilizasyon gruba uyguladigimiz egitimin lokal etkilerini
degerlendirebilseydik (6rn; boyun ekstansér enduransini) daha fazla bilgi sahibi olabilir ve
calisma sonuclarimizi daha iyi tartigabilirdik.

Calisma stiresince bireylerimizde egitim sirasinda atak gegiren olmadigini subjektif
olarak degerlendirdik (fizyoterapistin gozlemi), 12.haftadan sonra 6.aya kadar bireylere
sorarak Ogrenebildik. Eger objektif olarak atak gecirip gecirmediklerini 6grenebilseydik
calismamiza olan etkilerini anlayabilirdik.

MS’li Hastalar sabit bir sekilde ayakta dururken hem gozler agikken hem de gozler
kapali iken saglikli bireylere gore daha fazla postiiral salinim gosterirler. Bizlerde
calismamizda postiiral salinimi statik bir sekilde degil dinamik bir sekilde degerlendirdik.
Calismamizin bir bagka limitasyonuda postiiral salinim degerlendirmesini statik sekilde de
degerlendirebilirdik.

Egzersiz egitiminden sonra 6.ay gibi bir uzun takip siiresinin olmasi yoniiyle de
calismamiz onemlidir. Ozellikle MS hastalarinin denge ve yiiriime problemlerini tedavi
sonrasi uzun dénemde koruyamadiklarini bu egzersiz egitimlerimiz ile koruyabileceklerini
literatiire ve bu alanda c¢alisan klinisyenlere tedavi igin giincel bir bakis agis1 kazandirdigi

goriistindeyiz.
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7. SONUC

MS hastalarinda vestibiiler egzersiz ve servikal stabilizasyon egzersiz egitimlerinin

denge ve ylriime iizerindeki etkilerinin arastirildig1 calismamizda elde edilen sonuglar su

sekildedir:

1.

Vestibiiler egzersiz egitimi ve servikal stabilizasyon egzersiz egitimleri EDSS
skoru 5.5 ve alt1 olan MS hastalarindaki semptomlar icin kliniklerde uygulana
bilinir olmasi agisindan 6nemlidir.

MS hastalarinda Denge iyilesmesi icin servikal stabilizasyon egzersiz egitimleri
12.haftaya kadar etkili olurken uzun donem takiplerinde (6.ay) vestibiiler
egzersiz egitimleri daha etkili bulundu.

MS hastalarinda yiiriime hizindaki iyilesmeler igin servikal stabilizasyon
egzersiz egitimi 12.haftaya kadar etkiliyken, uzun donem takiplerinde (6.ay) hem
servikal stabilizasyon egzersiz grubunda hem de vestibiiler egzersiz grubunda
tyilesmeler gbzlemlendi.

MS hastalarinda yiiriime enduransindaki iyilesmeler igin servikal stabilizasyon
egzersiz egitimlerinin 12.haftaya kadar etkili oldugu gézlemlendi.

MS hastalarinda yorgunluk probleminde vestibiiler grupta 6.aya kadar
tyilesmeler gbzlemlendi.

Calismamizda postiiral salinim problemlerinde klasik denge egzersizlerinde
anterior-posterior ve medio-lateral yonlerdeki uzunluk mesafelerinde iyilesmeler
gbzlemlendi.

MS hastalarinda bas déonmesi problemindeki iyilesmeler i¢in vestibiiler egzersiz
egitimlerinin 6.aya kadar etkili oldugu gozlemlendi.

MS hastalarinda depresyon problemindeki klasik denge egzersiz egitimleri 6.aya

kadar etkili oldugu gozlemlendi.
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8. ONERILER

10.

11.

Egzersiz egitimleri MS tedavisinin 6nemli bir pargasi olup. Verilen tiim
egzersiz cesitlerinin hastaligin semptomlarina 6nemli katkilar1 bulunmaktadir.
Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda denge problemi g6z 6niinde bulundurularak
vestibiiler egzersizler egitiminin etkili sonuglart klinikte uygulanabilinir, 6 ay
gibi uzun doneme kadar bu dengenin iyilesmesini koruyabilmesi agisindan
onemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda yorgunluk problemi g6z Oniinde
bulundurularak vestibiiler egzersizler egitiminin etkili sonuglar1 klinikte
uygulanabilinir, 6 ay gibi uzun déneme kadar bu yorgunlugun azaltilmasinin
koruyabilmesi agisindan 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda yiirime problemi goéz Oniinde
bulundurularak servikal stabilizasyon egzersiz egitiminin etkili sonuglari klinikte
uygulanabilinir ve yilirlime hizi ve yiirlime enduransi gibi problemlerde bu
egitimin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda farkli yonlerdeki postiiral salinim problemi
icin klasik denge egzersiz egitimi Onerile bilinir.

Servikal stabilizasyon egzersiz egitimi verildigi i¢in servikal bolgeye yonelik kas
enduransina bakilabilinir.

Ilerlerleyen zamanlarda uzun siireli takip calismalarinda daha fazla hasta
sayisinin oldugunu ve EDSS araligi 5.5 ten yiiksek olan hastalar i¢inde bu
yaklasimin sonuglarinin incelenmesi gerektigini diisiinmekteyiz

MS hastalarinda emosyonel durumunu spesifik olarak degerlendirecek ek
caligmalara ihtiyag¢ oldugu goriisiindeyiz

Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda erkek sayisinin daha fazla oldugu
calismalara ihtiya¢ vardir.

Multiple Sklerozis (MS) hastalarinda postiiral kontrol haricinde 6zellikle medio-
lateral ve anterior-posterior yonlerdeki postiiral salinimlari da igeren tedavilere
ithtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamiza katilan hastalarin tedavi 6ncesi depresyon degerleri sinirlanabilirdi.
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GONULLULERI BiLGILENDIRME VE RIZA FORMU

Bu galismanin amaci, Multiple skleroz hastalarinda Vestibiiler egzersiz ve Servikal stabilizasyon
egzersiz egitimlerinin denge ve ylrime lzerindeki etkilerinin karsilastiriimasidir. Calismaya
katilmak tamamen gonullllik esasina dayanmaktadir. Bu formu okuyup onaylamaniz arastirmaya
katilmayi kabul ettiginiz anlamina gelecektir. Ancak ¢alismaya katilmama, katildiktan sonra
herhangi bir anda calismayi birakma hakkina da sahipsiniz. Arastirmaya katilmaniz i¢in sizden
herhangi bir Gcret talep edilmeyecektir. Katilmaniz halinde herhangi bir Gicret 6denmeyecektir. Bu
calismadan elde edilen kisisel bilgiler tamamen gizli tutulacaktir. Calisma hakkinda daha fazla
bilgiye sahip olmak veya ¢alismanin sonuglarini 6grenmek isterseniz arastirmaci ile iletisime
gecebilirsiniz.

YUKARDAKI BiLGILERIi OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI.
BU KOSULLARDA SOZ KONUSU ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA HiCBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDIYORUM.

Goniillinin adi, Soyadi, imzasi (Varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi:
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TANDEM DURUS TESTI

Tandem Durus Testi
Adive sO¥adL: oo 6 | O
Sag Ayak onde () Sol ayak onde (sp )
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FONKSIYONEL UZANMA TESTi

Fonksivonel Uzanma Testi
Adive Soyadr: .....ooveeciinnninnnnane Tarih: wdeceeeideee..
Uzamlan Mesafe L 2, K
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EK-7

TEDAViI ONCESi YORGUNLUK ETKi OLCEGI

Yorgunluk Etki Ol¢egi

Bugiin de dahil olmak lizere gegen ay icerisinde ne kadar yorgunluk problemi
Yasadiginizi 6grenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz.
Yorgunlugunuz nedeniyle asagidaki durumlarda ne derecede problem yasadiginizi

Sec¢enegin solundaki parantezin igine ¢arpi (X) isareti koyunuz.

1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

2. Dikkatimi uzun siire toplamakta zorluk ¢ekiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

3. Net bir sekilde diisiinemedigimi hissediyorum.
() Boyle bir problemimyok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

4. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor
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5. Karar vermekte giigliik gekiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

6. Diisiinmeyi gerektiren herhangi bir sey yapmak igin daha az istekliyim.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

7. Diisiinmeyi gerektiren goérevleri eskisine gore daha zor tamamlayabiliyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

8. Evde veya iste is yaparken diisiincelerimi toplamak zor geliyor.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

9. Diiglince hizimin yavasladigini hissediyorum
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

10. Konsantre olmakta giigliik cekiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Gok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor
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11. Daha sakar ve daginigim.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

12. Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmaliyim.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

13. Fiziksel gii¢ gerektiren herhangi bir isi yapmaya daha az istekliyim.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

14. Fiziksel giiciimii uzun siire korumakta zorluk gekiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

15. Kaslarim olmasi gerekenden ¢ok daha zayif.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

16. Fiziksel rahatsizligim artti.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Gok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor
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17. Fiziksel gii¢ gerektiren gérevleri tamamlamayi daha az becerebiliyorum.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

18. Diger insanlara nasil gériindiigiim konusunda endiseliyim.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

19. Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak zorundayim.

() Boyle bir problemim yok

() Boyle bir problemimyok () Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

20. Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle dinlenmek istiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

21. Kendimi sosyal iliskilerden daha fazla soyutlanmis hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

22. is yiikiimii veya sorumluluklarimi azaltmak zorundayim.

() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

23. Daha huysuzum.
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(') Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

24. Ev icerisinde veya disarida ¢alisma etkinligim azald:.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

25. Benim igin is yapmalari veya bana yardim etmeleri igin baskalarina daha fazla
bel baglamak zorunda kaliyorum.

() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

26. Daha sinirliyim ve daha kolay 6fkeleniyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

27. Sosyal aktivitelere katilmak igin daha az istek duyuyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

28. Kendi evimin disinda ¢ok az sosyal iliskim var.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Gok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

29. Normal giiliik olaylar bana stres veriyor.
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(') Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

30. Bana stres verecek durumlardan kaginiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

31. Yeni bir seylerle ilgilenmek zor geliyor.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

32. insanlarin benden istediklerini karsilayamadigimi diisiiniiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

33. Kendim ve ailem i¢in maddi destek saglamakta zorlaniyorum.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

34. Cinsel aktivitelerle daha az ilgileniyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Gok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum.
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(') Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

36. Aile aktivitelerine tam olarak katilmakta giigliik ¢cekiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

37. Aileme olmasi gerektigi kadar duygusal destek veremiyorum.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

38. Kiiglik zorluklar goziimde biyiiyor.
() Boyle bir problemim yok () Gnemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

39. Aktiviteleri ileriye yonelik planlamakta zorluk ¢ekiyorum, ¢linkii yorgunlugum
Aktiviteleri etkileyebilir.

() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor

() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

40. Yorgunluk evimin disina yolculuk yapmami kisithyor.
() Boyle bir problemim yok () Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Gok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor
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EK-8
BECK DEPRESYON ENVANTERI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatl okuyarak, BUGUN DAHIL GEGEN HAFTA iginde kendinizi nasil hissettigini en iyi
anlatan cilimleyi seginiz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif eden birden fazla climle
varsa her birini daire igine alarak isaretleyiniz. Sorulari vereceginiz samimi ve diiriist cevaplar
arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.

Bilimsel katki ve yardimlariniz igin sonsuz tesekkiirler.

1-

0. Kendimi Gziintili ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi iiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

2. Hep uziintiilii ve sikintihyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar uziintili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2-
0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hicbir sey diizelmeyecekmis gibi geliyor.

3-

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goriiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

a-
0. Bir¢ok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.

2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.
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5-

0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

6-
0. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8-

0. Baskalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elegtiririm.
2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

9-

0. Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiind{igiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi oldiirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi oldiirlirdiim.
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10-

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman icinden aglamak geliyor.

2. Cogu zaman aghiyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

11-
0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

12-

0. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13-

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giicliik cekiyorum.

3. Artik hig karar veremiyorum.

14-

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gormiiyorum.

1. Daha yaslanmis ve girkinlesmisim gibi geliyor.

2. Goriinuigiimiin gok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.
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15-

0. Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek igin gayret géstermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.

16-
0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

17-

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18-

0. istahim her zamanki gibi.

1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. istahim ¢ok azaldi.

3. Artik hig istahim yok.

19-

0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye galisiyorum.
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20-

0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agri, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endiselendirmiyor.

2. Saghgim beni endigelendirdigi icin bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska higbir sey diisiinemiyorum.

21-

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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YONERGE

Bu ¢aliymada, saghgimz ve ginlikk aktiviteleriniz degerlendirilecektir. Her soruyu, size uygun gelen

numarayi (1,2,3,...) yuvarlak igine alarak yamtlayiniz.

Herhangi bir soruda, nasil yamt vereceginiz konusunda tereddiit ederseniz liitfen verebileceginiz en

ivi yamt veriniz ve yamna yorum veya a¢iklama yaziniz,

Formu okuma veya isaretleme konusunda tereddiitleriniz olursa, soru sormaktan gekinmeyiniz.

1. Genel olarak saghgimz igin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz? (Sadece bir segenegi isaretleyiniz)

Mikemmel. .......cconnemesans

2. Bir vil dncesi ile kivasladigin genel olarak saghigimza su_anda kag puan verirsiniz? (Sadece bir

secenegi isaretleyiniz)  Suanda gegen yila gore gok daha 1yi..........c..ccooooverinriiviinnninns |
Su anda gegen yila gore biraz daha iyi ...
INETOABYSBAYIIL i inrssia i s s 3
Su anda gegen yila gore biraz daha KOtil.............c..ccoovvcvuviicenenns 4
Su anda gegen yila gore ¢ok daha koti................cccvcevvrviiinicnnnns 5

3-12. Asagidaki sorular, olagan bir giinde yapabileceginiz aktivitelerle ilgilidir. Saghfiniz bu aktivitelerde
bulunmanizi engelliyor mu? Eger dyleyse, ne kadar? (Her satirda 1, 2 veya 3'1t yuvarlak igine alimz)

Evet, olduk¢a | Evet, biraz Hayir, hig
engelliyor engelliyor engellemiyor
3. Kosma, agir kaldirma, agir sporlara katilma gibi : 3 ;
agir aktiviteler
4. Bir masay: gekme, elektrik siipiirgesini itme ve agir 2 3
olmayan sporlan yapma gibi orta dereceli aktiviteler I
5. Giinlitk ahgverigte alinanlan kaldirma veya tagima | 2 3
6. Cok savida merdiven ¢ikma | 2 3
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Evet, oldukga Evet, biraz | Hayir, hig
engelliyor engelliyor | engellemiyor

7. Merdivenle bir kat ¢rkma I 2 3

8. Egilme veya diz ¢okme ' : 3

9. Bir iki kilometreden fazla yiirime | 2 3

10. Birkac sokak oteye yiiriime | 2 3

11, Bir sokak oteye yiirime | 2 3

12. Kendi kendine banyo yapma ve giyinme | 2 3

13-16. Son 4 hafta_bovunca bedensel saghfimzin sonucu olarak, isiniz veya diger ginlik etkinliklerinizde,
asagidaki sorunlardan biriyle karstlagtimz m? (Her satirda | segenek isaretleyiniz.)

Evet Haywr
13. I5 veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttmiz mi? ! 2
14, |stediginizden daha azimi mu basardiniz? I 2
15. I§ veya diger etkinliklerinizin tiriinde kisitlanma oldu mu? I 2
16. I5 veya diger etkinlikleri yaparken giiclilk gektiniz mi? | )
(6megin daha fazla zaman aldi m?

17-19. Son 4 hafta boyunca, duvgusal sorunlarimzin (6rmegin ¢okkinlik, keder -depresyon- veya kaygi)
sonucu olarak iginiz veya diger giinlik etkinliklerinizle ilgili agagidaki sorunlarla kargilagtimz mi? (Her

satirda | secenek isaretleyiniz.)

Evet Hayir
17. I§ veya diger etkinlikler igin harcadiginiz zamani azalttiniz mi? I 2
18. Istediginizden daha azim m basardimz? | 2

ro

19. Isinizi veya diger etkinliklerinizi her zamanki kadar dikkatli yapamadiniz mi? '




20 Son 4 bafta bovunca bedensel saglifmz veya duygusal sorunlarmuz, alemiz, arkadag veya
Komgulanniza olan olagan sosyal akivitlernizi ne derecede etkled”

(Segeneklerden | igretlyiniz) Hi eimedi ... I
Bz elledi ... )
Orta derecede tklds ... }
Ohdukea eiedi ...
Agin derocede ekiledi ............ §
Ain

1. Son 4 hafta boyunca ne adar bedensel 0. Son 4 hafta boyunca g, normal ignizi (hem
ez okdu? (Seenekrden | edeying) ¢ iserniz hem evchstigniz) e kadar etkileds?

Hig I (Segeneklerden I'in saretleyiniz)

(11— ) Hig ekemedi ... I
Haff j Biruz lkiledi )
o : Orta derocede ekiedi ... )
SO i § ONdukea eiedi ... :
Cok giddetl ... 6 Asin derecede ekieds ............. §
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2330, Asafdaki sorular izin gon 4 hafta bovunca neler hissettginizle lglidir. Her soru igin stzin duygulanmiz en
1yt Kargtlayan yanit, son 4 haftadaki siklifim g0z ondine alarak seginiz. (Her satirda | segenek: isaretleyiniz )

13, Kendiniz) yasam’ canhik dolu hissettimiz m?

24, Cok sinirh bir insan oldunuz mu?

35 Kendiizi hihit ey nesclendiemey e
kadr g hisetiniz i

26, Kendinizi sakin ve huzurlu hissettimiz mi?

1. Kendiniz enerjk hissettniz m?

8. Kendiniz kurgin ve hiziinli hissetiniz mi?

29 Kendinizt yrpranmag gokyorgun hissettiniz mi?

30. Kendinizt mutlu hissettiniz mi?

31, Kendiniz yorgun hissetiniz mi?

32, Sabah uyandigmizda kendinizi dinkenmi
hissettniz mi?
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33. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgimiz veya duygusal sorunlarimiz sosyal etkinliklerinizi (arkadag

veya akrabalanmzi ziyaret etmek gibi) ne sikhikta etkiledi?

(Sadece | segenegi isaretleyiniz)

Her zaman ..........oorrencns |
Cogu zaman ..., 2
BRI ocicomimimminniorepionss 3
NI cicisssciasieciasnnd B
Higbirzaman ..................... 5
Genel Saghk
34-37. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar DOGRU veya YANLIStr? Her bir ifade igin en uygun
olanim igaretleyiniz.
o | CoBunlukla Emin Cogunlukla | Kesinlikle
K?ol;ltlum dogru degilim yanlig yanlig
34. Bana, diger insanlardan biraz daha kolay
hastalaniyormugum gibi geliyor. I 2 3 4 5
35. Tamdigim diger insanlar kadar saghklyim I » 3 4 5
36. Saghgimin kotiye gidecegini
diigiindiyorum. 1 2 3 4 5
37. Saghgim mikemmel, 1 2 3 4 5

Saghga iliskin Sikintilar
Gegtigimiz 4 hafta boyunca asagidaki sorunlarla hangi sikhkta kargilagtimz? (Her saurda 1 seqenek
isaretleyiniz.)
Her o T Hig bir
shiaa ’Cogu Oldukga Bazen | Nadiren P
zaman
38. Saghik problemleriniz cesaretinizi kirdi mi? | ) 3 4 5 6
39. Saghgimz konusunda hayal kinkhgina
ugradmiz m? ! 2 3 4 5 6
40. Saghgimz hayatimzda endige kaynag: oldu
mu? | 2 3 o 5 6
41. Saglik sorunlanimzin bir yilk gibi
omuzlanniza ¢oktiigini hissettiniz mi? ‘ : 3 4 5 6




Biligsel lslev

Gectigimiz 4 hafta boyunca asagidaki sorunlarla hangi sikhkta karsilastimz? (Her satirda | segenek 1saretleyiniz.)

Her Hig bir
Codu Olduken Bazen | Nadiren y
aman | zZaman
42. Konsantre olma (yogunlasma)
ve dilsinme konusunda giiclik l ) 3 4 ; 6
gektiniz mi?
43 Brr aktjviteyc uzun sire I ) ] 4 5 6
dikkatinizi verme konusunda
44, Hafiza ile ilgili sorun
| 2 3 4 5 b
(unutkanlik) yasadiniz mi?
45. Cevrenizdekiler (aile dyelen
veya akrabalar vb), hafiza veya
konsantrasyonla ilgili sorunlarimiz | 2 3 4 5 6
oldufunu farkettiler mi?
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Cinsel Islev

46-50. Asagidaki sorular cinsel iglevleriniz ve bundan aldigimiz doyum ile ilgilidir. Liitfen sorulan, sadece son

4 haftay: dikkate alarak, miimkiin oldugunca dogru yamtlaymz.

Asagidakilerin her biri son 4 hafta boyunca sizin i¢in ne kadar sorun oldu? (Her satirda | segenck

isaretleyiniz.)
Sorun Cok az Biiyik
ERKEK olmad: sorunoldu | Sorunoldu | sorunoldu
46. Cinsel ilgi azh
o= I 2 3 4
47. Ereksiyonun (penisin sertlesmesinin) ; ; 4 y
gergeklesmesinde veya sirdirilmesinde giiglik )
48. Orgazm olmada (bosalmada) giclik ; ) 3 ,
49. Cinsel partneri (egi) tatmin edebilme becerisi : ; 3 ;
Sorun Cok az Bityik
KADIN olmadi sorunoldu | Sorunoldu | sorunoldu
46. Cinsel ilgi azh@
Bos I 2 3 4
47. Vaginada (dol yolunda) kuruluk
(yetersiz 1slanma) | 2 3 4
48. Orgazm olmada giiclik
I 2 3 4
49. Cinsel partneri (esi) tatmin edebilme becerisi ; :
! 2 4

50. Son 4 hafta boyunca genel olarak cinsel iglevleriniz/ yeterliliginiz sizi ne kadar tatmin etti?

(Sadece | segenek isaretleyiniz.)

Cok tatmin etti............ccooovvemmrvrnsnsiriennneienne |
Biraz tatmin etti...........cooooevveeemrevnrcrnniennnns 2
Ne etti, ne etmedi.............ooeevvnricirennisiiienns 3
Pek tatmin etmedi ..............ccoounrnnnnnsnsarseninnes 4

Hig tatmin etmedi...........cccoocoomvrcrinvinririnnnnns 5




51. Son 4 hafta boyunca, barsak veya idrar sorunlanniz aileniz, arkadaglanmz ve komsulanmzla olan sosyal
yasaminizi ne derecede engelledi?

Higenpellemedl .........ocoicemmromssssessonsio |
Hafif derecede engelledi............c.ccccvivnn. 2
Orta derecede engelledi..................ccccocone. 3
Oldukga engelledi...............ccuuuummmsssensensins 4
Asin derecede engelledi ..., 5

52. Son 4 hafta boyunca agnniz yasamdan zevk almamz ne derece engelledi? (Sadece | secenck

isaretleyiniz.)
Hig engellemedi...............ooooccomvvviviicrnsici |
Hafif derecede engelledi...................cccvvc 2
Orta derecede engelledi...........ccccccoocee. 3
Oldukea engelledi...............ccccommsunsresicsmmssren 4
Asin derecede engelledi .............ococcccrnvvnne 5

53. Genel olarak yasam kalitenize kag puan verirsiniz? (Asagidaki sekil izerinde sadece | sayry1 isaretleyiniz)

9906

| L Ll L
10 9 7 6 § 3 I 0
Olabilecek en iyi Olabilecek en kota

yasam kalitesi yasam kalitesi

54. Yasamimz: tim boyutlanyla bir bitiin olarak disindiginizde, duygulanmzi en iyi asadidakilerden hangisi
tammlar? (Sadece bir seenegi isaretleyiniz)

Berbat ... s |
s e R s 2
Cogunlukla memnuniyetsiz............cccccecevoversccsnnn 3
Degisken- Bazen memnun, bazen memnuniyetsiz........... .
CORMIBKIE MBI .. ccomiiimicsisnisansmmmmismmisesiwasatsin 5
Bir DAY ROBIOME ... ccioisicianiicicnmsimmsiisssssimsissssinitinnd 6



25 Adim Yiiriime Testi

EK-10

Alt Ekstremite Fonksiyonu: Zamanh 25 Adim Testi
Ad Soyad: Vizit Tarihi: .../.../20...

Zamanh 25 Adim Yiriyus

Hasta Ayak Bileg1 Evet
Ortezi(AFO) Giydi mu?

Hasta Yiiriime Yardimeis: Evet
Kullandi mi1?

Kullanilan Yardime: Cihaz

Koltuk Degnegi
Unilateral

Koltuk Degnegi
Bilateral
Zamanh 25 Adm Yiriyis (Ilk Deneme)
Tamamlayamadiysa nedenini Fiziksel
belirtiniz Kisithlik
Zamank 25 Adm Yoroyis (kinci
Deneme)
Tamamlayamadiysa nedenini Fiziksel
belirtiniz Kisithlik

Hayir

Hayir

Baston

Baston  Yiirtitec

saniye

Diger:

saniye

Diger:
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2 Dakika Yiiriime Testi

2 Dakika Yurume Testi (2DYT)
2-Minute Walk Test (2MWT)

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: /_____/ _______

Orta-ciddi kalp veya akciger hastaliginda tedavi yanitini degerlendirmek ya da tek seferlik 6lciimle (Alzheimer, yash
hasta, MS, Parkinson, Osteoartrit, Spinal kord yaralanmasi, inme gibi hastaliklarda) kisinin mortalite ve morbiditesinde
belirleyici olan fonksiyonel kapasitesini degerlendirmek icin kullanlan bir testtir.

Testin yapilacag alanin 30 metre uzunlugunda, diiz ve sert zemine sahip bir koridor olmasi énerilir. Koridor uzunlugu
3m'de bir isaretlenmelidir. Déniis bolgeleri turuncu renkli trafik konisi gibi bir cisimle belirtilmelidir. Baslangic ve bitis icin
bir ¢izgi belirlemelidir (Ylrime etabinin toplam 60m olmasi énerilir. 30 m'den kisa koridorda donisler ekstra yavaslama ve
zaman kaybina neden olacadi icin sonucun daha diisik dl¢iilmesine neden olur. Yiriyds tempo ve ritmini cihaz sabitledigi
icin yirlime bandinda testin yapilmasi énerilmez). Test icin dnerilen malzemeler; kronometre, ddniis noktalanni belideyen
koniler, kolay ulasilabilecek bir yere konmus sandalye, oksijen desteqi (ihtiyag halinde kullanilmak tizere), tansiyon aleti,
defibrilatér (M1 vs durumunda). Hasta rahat kiyafet ve yiirliyis icin uygun yapida ayakkabi giymis olmali. Her zamanki
kullandiéji baston, walker gibi yardima yiirime cihazlanini kullanabilir. ilag vs tedavisini her zamanki gibi alir. Testten dnce
hafif yemek yemis olmalidir. Testten dnceki 2 saat icinde agir bedensel aktivite yapmamis olmalidir.

Test yapilmadan dnce isinma periyodu yapilmarmalidir. EGer baska giin tekrar edilecekse miimkiin mertebe ayni saatlerde
yapilmalidir. Hasta baslangic cizgisinin yakinindaki bir sandalyede oturarak 10 dk dinlenir. TA élciimii ve Ml anjina dyksii
sorgulanir. Hasta ile beraber yiirlimeyiniz. Hasta konusmadan yiriimelidir. Tamamlanan her dakika sonrasinda “Gayet
glizel gidiyor. ... dakikaniz kaldi” (her dakikaya ait stire ) seklinde agiklama yapilir.

Hastaya okunacak yonerge:

Bu testin hedefi 2 dakika icinde yiiriiyebilecediniz en fazla mesafeyi ylirimenizdir. Bu siire boyunca yorulacaksiniz.
Belki nefesiniz daralacak ve kendinizi cok yorgun hissedebilirsiniz. ihtiyag duydugunuz yer ve zamanda yavaslayip
durabilir ve dinlenebilirsiniz. Bu sirada duvara tutunabilirsiniz. Ancak kendinizi hazir hissettiginiz an tekrar ylirimeye
baslayin. Her 2 isaret mesafesinin arasinda durmadan, beklemeden gidip gelerek ylriiyeceksiniz. Simdi size nasil
yirlyeceginizi ve donerken hic beklemeden nasil devam edecedinizi gosterecegim. Siz e basla dedigimde yiirimeye
baslayin. “Basla”

D.M. Connedly, B.K. Thamas, 5.1. Cliffe (2009) Physiother Can. 2009 Spring: 61(2): 78-87.

Hastanin 2DYT Mesafesi (metre):
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EK-12
Dort Adim Kare Testi

fsim:

Yardimci cthaz/breys kullanimi;

Tarth:

Deneme | sn.  Deneme 2 sn.
DAKT skoru (en 1y1 deneme siiresi): sn,
Tarth:

Deneme | sn.  Deneme 2 s
DAKT skoru (en 1y1 deneme siiresi): sn,
Tarth:

Deneme | sn.  Deneme 2 sn.
DAKT skoru (en 1y1 deneme stiresi): sn,
Tarth:

Deneme | sn.  Deneme 2 sn.
DAKT skoru (en iyi deneme slresi): sn___
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MULTIPL SKLEROZ YURUME OLCEGi (MSWS-12v2)

Bu sorular son iki haftada MS'e bagh olarak yiirliyiisinizde gelisen kisitlamalar hakkinda sorulmaktadir. Her
bir durum igin, litfen kisitlanma derecenizi en iyi tanimlayan yaniti daire icine aliniz. Litfen TUM sorularn, size

birbirine benzer ya da sizinle ilgisiz goriinse bile yanitlayiniz.

EGER Hi¢ YORUYEMIYORSANIZ, LUTFEN BU KUTUYU iSARETLEYINIZ VE HiC BiR SIKKA YANIT

VERMEYINIZ. []

Son iki haftada, MS’iniz ne kadar... Hi¢ | Bazen | Cok
! — - —
| 1. Kapali mekanda yiiriirken destek (6rnegin bir mobilyaya tutunmak, baston
I - 1 2 3
kullanmak vs..) kullanmanizi gerektirdi?
2. Dig mekanda yiirlirken destek (6rnegin baston, yur(teg kullanmak vs..) kullanmanizi 1 5 3
gerektirdi?
3. Kosma becerinizi sinirladi? 1 2 3
‘ .o Olduk As
e e | . rta ca i
Son iki haftada, MS'iniz ne kadar... Klsntlamadni Biraz devecads fazla derecade
4. Bir seyler yaparken ayakta durmamzi 1 2 3 4 5
zorlagtirdi? l
5. Merdivenlerden asagi inme ve yukar ¢ikma ] 2 ‘ 3 # | 5
becerinizi kisitladi?
6. Ayakta dururken ve yiriirken dengenizi
1 2 3 4 5
kisitladi?
7.Yurime becerinizi kisitladi? 1 2 3 4 I 5
8. Yiriyebilmek igin harcamaniz gereken 1 2 3 4 5
cabay arttirdi?
9. Diizgiin yirtyebilmenizi etkiledi? 1 2 3 4 5
110. Yiirtiytisiinize odaklanmaniza neden oldu? 1 2 3 + 5
|
11, Yirime mesafenizi kisitladi? 1 2 3 4 5
{—
12. Yirtimenizi yavaslatti? 1 2 3 4 5
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Zamanh Kalk Ve Yuru Testi
The Timed Up and Go (TUG) Test

Hastanin Adi Soyadi: Tarih: / /

Yaslilarda diigme riskini ve mobiliteyi degerlendiren testin uygulanisi icin bir sandalye ve bir kronometre gereklidir.

Test hastanin herzaman kullandigi ayakkabi ile yapilir ve eger ihtiya¢ duyuyorsa yiiriimeye yardima araglanmi kullanabilecegi
soylenir. Sandalyenin oniindeki 3 metrelik alan belirlenir. Hastadan sandalyeden kalkip bu mesafeyi yiiriiyiip tekrar oturmasi
istenir. Gegen zaman testin sonucunu verir.

Hastaya soylenecekler:
Basla dedigimde sirasiyla
asadidaki islemleri yapin;
J 1. Sandalyeden kalkin
2. llerideki cizgiye kadar normal
temponuzda yuriyin

3 metre

3. Geri d6nin
4. Sandalyeye dogru
normal temponuzda

yUroyon
5. Oturun
Var olanlan isaretleyin:
0 Yavas ve degisken tempo (O Denge kaybi
| Gegen Sire: ____________saniye |
0 Kisa adim araligi O Kol sallama kisa ya da yok
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Bas donmesi engelilik envanteri

Adi Soyadi:

P1: Bas dénmeniz giderek artiyor mu?

Evet Bazen Hayir

E2: Bas donmenizden dolayl kendinizi engellenmis hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F3: Bas donmenizden dolay! isinizi, seyahatlerinizi ya da hobilerinizi
kisithyor musunuz?

Evet Bazen Hayir
P4: Bir stipermarketin dar koridorlari bas donmenizi arttiriyor mu?
Evet Bazen Hayir

F5: Bas donmenizden dolayr yataga yatmakta ya da yataktan
kalkmakta zorlaniyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F6: Bas donmenizden dolay! aksam yemekleri ya da sinema gibi sosyal
aktiviteleriniz etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir
F7: Bas dénmenizden dolay! kitap okumakta zorluk ¢ekiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

P8: Bas dénmenizden dolay! spor, dans, ev siplrmek, sofra toplamak
gibi aktiviteleriniz kisitlaniyor mu?

Evet Bazen Hayir

EK-15
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E9: Bas ddnmenizden dolayl yaninizda bir kisi olmadan evden
ayrilimaya korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E10: Bas dénmenizden dolayr baskalarinin éninde mahgup oluyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

P11: Basinizin hizl hareketleri bas dénmenizi arttinyor mu?

Evet Bazen Hayir

F12: Bas dénmenizden dolay: yliksek yerlerden kaginiyor musunuz?
Evet Bazen Hayir

P13: Yatakta dénmek bas dénmenizi arttiryor mu?

Evet Bazen Hayir

F14: Bas donmenizden dolay agir ev isleri ya da bahge islerinde zorluk
gekiyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

E15: Bas donmenizden dolayl insanlarin sizi zehirlenmis olarak
dustnebileceginden korkuyor musunuz?

Evet Bazen Hayir

F16: Bas ditinmenizden dolayi kendi basiniza ylrimekte zorlaniyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

P17: Yokus asag ylrirken ya da kaldinmdan inerken bas dénmeniz
artiyor mu?

Evet Bazen Hayir

E18: Bas dénmenizden dolayl dikkatinizi toplamakta zorluk ¢ekiyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F19: Bas ddnmenizden dolayl evde karanlikta yUrimekte zorlaniyor
musunuz?
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Evet Bazen Hayir

E20: Bas donmenizden dolayi evde tek basina kalmaktan korkuyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

E21: Bas dénmenizden dolay! kendinizi 6z0rli ya da sakat hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

E22: Bas donmenizden dolayr ailenizle ya da arkadaslarinizla
iliskileriniz etkileniyor mu?

Evet Bazen Hayir

E23: Bas donmenizden dolayr kendinizi depresyonda hissediyor
musunuz?

Evet Bazen Hayir

F24: Bas donmeniz is ya da ev sorumluluklarimizi bozuyor mu?
Evet Bazen Hayir

P25: Fazla egilmek bas dénmenizi arttirnyor mu?

Evet Bazen Hayir
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INTIHAL RAPOR FORMU

LiSANSUSTD EGiTIM ENsSTITOSD
TEZ /| DONEM PROJESI
BENZERLIK (INTIHAL) RAPORU

LisansOsTO EGiTiM ENSTITOST MODORLOGINE

TEZ BASLIGH : Multipl Skleroz Hastalannda Vestibiller Egzersiz ve Servikal Stabilizasyon Egzersiz
Egitimlerinin Denge ve Yitrilme Uzerindeki Etkilerinin Aragiinlmas:

Yukanda bashfvkonusu gistenlen ez ¢calismamin ging, ana bolimler ve sonug kisimlanndan olusan
toplam 32 sayfahk kisnuna iliskin,d 11 /03 7 2023 tanhinde enstind sekreterlifi ve'veya tez damgman
tarafindan intihal tespit programmndan agafida belistilen filirelemeler uygulanarak  alinmig olan orijinallik
raporu ekte (Orijinal TURNITIN raporu eklenecektir®) olup, projenin benzedhik orani alintilar dahil %
5'dir.

Not: Benzverlik oram; alintilar dahil en gok %20 olarak kabul edilmektedir. Bu degeri gepen durumlanda
agrenci ve/fveya danigman tarafindan agklama-gerekgeli ek rapor sunulmas: gerckmektedir,

Uygulanan filtrelemeler:

O Kaynakea harig
[ Aunblar dabil

Aceklama [ Taahhat

Hasan Kalyoncu Universitesi TURNITIN adlh intihal tespit programn sonucunda; azami benzerlik
oranlarna gire tez galigmamun herhang bir intihal spermedifini; aksinin tespit edilecefs muhtemel
durumda dogabilecek her tirl0 hukuki sorumlulugu kabul ettifimi ve vukanda vermig oldufum bilglenn
dogru oldugunu beyan edenim.

Gerefini saygilanmila arz ederim ( 11 /037 2023)

Oremict Inuza

Auls Sovads: :  Hakan Polat

Oijremc No: = 216109557

Anhiliom Dl = Fayoterspi ve Rehabilitasyen

Progrmi: :  Fayoterapi ve Rehabil®asyan

Staliizi; H Diinem Projesi Yakirk Lisang Do ketiara

*“TURNITIN Programi Orijinal Raporu ektedir,
DRANEEMAN ONAY]
D hifimidia bul ve kimlik bilgileri yukanda belirtilen é§renciye ait lisansiistd tez fdénem galigmas: intihal

programinda raranmes ve benzerlik raporu kontrol edilmistir. Bu yéndyle cahsma,

EK-16
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OZGECMIS

Ad-Soyadi: Hakan POLAT
Dogum Tarihi:
Unvam: Ogretim Gorevlisi
Ogrenim Durumu: Doktora

Alan Universite Yil
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Acibadem Universitesi 2014
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu Universitesi 2018
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu Universitesi 2023

Yardimci Dogentlik Tarihi
Docentlik Tarihi

Profesorliik Tarihi

5. Akademik
Unvanlar

Yardimci Dogentlik Tarihi
Docentlik Tarihi

Profesorliik Tarihi

6. Yonetilen Yiiksek Lisans ve Doktora Tezleri
6.1. Yiiksek Lisans Tezleri

Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin postiir ve agr1 lizerindeki
etkisi

6.2. Doktora Tezleri

Multipl Skleroz Hastalarinda Vestibiiler Egzersiz ve Servikal Stabilizasyon Egzersiz Egitimlerinin
Denge ve Yiiriime Uzerindeki Etkilerinin Arastirilmasi

7. Yayinlar
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7.1. Uluslararasi hakemli dergilerde yayinlanan makaleler (SCI & SSCI & Arts and Humanities)

7.2. Uluslararasi diger hakemli dergilerde yayinlanan makaleler

7.3. Uluslararasi bilimsel toplantilarda sunulan ve bildiri kitabinda (Proceedings) basilan bildiriler.

1.Polat H, Bayramlar K, Fibromiyalji hastalarinda skapular stabillizasyon egzersiz egitminin postiir ve agri
iizerindeki etkisi X.uluslararas1 katilimli spor fizyoterapistleri kongresi poster sunumu Gaziantep/Tiirkiye
2019

2.Polat H, Bayramlar K. Fibromiyalji hastalarinda skapular stabilizasyon egzersiz egitiminin postiir ve agri
iizerindeki etkisi, Zeugma saglik Arastirmalar1 sempozyumu - sozel bildiri — 2018 Gaziantep/Ttirkiye

3-Kuyulu P, Ergen HI, Polat H, Bagc1 B, Keskinbickit MV, Ergun N. Omuz Propriyosepsiyon Duyusunun
Olgiilmesinde G-Pro Goniometer Mobil Uygulamasinin Giivenilirliginin incelenmesi: On Calisma. XII.
Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi & Fizyoterapi Ortak Sempozyumu. 13-17 Nisan 2022. Izmir. (Sézel
Bildiri)

4- Polat H, Ergen Hi, Kuyulu P, Bagc1 B, Keskinbickit MV, Ergun N. Rotator Manset Yirtiklarinda Agik ve
Artroskopik Cerrahi Tekniklerinin Agr1 ve Fonksiyonellik A¢isindan Karsilastirilmasi: On Calisma. XII.
Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi & Fizyoterapi Ortak Sempozyumu. 13-17 Nisan 2022. Izmir. (Poster
Bildiri)

5- Baran S, Kuyulu P, Polat H, Ergun N. On diz agrili olgularda agrinin uyku, yorgunluk, depresyon diizeyi
ve giinliik yasam aktivitelerine etkisi. TUSYAD 10. Bahar Toplantisi. 20-21 Mayis 2022. istanbul. (Poster
Bildiri).

6-. Kuyulu P, Ergen Hi, Polat H, Ergun N. Moral Evi’nde Tedavi Géren Alzheimer Hastalarinda Ust
Ekstremiteye Yonelik Fonksiyonel Egzersizlerin Giinliik Yasam Aktivitelerindeki Bagimsizlik Diizeylerine

Etkisi. XVIII. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi. “Hastalikta ve Saglikta Fizyoterapi Rehabilitasyon”. §-
11 Eyliil 2022. Ankara (Sozel Bildiri).

7- Kuyulu P, Polat H, Ergun N. Ampute futbol takimlarinda Covid-19 kayg diizeyi ve viicut imajt
arasindaki iligkinin incelenmesi: On ¢alisma. X VIII. Fizyoterapide Gelismeler Kongresi. “Hastalikta ve
Saglikta Fizyoterapi Rehabilitasyon”. 8-11 Eyliil 2022. Ankara (Poster Bildiri).
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8.idari Gorevler

Egitim-Ogretim
Yih

idari Gorev

2020-2021

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Béliimii Muafiyet-intibak ve Yatay Gegis Komisyonu
Uyeligi

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Mezuniyet (Transkript) Komisyonu Uyeligi

2021-2022

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve

Rehabilitasyon Béliimii 4. stnif Danigman Ogretim Elemani

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Mezuniyet (Transkript) Komisyonu Uyeligi

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Muafiyet-intibak ve Yatay Gegis Komisyonu
Uyeligi

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Mezuniyet
Komisyonu Uyeligi

SANKO Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bo6liim Bagkan Yardimciligi

9.Bilimsel Kuruluslara Uyelikleri

1. Tirkiye Fizyoterapistler Dernegi

2. Tiirkiye Fizyoterapistler Dernegi Norolojik Fizyoterapi komisyon iiyeligi
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10.Son iki y1lda verdigi lisans ve lisansiistii diizeyindeki dersler

Haftahk .
Akademik | s om Dersin Adi Saati Ogrenci
Yil Teo. | Uyg. Sayisi
2021-2022 | Giiz FTR205 Fizyoterapide Temel 6lgme ve Degerlendirme 3 1 60
2021-2022 | Giiz FTR333 Geriatrik Rehabilitasyon 2 0 30
2021-2022 | Giiz FTR210 Norofizyolojik Yaklasimlar I 3 3 40
2021-2022 | Giiz FTR403 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinik Uygulama Il 2 4 36
2021-2022 | Bahar FTR202 Tedavi Hareketleri Prensipleri 3 1 60
2021-2022 | Bahar FTR236 Toplumsal Sorumluluk Projesi 0 4 60
2021-2022 | Bahar FTR308 Fizyoterapide Ozel Konular 2 0 30
2021-2022 | Bahar FTR336 Halk Sagligi ve Toplum Temelli Rehabilitasyon 2 0 30
2021-2022 | Bahar FTR311 Norofizyolojik Yaklagimlar II 3 2 50
2021-2022 | Bahar FTR300 Norolojik Rehabilitasyon 3 2 50
2021-2022 | Bahar FTR404 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinik Uygulama IV 0 5 34
2021-2022 |Bahar | ANE102 Agri ve Tedavisi 2 0 40
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