T.C.
NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BIiLIMLERI ENSTITUSU

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Yiksek Lisans Tezi

MULTIPL SKLEROZ’LU BIREYLERDE HAFIiF DOKUNMA, VIBRASYON, KAS
KUVVET ve ENDURANSININ DENGE, YORUYUS VE DUSME ILE iLiSKiSi

Giilsiim DEMIR
ORCID: 0000-0003-1959-2440

Danigman
Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO
ORCID: 0000-0002-0266-229X

Konya-2023


https://orcid.org/0000-0003-1959-2440
https://orcid.org/0000-0002-0266-229X




TESEKKUR

Yiiksek lisans egitimim boyunca bilgi ve deneyimleriyle bana 11k tutan, tez
calismamin konusunun sekillenmesinden yazimina kadar her tiirli konuda destegini
esirgemeyen danigman hocam Sayin Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEQ’ya,

Tez caligmam siiresince hasta kaynaklarinin saglanmasi, yonledirmesi konusunda
destek olan Sayin Dog¢ Dr. Ali Ulvi UCA’ya,

Tez izleme jiirisinde yer alan gok degerli hocalarim Sayin Dog. Dr. ismail OZSOY a
ve Dr. Ogr. Uyesi Neslihan ALTUNTAS YILMAZ a,

Calismaya katilan tiim MS’li bireylere,

Hayatim boyunca her zaman her konuda desteklerini benden esirgemeyen, bugiinlere
gelmemde biiylik emegi olan canim annem, babam, ablam, abim ve her zaman yanimda olan
canim kardeslerime,

Sonsuz tesekkiirlerimi ve saygilarimi sunarim.

Giilsiim DEMIR
Ekim 2023



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt oot et et et eeer s iii
ICINDEKILER..........cooiiiiiieoeeeeeeee ettt en st iv
TEZ ONAY SAYFASI ...ttt sttt aa e e et e e sb e e e saaeeanneeans vi
TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU .........ccooovviviviieeieeereseee e, vii
BILIMSEL ETIK BEYANNAMESI .......coiiiiiiiiise e viii
SIMGELER VE KISALTMALAR........coottiiiiiinisinee st ix
OZET ...t Xl
F N S I ¥ X ISP Xiv
1. GIRIS VE AMAC ...ttt ettt 1
2. GENEL BILGILER ........coooiiiiiiiiiiiis et 3
2.1 MUItip SKIETOZ TANIMI ...ttt s e e beessneenneesnneen 3
0 0t I = o o [ 4410 o PSRRI 3
2.1.2. EEYOUOJIST ..ttt bbbttt 4
2.1.3. PALOGENEZE vttt b bbbttt bbb bRt b bbbt 4
2.1.4. Klinik belirti Ve BUlGUIATT.......cooiviiiiiii e 5
T\ N 1114 (<) o PSSR 6
2 T I 1§ D PSSRSO 7
2.1.7. MS Ve OZUITHITK cv.vovvevevivicisiie ettt 8
2.2. SOMALOSENSOITYEI SISTEIM ...t 10
2.2.1. Hafif doKUNMA QUYUSU .......eeiiiieiiece e ettt sreeneenee s 11
2.2.2. VIDFASYON QUYUSU .....cuvivieieeieciee st este ettt este e te e ste et st e ste et e eseestaesesssesseesseeneesreenseaneens 12
PG TR B 1< oo PSP UPRPPR 13
B T B 1131 LT PP TP OPRTPUPRTPPPRPPRS 14
3.GEREC VE YONTEM .......cococsviiitiiietieeeteeseseee st s s st s assssssansssssenss s sansensnanns 15
3.1, Arastirmanin TUIT ......cveeiiiee i e e e s e e e sre e e e st e e e sre e e s naeeesnneesneeeens 15
3.2. Arastirmanin Evren ve OrneKISmi ........cvoviviveeiiiiiiecee ettt 15
3.2.1. Arastirmaya kabul edilme Kriterleri ..........ccoveiiiriiiiiiiiecee e 15
3.2.2. Aragtirma i¢in dislama KriterleTi........couriiiiiiiiiiiiie e 15



3.3. Veri Toplama Araclari ve/veya TeKniKIeri .........ccoviiiiiiiiiiiiiiicc e 16

3.3.1. Kas kuvvetinin degerlendirmesi..........ccoiveriiiiiiieiiiiisecsie e 16
3.3.2. Cekirdek bolge kas enduransinin degerlendirmesi.........ooveviveerieniieeieesieenee e 19
3.3.3. Hafif dokunma duyu degerlendirmesi.........ccccoovviiiiiiiiiiiiiiiesiis e 20
3.3.4. Vibrasyon duyu degerlendirmesi..........coccueiriiiiiiniiiiiieciisic e 22
3.3.5. Tek Ayak Uzerinde DUrma Testi (TADT) c...ovovovceeueeeieeeeeeetee et eseeee e, 23
3.3.6. Y DENGE TESLH (YDT) ittt bbb 24
3.3.7. YUrliylis degerlendirmesi .......coveiiieiiiiesieeie ittt 24
3.3.8. Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi (UDEO) ......cocoovoviveverieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen e s enenenennes 25
3.4, Verilerin TOPIanMAST........ciuiiiiiiiieiie ettt b e e b e e nneereas 25
3.5, SIUITIKIAT .o 25
3.6. IStatiStKSE] ANALIZ .....cvcviveiviiictesceceece ettt 26
ABULGULAR ..ottt bbbttt bbbt b e e e 27
S.TARTISMA ..ottt bbbt bbbt b e bbbt et e e e 37
6. SONUC VE ONERILER ..........cocootititiioeeeeeeeeee oottt ettt ettt ettt 43
LG T T} L oSS SPPRTRRTS 43
B.2. OMEIIIET........vieviececicecte ettt ettt bbbt 44
T KAYNAKLAR .o bbb bbbt r bbb 45
8. EIKLER ... ot b bbbttt n e 53



TEZ ONAY SAYFASI

Necmettin Erbakan Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii  Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali Yiiksek Lisans Ogrencisi GULSUM DEMIR’in “Multipl
Skleroz’lu Bireylerde Hafif Dokunma, Vibrasyon, Kas Kuvvet ve Enduransinin Denge,
Yiiriiyiis ve Diisme ile Tliskisi” baslikli tezi tarafimizdan incelenmis; amacg, kapsam ve kalite

yoniinden Yiiksek Lisans Tezi olarak kabul edilmistir.

Konya/ 27.10.2023

Tez Danigsmani Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO
Necmettin Erbakan Universitesi
Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Jiiri Uyesi Dog. Dr. ismail 0ZSOY
Selcuk Universitesi
Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Jiiri Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Neslihan ALTUNTAS YILMAZ
Necmettin Erbakan Universitesi
Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii

Yukaridaki tez, Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Y6netim
Kurulunun 29/11/2023 tarih ve 30/02 sayili karar1 ile onaylanmustir.
Prof. Dr. Hasibe VURAL

Enstitii Miidiirii

Vi



TEZ CALISMASI ORIJINALLIK RAPORU

“Multipl Skleroz’lu Bireylerde Hafif Dokunma, Vibrasyon, Kas Kuvvet ve

Enduransimin Denge, Yiiriiyiis ve Diisme ile Iliskisi” bashikli tez calismamm toplam 72
sayfalik kismina iligkin, 16/10/2023 tarihinde tez danigmanim tarafindan Turnitin adli intihal

tespit

programindan asagida belirtilen filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik

raporuna gore, tezimin benzerlik oran1 %21 olarak belirlenmistir.

Uygulanan filtrelemeler:

©CoNoak~wWDdE

-
©

Tez kabul sayfasi harig

Tez ¢alismasi orijinallik raporu sayfasi harig

Bilimsel etik beyannamesi sayfasi harig

Onsoz harig

I¢indekiler harig

Simgeler ve kisaltmalar harig

Materyal ve metot harig

Kaynaklar harig

Alintilar dahil

7 kelimeden daha az 6rtiisme i¢ceren metin kisimlari harig

Necmettin Erbakan Universitesi Tez Calismasi Orijinallik Raporu Uygulama

Esaslarini inceledim ve tez caligmamin, bu uygulama esaslarinda belirtilen azami benzerlik
oraninin (%30) altinda oldugunu ve intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel
durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul ettigimi ve yukarida vermis
oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

16/10/2023

Giilsiim DEMIR Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO

vii



BIiLIMSEL ETiK BEYANNAMESI

Bu tezin tamaminin kendi ¢alismam oldugunu, planlanmasindan yazimina kadar tiim
asamalarinda bilimsel etige ve akademik kurallara 6zenle riayet edildigini, tez i¢indeki biitiin
bilgilerin etik davranis ve akademik kurallar ¢er¢evesinde elde edilerek sunuldugunu, ayrica
tez hazirlama kurallarina uygun olarak hazirlanan bu calismada bagkalarinin eserlerinden
yararlanilmas1 durumunda bilimsel kurallara uygun olarak atif yapildigini ve bu kaynaklarin

kaynaklar listesine eklendigini beyan ederim.

27/10/2023

Giilsiim DEMIR

viii



SIMGELER VE KISALTMALAR

KISALTMALAR

BOS: Beyin Omurilik Sivist

D: Dominant

DSS: Disability Status Scale

DHD: Digital Handheld Dinamamotre
EDSS: Expanded Disability Status Scale

ga: Gozii Agik

gk: Gozii Kapali

KBB: Kan Beyin Bariyeri

KIS: Klinik Izole Sendrom

Max: Maxsimum

Min: Minimum

MRG: Manyetik Rezonans Goriintiileme
MRS: Manyetik Rezonans Spektroskopi
MS: Multipl Skleroz

n: Birey sayist

ND: Nondominant

p: Anlamlilik Diizeyi

PPMS: Primer Progresif Multipl Skleroz
PRMS: Progresif Relapsing Multipl Skleroz
RRMS: Relapsing Remitting Multipl Skleroz
SIPS: Spina iliaca Posterior Superior

SLST: Single Leg Stance Test

SPMS: Sekonder Progresif Multipl Skleroz
SPSS: Statistical Package for the Social Sciences
SS: Standart Sapma

SSS: Santral Sinir Sistemi

SWM: Semmes-Weinstein Monofilamanlari

SWMT: Semmes-Weinstein Monofilamanlar: Testi



3: Standartlastirilmis Regresyon Katsayist
t: Regresyon Katsayis1 Anlamlilik Diizeyi
TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
UDEQO: Uluslararas1 Diisme Etkinlik Olgegi
VKI: Viicut Kitle Indeksi

X: Ortalama

YDT: Y Denge Testi



TABLOLAR LiSTESI

Tablo No Sayfa No
Tablo 1: MS klinik belirti Ve BUIQUIAT............cooii s 5
Tablo 2: EDSS SKOTIAMAST ......veviiiiiiiciiecese s 9
Tablo 3: Semmes Weinstein Monofilament Test Degerleri..........cocviviviiiiiiiiiiiiiin e 20
Tablo 4: Bireylerin cinsiyet, meslek, egitim diizeyi ve dominant ekstremite bilgileri ............ 27
Tablo 5: Bireylerin yas ve VKI DIIGIIETT c.....c.vvuiveviieiieceeieieiesceeceete e 27
Tablo 6: Degerlendirilen parametrelerin tanimlayict 6zelliKIeri..........cooovvvvveiciencncicie 28
Tablo 7: Sirt ekstansorleri ve abdominal kaslarin statik ve dinamik denge ile iliskisi ............ 29

Tablo 8: Sag ekstremite ve sol ekstremite kaslarinin sag ve sol statik, dinamik denge ile

iligkisi ... N ........ e oL, 29
Tablo 9: Yiirliylis parametreleri ile kas kuvveti iligKisi ......oocvveiiiiiiiiiniiieiicee e 30
Tablo 10: Diisme skoru ile kas kuvvett 1liSKIST ........coovviiiiiiiiiiii e 31
Tablo 11: Sirt ekstansor ve abdominallerin hafif dokunma duyusu ile iliskisi..........c..cccue...e. 31
Tablo 12: D ve ND ekstremite kaslarinin hafif dokunma duyu ile iligkisi .........cccoeviieinennnens 32
Tablo 13: Denge ve hafif dokunma duyu iligkKisi .........ccoovviiiiiiiiii e 32
Tablo 14: Yiriiyiis parametreleri ile hafif dokunma duyu iligkisi ........cccovvviiniiiiiiiiiiiiennne 33
Tablo 15: Diisme skoru ile hafif dokunma duyu 1liSKiSi ......cocvveiiiiiiiiiiiiiiieiicneeee e 33
Tablo 16: Diisme ile denge ve vibrasyon duyusu iliskiSi........cccovvviiiiiiniiieniiiiniiie e 34
Tablo 17: Diisme skoru ve denge 11iSKIST ......civuiiiiiiiiiiiiiiie e 34
Tablo 18: Cekirdek bolge kas enduransi ile yiiriiyiis parametrelerinin iligkisi ........cc.ccoevenneen. 34
Tablo 19: Cekirdek bolge kas enduransi ile denge iliskisinin karsilastirilmast ..........cccceeeeee. 34

Tablo 20: Diisme, TADT, YDT ve yliriiylisiin hafif dokunma ve vibrasyon duyularina

Xi



SEKILLER LISTESI

Sekil No Sayfa No

Sekil 1: MicroFET®2 Digital Handheld Dinamamotre ............ccooveiiiiiiiciiiiiiicccec 16
Sekil 2: Kalca fleksorleri kas kuvvet degerlendirmesi..........oceevueeiiiiiiieiiiiiienceee e 17
Sekil 3: M. Gluteus Maksimus kas kuvvet degerlendirmesi ...........ccocoeviieniiiiiinicniicicies 17
Sekil 4: M. Quadricepis femoris kas kuvvet degerlendirmesi ..........cccvevvveiiieeiiiie e 17
Sekil 5: M. Hamstring kas kuvvet degerlendirmesi ..........ccoocvveiieiiiieiieniiesec e 18
Sekil 6: M. Tibialis anterior ve M. Tibialis posterior kas kuvvet degerlendirmesi.................. 18
Sekil 7: Sabilize Edici Basing Biofeedback Cihazi...........cccoceiiiiiiiiiiiiiiinic e 19
Sekil 8: Cekirdek bolge kas enduransinin degerlendirmesi ........ceeevvveiiiieiiiieniiee e 19
Sekil 9: Semmes Weinstein Monofilamentleri............cooouveeeiiiiiie i 21
Sekil 10: Monofilamentlerin el bolgesine dokundurulmast .........cccoocvviiiieiiiin i 21
Sekil 11: Hafif dokunma duyusu degerlendirmesi ve ayak bolgeleri ...........ccocovevviniiiinnnens 21
Sekil 12: 128 HZ DIQPOZON ......oivviiiiiiiiiieiiiiesiee sttt 22
Sekil 13: Vibrasyon duyusunun radius styleoid ¢ikintisi iizerine hissettirilmesi..................... 23
Sekil 14: Vibrasyon duyu degerlendirmes .........cvvereiiiieiieiiieieieeseese e 23
SEKIL 152 TADT ..ttt ettt bbbt bbbt e e et e 24

Xii



OZET

Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiiksek Lisans Tezi

MULTIPL SKLEROZ’LU BIREYLERDE HAFIF DOKUNMA, VIBRASYON, KAS
KUVVET VE ENDURANSININ DENGE, YUORUYUS VE DUSME ILE ILiSKiSI

Giilsiim DEMIR

Konya -2023

Bu calismadaki ama¢ Multipl Skleroz’lu bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvet ve
enduransmin denge, yiriiylis ve diisme ile iliskisi degerlendirilerek MS’li bireylerde alt ekstremite duyu
degisikliklerinin, kas kuvvet ve enduransinin denge, yiiriiylis ve diisme riski lizerine etkili olup olmadigini
belirlemektir. Dahil edilme kriterlerine uygun Expanded Disability Status Scale (EDSS) puani 3 ile 5.5 arasinda
bagimsiz yiriiyebilen 19u kadin, 10’u erkek 29 MS’li birey ¢alismaya alindi. Parametrelerin
degerlendirmesinde; hafif dokunma duyusu igin Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT), vibrasyon
duyusu i¢in 128 Hz diapozon, kas kuvveti i¢in Digital Handheld Dinamamotre (DHD), ¢ekirdek bolge kaslarinin
endursans icin stabilize edici basing biofeedback cihazi, statik denge icin Tek Ayak Uzerinde Durma Testi
(TADT), dinamik denge i¢in Y Denge Testi (YDT), yiiriiylis i¢cin ayak izi yontemi, diisme icin Uluslararasi
Diisme Etkinlik Olcegi (UDEO) kullamildi. Hafif dokunma duyusunun sirt ekstansorleri (r=0,378), abdominaller
(r=0,416), quadriceps femoris (r=0,382), tibialis anterior (r=0,374) ve tibialis posterior (r=0,496) Kkaslar ile,
yirilyiis parametrelerinden adim uzunlugu (r=0,397), ¢ift adim uzunlugu (r=0,377), kadans (r=0,529) ile ve
dinamik denge (r=0,442) ile iliski bulundu (p<0,05). Nondominant ekstremitede ayak arka lateralinin hafif
dokunma duyusu ile diisme riski arasinda iliski bulundu (r=-0,386, p<0,05). Dominant ekstremite lateral malleol
vibrasyon duyusu ile dinamik denge 6ne uzanma pozisyonu arasinda iliski bulundu (r= 0,380, p<0,05). Sirt
ekstansorleri (r=0,403) dinamik dengeyi, abdominaller statik (r=0,470) ve dinamik dengeyi (r=0,430) etkiledigi
bulundu (p<0,05). Alt ekstremitede degerlendirilen kaslar statik [Gluteus maksimus (r=0,522), kalga fleksorleri
(r=0,421), hamstring (r=0,473)] ve dinamik dengeyi [Kalga fleksorleri(r=-0,423), quadriceps femoris (r=-0,384)]
etkilemektedir (p<0,05). Alt ektremitede degerlendirilen kaslarin ¢ift adim uzunlugu [Sit ekstansorleri
(r=0,391), gluteus maksimus (r=0,406), hamstring(0,410), kal¢a fleksorleri (0,371)], ylriiyiis hiz1 [Abdominaller
(r=-0,548), kalca fleksorleri(-0,547), gluteus maksimus(-0,660), hamstring (-0,517)], adim genisligi [Hamstring
(0,471)] gibi yiiriiyiis parametrelerini etkilemektedir (p<0,05). Sirt ekstansorleri (r=-0,420), kalga fleksorleri (r=-
0,379), gluteus maksimus (r=-0,447) ve hamstring (r=-0,406) kas kuvvetinin diisme riskini ile iliskisi vardir
(p<0,05). Hafif dokunma ve vibrasyon duyusunun diigme, TADT ve yiiriiyiisii anlamli olarak etkilemedigi
bulundu (p>0,05). Hafif dokunma duyusunun YDT yi pozitif yonde anlamli olarak etkiledigi bulundu (p<0,05).
Taban alt1 duyusunun denge, yiiriiylis ve diisme riski iizerine etkilerinden dolay:r degerlendirilmesi ihmal
edilmemeli, fonksiyonel ve giinliik yasam aktivitelerinde daha giivenli hareket edebilmesi icin denge
probleminin sebebi ve dengeyi olumsuz etkileyen faktorler bilinmeli ve MS’li bireylerin rehabilitasyon
programini kombine sekilde planlanilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Denge, Duyu, Multipl skleroz, Yiiriiyiis.
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ABSTRACT

Necmettin Erbakan University, Graduate School of Health Sciences
Department of Physiotherapy and Rehabilitation
Physiotherapy and Rehabilitation
Master Thesis

THE RELATIONSHIP OF LIGHT TOUCH, VIBRATION, MUSCLE STRENGTH
AND ENDURANCE WITH BALANCE, GAIT AND FALLING IN INDIVIDUALS
WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Giilsiim DEMIR

Konya -2023

The aim of this study is to determine whether lower extremity sensory changes, muscle strength and
endurance have an impact on balance, gait and fall risk in individuals with MS by evaluating the relationship
between light touch, vibration, muscle strength and endurance with balance, gait and falling in individuals with
Multiple Sclerosis. 29 individuals with MS, 19 women and 10 men, who could walk independently and had an
Expanded Disability Status Scale (EDSS) score between 3 and 5.5, meeting the inclusion criteria, were included
in the study. In the evaluation of parameters; Semmes-Weinstein Monofilament Test (SWMT) for light touch
sensation, 128 Hz tuning fork for vibration sense, Digital Handheld Dynamotre (DHD) for muscle strength,
stabilizing pressure biofeedback device for core muscle endurance, One Leg Standing Test (OLST) for static
balance ), Y Balance Test (YBT) was used for dynamic balance, footprint method for walking, and International
Fall Effectiveness Scale (IFES) was used for falls. A relationship was found between the sense of light touch
with the back extensors (r=0,378), abdominals (r=0,416), quadriceps femoris (r=0,382), tibialis anterior
(r=0,374) and tibialis posterior (r=0,496) muscles, with the gait parameters step length (r=0,397), double step
length (r=0,377), cadence (r=0,529) and dynamic balance(r=0,442) (p<0.05). A relationship was found between
the light touch sensation of the posterior lateral foot of the non-dominant extremity and the risk of falling (r= -
0,386, p<0.05). A relationship was found between dominant extremity lateral malleolus vibration sensation and
dynamic balance forward reaching position (r= 0,380, p<0.05). It was found that back extensors (r=0,403)
affected dynamic balance, abdominals affected static balance (r=0,470) and dynamic balance (r=0,430) (p<0.05).
The muscles evaluated in the lower extremity affect static [Gluteus maximus (r=0,522), hip flexors (r=0,421),
hamstring (r=0,473)] and dynamic balance [Hip flexors (r=-0,423), quadriceps femoris (r=-0,384)] (p<0.05). The
muscles evaluated in the lower extremity affect walking parameters such as double step length [Back extensors
(r=0,391), gluteus maximus (r=0,406), hamstring (0,410), hip flexors (0,371)], walking speed [Abdominals (r=-
0,548), hip flexors (-0,547), gluteus maximus (-0,660), hamstring (-0,517)], step width [Hamstring (0,471)]
(p<0.05) . Back extensors (r=-0,420), hip flexors (r=-0,379), gluteus maximus (r=-0,447) and hamstring (r=-
0,406) muscle strength are associated with the risk of falling (p<0.05). It was found that light touch and vibration
sensations did not significantly affect falling, TADT and gait (p>0.05). It was found that the sense of light touch
had a significant positive effect on YDT (p<0.05). Evaluation of subcutaneous sensation should not be neglected
due to its effects on balance, gait and risk of falling. In order to be able to move more safely in functional and
daily life activities, the cause of the balance problem and the factors that negatively affect balance should be
known and it is recommended that the rehabilitation program of individuals with MS be planned in a combined
way.

KeyWords: Gait, Multiple sclerosis, Postural Balance, Sensation.

Xiv



1. GIRIS VE AMAC

Multipl ~ Skleroz (MS) geng¢ eriskinlerde santral sinir sisteminin  (SSS)
demiyelinizasyonuna neden olan, genellikle 20-50 yaslarinda goriilen bir hastaliktir (Tsang ve
Macdonell, 2011; Tornes ve ark., 2014). Etyolojisi incelendigi zaman nedeni tam olarak
bilinmemekle beraber genetik faktorler, viral enfeksiyonlar, cevresel faktorlerin etkisi
goriilmektedir (Embry, 2004). Klinik belirtileri demiyelinize olan alanlara gore farklilik
gostermektedir. Kuvvet kayiplari, denge bozukluklari, yorgunluk ve somatosensoriyel

bozukluklar baslica klinik bulgularidir (Milo ve Miller, 2014).

MS hastalarinda diisme nedenleri arasinda duyusal bozukluklar, denge bozukluklar
bulunmaktadir. Ayagin taban alti duyular1 denge ve yiiriiyiis agisindan olduk¢a 6nemlidir.
Duyusal girdilerin olusturulmasi, algilanmasi1 ve hareketlerin bir plan dahilinde ortaya
cikmasi, yercekimi merkezini destek ylizeyi iginde tutulmasi ve postiiral uyum olusturulmasi

ile denge saglanir.

Denge, bireyin agirlik merkezinin destek yiizeyi igerisinde kalabilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir. Dengenin saglanabilmesi i¢in viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler
sistemin birlikte bir diizen igerisinde ¢alismasi1 gerekmektedir (Stevens ve ark., 2013). Denge
ve yilirime problemleri MS’li bireylerde sik goriilen problemlerden biri olarak
gosterilmektedir. (Karst ve ark., 2005; Yildiz, 2012). Dengeyi ve yiirimeyi etkileyen faktorler
arasinda duyu problemleri, kas kuvvet kayiplari, yas, géorme bozukluklar1 gibi etkenler

sayllmaktadir (Meyer ve ark., 2002).

Diisme, bulunulan seviyenin daha agagi bir seviyede istenmeyen pozisyon degisikligi
olarak tanimlanmaktadir (Coote ve ark., 2014). MS’li bireylerde yasitlarina gére diisme siklig
yiiksektir ve en dnemli problemlerden biridir (Gunn ve ark., 2014). MS’li bireylerde son alt1
ayda disme bildirme oramt %50 olarak belirtilip, Relapsing Remitting Multipl Skleroz
(RRMS) tipinin ikiden fazla diisme yasadigi gosterilmistir (Matsuda ve ark., 2011). Yardimc1
cihaz kullanim1 olan MS hastalarinda diismenin daha fazla oldugu gérilmiistiir (Sosnoff ve
ark., 2011).

Bu ¢alismadaki ama¢ MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvet ve
enduransinin denge, yliriiyiis ve diisme ile iliskisi degerlendirilerek MS’li bireylerde alt
ekstremite duyu degisikliklerinin, kas kuvvet ve enduransinin denge, yiiriiyiis bozuklugu ve

diisme riski {izerine etkili olup olmadigini1 belirlemektir. Literatiirde denge, yiiriiyiis ve diisme



riskinin bir arada degerlendirildigi ¢calisma simirlidir (Thoumie ve Mevellec, 2002; Cameron
ve ark., 2008; Citaker ve ark. , 2011;Yahia ve ark., 2011; Jamali ve ark., 2017)

Calismanin Hipotezleri

H1: MS’li bireylerde kas kuvveti dengeyi etkiler mi?

H2: MS’li bireylerde kas kuvveti yliriiyiisii etkiler mi?

H3: MS’li bireylerde hafif dokunma duyusu dengeyi etkiler mi?

H4: MS’li bireylerde vibrasyon duyusu dengeyi etkiler mi?

HS5: MS’li bireylerde hafif dokunma duyusu yiriyiisii etkiler mi?

H6: MS’li vibrasyon duyusu yiiriiytsii etkiler mi?

H7: MS’li bireylerde hafif dokunma duyusu ve kas kuvveti arasinda iligki var mi1?
HS8: MS’li bireylerde vibrasyon duyusu ve kas kuvveti arasinda iligski var m1?

H9: MS’li bireylerde hafif dokunma duyusu ve diisme riski arasinda iliski var mi1?
H10: MS’li bireylerde vibrasyon duyusu ve diisme riski arasinda iligki var m1?
H11: MS’li bireylerde kas kuvveti ve diisme riski arasinda iligki var m1?

H12: MS’li bireylerde ¢ekirdek bolge kas kuvveti dengeyi etkiler mi?

H13: MS’li bireylerde ¢ekirdek bolge kas kuvveti yiiriiyiisii etkiler mi?



2. GENEL BILGILER
2.1. Multipl Skleroz Tamim

Multipl Skleroz siklikla geng erigkinlerde goriilen, santral sinir sisteminde sinir
liflerinin demiyelinizasyonuna sebep olan kronik Oziirliilik ile sonuc¢lanan inflamatuar,
progresif bir hastaliktir (Tsang ve Macdonell, 2011). MS, santral sinir sisteminde basta
substansia alba olmak {izere substansia grisea ve kortekste hasara neden olur (Lassmann ve
ark., 2007). Sinir liflerini gevreleyen, koruyan miyelin kilifi tahribata ugrar. Inflamasyon
alanlar1 ve tahribe ugrayan alanlar “plak™ olarak adlandirilmaktadir. Olusan bu demiyelinize
plaklar en ¢ok optik traktus, ventriculus tertius, ventriculus quartus, bazal ganglionlar,
mezensefalon, pons ve spinal kord tutulumu gosterir (Faguy, 2016). MS, motor ve duyu
aksonlarinin demiyelinizasyonundan dolay1 sinir iletiminde hasarlara yol acan bir hastaliktir
(Cameron ve ark., 2008). Demiyelinizasyon ve bununla birlikte aksonal hasardan dolayi,
motor ve duyu fonksiyonu kaybi ile karakterize, tutulum yerlerine gore farkli norolojik

bulgular ve semptomlar ile ortaya ¢ikabilir (Karussis, 2014).
2.1.1. Epidemiyolojisi

MS, geng eriskin popiilasyonda en ¢ok karsilagilan hastaliklardan olup diinyada
ortalama 2-3 milyon MS  hastasi bulundugu diistiniilmektedir. Cinsiyet olarak
karsilastirildiginda kadinlarda goériilme sikligi erkeklere oranla yaklasik olarak 2-3 kat daha
fazladir. MS, genellikle 20-50 yas araliginda goriilmekle birlikte nadirde olsa ¢ocukluk ve
yaslilik doneminde tanisi konulan vakalar da mevcuttur (Kantarci ve Wingerchuk, 2006;
Tornes ve ark., 2014).

Cografi dagilim olarak bakildiginda MS, beyaz irk ve Avrupa’da daha ¢ok, Asya’da ve
siyah 1rkta daha az goriilmektedir. Prevelans, kutuplar hari¢ ekvatordan uzaklastik¢a
artmaktadir. MS i¢in yiiksek riskli bolgeler kuzey ve orta Avrupa, Kuzey Amerika, Kanada,
Avustralya ve Yeni Zelanda olarak kabul edilmektedir. Bu bolgelerdeki prevelans,
30/100.000’dur (O’Sullivan ve Schmitz, 1994; Rosati, 2001; Nielsen ve ark., 2005). MS’in
goriilme siklig1 en az olan yerler ise Japonya, Asya kitasinin bazi bolgeleri, Afrika kitasinin
ekvatora yakin bolgeleri ve Orta Dogu’dur (Rosati, 2001).

Ulkemizde MS goriilme sikhign konusunda heniiz ulusal 6lgekli bir ¢alisma
yapilmamistir. Ancak bolgesel ve yerel tabanda ¢alismalar bulunmaktadir. Edirne’de yapilan

bir ¢alismada 30/100.000 oraninda bulunmustur (Mirza, 2002; Celik ve ark. 2011). Istanbul



Maltepe ilgesinde yapilan bir ¢alismada ise 101/100.000 oraninda bulunmustur (Borii ve ark.,
2006).

2.1.2. Etyolojisi

MS’in etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastaligin, genetik faktorlerin, viral
enfeksiyonlarin, cevresel faktorlerin etkisiyle merkezi sinir sisteminde gelisen otoimmun
yanit sonucu meydana geldigi diisiinilmektedir (Embry, 2004). MS’teki ailesel kiimelesme
genetik faktorlerin etkisini gostermektedir. %3-5 birinci derece akrabalar i¢in olan risk orani
iken ikinci ve {¢linclii derece akrabalari igin bu oran %]1,5-2,5 olarak bulunmustur. Tek
yumurta ikizlerinde MS goriilme riski %25,9, ¢ift yumurta ikizlerinde %2,4 olarak
saptanmistir (Sadovnick ve ark., 1993).

Genetik faktorlerin yaninda birgok c¢evresel faktor MS’i tetikledigi bilinmektedir.
Bazilar sunlardir; viral, bakteriyel enfeksiyonlar, beslenme aligkanligi, kuyu suyu kullanimi,
ozellikle ¢ocukluk caginda yetersiz glines 15181 alimi, D vitamini yetersizligi, evcil hayvana
sahip olma, kimyasal ajanlar, sigara, toksinler, stres, iklim kosullaridir (Murray, 2006).

Cevresel faktorlerden D vitamini yetersizligi ve giines 15181 alimi ise MS’in cografi
dagilim ve goriilme sikhig arasindaki iliskilerin agiklamast olabilir. Ozellikle ¢ocukluk
doneminde giines 1sinlarina maruz kalma MS olusma riskini azalttigt ve D vitamin
diizeylerinde diistikliigiin MS riskini arttirdigi bulunmustur (Lederman, 2012; Ascherio ve
ark., 2014).

2.1.3. Patogenezi

MS degisken klinik seyirli olmakla birlikte inflamatuar, progresif bir hastaliktir.
Inflamasyon ile birlikte sinir liflerinin demiyelinizasyonunun olusmasiyla ileri seviyede
aksonal hasarlanma ile birlikte kalici oziirliilik goriilmektedir. Aksonal dejenerasyon,
norolojik engelliligin temel nedeni olarak gortilmektedir (Trapp ve Stys, 2009).

MS hasarlarinda temel sorun miyelin kilif kayb1 ve miyelin kilifin devamliligindan
sorumlu oligodendrositlerdir. Aksonlardaki hasar patogenezde etkilidir ve hastalik

bulgularinin ¢ikmasina sebep olur (Nourbakhsh ve Mowry, 2019).

MS hastalarinin patolojik 6zelligi olarak postkapiller veniillerin ¢evresinde bulunan ve
kan-beyin bariyerinin (KBB) bozulmasiyla goriilen demiyelinizasyon alanlart olan plaklar ve
lezyonlardir. KBB yikiminin tam nedeni bilinmemekle birlikte sitokin ve kemokinlere bagimli

16kosit aracili yaralanmamanin etkili oldugu diisiiniilmektedir. KBB’de olusan diizensizlik
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makrofajlar, T hiicreleri ve B hiicreleri dahil aktive olmus 16kositlerin merkezi sinir sistemine
gOciinii arttirir. Bunun sonucunda da daha fazla inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal

hasarlanma olusmaktadir (Flippi ve ark., 2018).
2.1.4. Klinik belirti ve bulgular:

MS’de merkezi sinir hasarina bagli olasi tim belirti ve bulgular goriilebilmektedir
(Murray, 2006; Yuceyar ve ark., 2007). Demiyelinizasyon sonucu olusan plaklarin farkli
dagilimi, merkezi sisteminin yapisal biitlinliigii bozulmasiyla cesitli MS belirtileri ortaya ¢ikar
(Dalgas ve Stenager, 2014). Ancak MS’de genellikle karsilasilan ilk belirti duyusal
belirtilerdir. Belirti ve bulgular birka¢ baslik altinda incelenebilir. Bunlar; duyusal
semptomlar, motor semptomlar, gérme ile ilgili belirtiler, biligsel bulgular, serebellar
bulgular, otonomik bulgulardir.

MS’de en sik rastlanan ve erken donemlerde ortaya ¢ikan belirtiler duyusal
belirtilerdir. Hastalarin %52-70’inde goriiliir. Duyusal semptomlar, tek ekstremiteden
baglayarak oOnce ipsilateral, sonra kontralateral ekstremiteye yayilan siklikla parestezi,
dizestezi, anestezi, allodini, agri gibi bulgular olabilmektedir. Bunun yam sira
propriosepsiyon kayiplari olusur. Siklikla pozisyon ve vibrasyon duyusunun azalmasi veya
tamamen ortadan kalkmasi1 seklinde goriiliir. Bazi vakalarda bir viicut pargasinin
hissedilmemesi seklinde de goriilebilir. Bunun yaninda L’Hermitte belirtisi de semptomlar
arasindadir. Trigeminal nevralji de sik goriilen duyusal semptomlardandir (Powell ve Myers,
1995; Yamout ve Alroughani, 2018).

Propriosepsiyonda alt ekstremitede iist ekstremiteye gore daha ¢ok bozukluk goriiliir.
Alt ekstremitelerde siklikla agr1 ve sicaklik hissinin varliiyla birlikte vibrasyon duyusunun
bozulmasi, duyusal sikayetlerin veya diger bulgularin yoklugunda bile 6zellikle yaygindir ve
MS tanisinda siiphelendigimiz vakalarda mutlaka test edilmelidir (Jamali ve ark., 2017).

Duyusal semptomlarin yaninda diger belirti gruplarinda goriilen semptomlar Tablo1’de
gosterilmistir (Murray, 2006; Milo ve Miller, 2014).

Tablo 1: MS klinik belirti ve bulgular

Motor Semptomlar Kuvvet kayiplari, spastisite ve hipotonus, kranial sinir tutulumlarma bagh
tonus bozukluklari, refleks bozukluklar

Gorme ile Ilgili Semptomlar ~ Optik nérit, ani gérme kayb1, monookiiler bulaniklagma, santral, parasantral
skotom, diplopi, Uhthoff fenomeni

Biligsel Semptomlar Hafiza bozukluklari, dikkat eksikligi, kavramlar1 6zetlemede giigliik
Serebellar Semptomlar Govde ataksisi, ekstremite ataksisi, tremor, dizartri
Otonomik Semptomlar Mesane, barsak fonksiyonlar1 etkilenimi, idrar inkontinansi veya

retansiyonu, sik idrara gitme, idrar1 yetistirememe, konstipasyon,
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cinsel problemler

Psikolojik Semptomlar Anksiyete, depresyon, efori, apati

Diger Semptomlar Sicak intoleransi, yorgunluk, epilepsi, mental ve kognitif problemler,
konusma ve yutma problemleri

2.1.5. MS tiirleri

1996’dan bu yana kabul géren MS tiirlerini siniflandirmak i¢in kullanilan 4 baslik
altinda toplanan simiflandirma sunlar1 i¢cermektedir; RRMS, Sekonder Progresif Multipl
Skleroz (SPMS), Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS), Progresif Relapsing Multipl
Skleroz (PRMS). 2013 yilinda Lublin ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismalar sonucu
smiflandirma 3 baghik altinda toplanmustir. Bunlar; Klinik Izole Sendrom (KIiS), relapsing
(atakll) MS ve progresif (ilerleyici) MS’dir. Bu bagliklar atak ve oziirliiliik durumlarinin

artmasina gore alt siniflandirilmistir (Lublin ve ark., 2014).
RRMS

MS’in tiirleri arasinda en ¢ok goriilendir. MS hastalarinin %85’inde goriliir. Ataklar
halinde devam eden, ataklardan sonra ya tam ya da kismen iyilesme gosteren, kadinlarda daha
fazla goriilen, yillar icinde ¢ok az fonksiyon kaybi gelisen tiptir. lerleyen yillarda hastalarin
yarisindan fazlasi sekonder progresif MS’e ilerleme gosterir (Confavreux ve ark., 2000;
Kaminska ve ark., 2017).

SPMS

RRMS hastalarinin yaris1 yaklasik 10 yil icerisinde sekonder progresif tipe doniistir.
Fonksiyonlarda kétiilesme yavas ve siirekli bir sekilde olusmaktadir. Zamanla atak olmadan
progresyon ile devam eden MS tiiriidir (Weinshenker ve ark., 1989). Progresyon devresi
yaklasik 35-40 yasinda baglayip merkezi sinir sisteminde devamli bir yikim s6z konusudur.

Kotii bir prognoza sahiptir (Files ve ark., 2015).
PPMS

Hastalarin %10-20’1lik kismin1 kapsar. Hastaligin baslangicindan itibaren ataksiz, sinsi

bir sekilde ilerleme gosterir. Kadinlar ve erkeklerde esit goriilmektedir. (Files ve ark., 2015).



PRMS

Hastalarin %6-10"unu kapsar. Siirekli ilerlemenin oldugu akut ataklarin goriildigi
tiptir. PPMS ile karistirilabilir. Ancak PPMS’de atak goriilmez. Mortalite orani yiiksek olup

baslangictan itibaren devamli olarak norolojik kotiilesme goriiliir ( Kaminska ve ark., 2017).
KIS

Ataklarin 24 saatten uzun slrdiigi tipik belirtisi optik noéropati olan Manyetik
Rezonans Goriintiilemelerinde (MRG), MS’i diisiindiiren semptomatik veya asemptomatik
lezyonlarin bulundugu tiptir (Miller ve ark., 2005; Lovblad ve ark., 2010). Bunlarin yaninda

medulla spinalis tutulumu, nadiren hemisfer tutulumu goriiliir. MS gelismesi sonucu bu olay

“ilk klinik olay” adin1 alir (Lublin ve ark., 2014).
Relapsing MS

Tekrarlamalarin oldugu tam ya da kismen iyilesmenin bulundugu ataklarin gorildiigii

oldugu ancak ataklar arasi ilerlemenin olmadigi MS tipidir (Lublin ve ark., 2014).
Progresif seyreden MS (PMS)

Erken donem siiresince atak ve iyilesme devam eder. Bu donemden sonra ataklar ve
iyilesmenin azaldigi Oziirliliiglin arttigi bilinmektedir. Baslangigtan itibaren iyilesmenin

olmadig1 prognozun giderek katiilestigi MS tipidir (Lublin ve ark., 2014).
Bening MS

Agir hasar birakmayan daha az ataklarin goriildiigii engellilik durumunda kétiilesme
goriilmeyen MS tipidir. Hastaligin baglangicindan 15 yi1l sonra EDSS’ye (Expanded Disability
Status Scale) gore 3 ve altinda puan alan MS’li hastalar bening tip kabul edilmektedir (Ton ve
ark., 2017; Hawkins ve McDonnell, 1999).

2.1.6. Tam

Multipl skleroz tanis1 karmasik ve zor bir konu olmus, benzer hastaliklardan ayirici
tan1 icin baz1 kriterler gelistirilmistir. 1965 yilinda Schumacher ve arkadaslar ilk resmi tani
olgiitlerini gelistirmislerdir (Schumacher ve ark., 2006). 1983 yilinda Poser ve arkadaslari,
tamam1 klinik bulgulara dayanan BOS, uyarilmis potansiyeller ve nodrogoriintiileme

tekniklerini ilave ederek degistirmislerdir (Poser ve ark., 1983).



2001 yilinda McDonald ve arkadaslar1 manyetik rezonans goriintiilemesinden ayrintili
olarak tamisal Olgiitii gelistirdi ve daha sonra 2005 ve 2010°da revize ettiler. Uluslararasi
Multipl Sklerozda Klinik Arastirmalar Danisma Komitesi 2017°de tekrar revize edip
yaymlamistir. Hastanin bulgulari, kriterleri tam olarak karsiliyorsa ve klinik tablo i¢in daha
iyl bir tam1 yoksa hastalik ‘MS’ olarak kabul edilmektedir. Eger MS’1 diisiindiiriiyor ancak
kriterleri tam olarak karsilamiyorsa tani ‘olast MS’ olarak konur (McDonald ve ark., 2001).

Tanida MRG, beyin omurilik sivis1 (BOS) incelemesi, CT-CAT goriintiilii tomografi,
manyetik rezonans spektroskopi (MRS), myelogrofi, uyarilmis potansiyeller ve kan testleri de

kullanilmaktadir (Solomon, 2019).
2.1.7. MS ve oziirlalik

MS hastalarinda &ziirliiliigiin degerlendirilmesinde siklikla EDSS kullanilir. EDSS, ilk
defa 1955 yilinda Kurtzke tarafindan Disability Status Scale (DSS) olarak yayinlanmis, daha
sonra 1983 yilinda tekrar diizenlenerek EDSS olarak kullanima sunulmustur. Bu skalada
MS’de goriilen norolojik bozukluklarla 6ziirliiliik birlikte degerlendirilebilmektedir. EDSS
ordinal bir skala olup her puan arasi 0.5 puandir ve 20 maddeden olusur. Sifir normal
norolojik bulgular gosterirken, 10 MS nedenli 6lim olarak degerlendirilmektedir. EDSS

puanlamasi ile sekiz sistem degerlendirilebilmektedir (Kurtzke, 1983).

EDSS ile degerlendirilebilen sistemler;

-Piramidal Sistem (paraparezi, hemiparezi)

-Beyin sap1 (dizartri, nistagmus, yutma bozuklugu)

-Gorme ile Ilgili Fonksiyonlar (goérme keskinliginde azalma, skotom)
-Serebral (zihinsel aktivitede azalma)

-Serebellar (ataksi)

-Duyu (dokunma ve vibrasyon duyusunda azalma, agr1)

-Barsak ve Mesane (retansiyon, iseme fonksiyonlarinda bozulma)

-Diger

Skor arttik¢a hastalarin 6ziirliiliik durumu artmaktadir. Buna gore; 0 ila 10 puan arasi
bir gruplama yapilacak olursa 0-4 puan arasi hasta bagimsizdir, 6.0 puan tek tarafli destege
ihtiya¢ duyar, 6.5 puan cift tarafli destege ihtiya¢ duyar ve 7 puan ve lizeri bagimlilig: ifade
eder. Adimlarin skorlamasi Tablo 2’de gosterilmektedir (Kurtzke, 1983).



Tablo 2: EDSS skorlamasi.

0 Normal bulgular

1.0  Ogzirlilik bulunmuyor ve minimal anormal muayene bulgusu

1.5  Ozirliiliik bulunmuyor; bir sistemden daha fazlasinda minimal bulgu var.

2.0  Bir sistemde minimal 6ziirliiliik bulunuyor.

2.5 ki sistemde minimal éziirliiliik var.

3.0  Bir sistemde orta derecede oziirliillik ya da iig-dort sistemde Ozirliilik bulunuyor, tamamen bagimsiz
yiiriiyebiliyor.

3.5 Tamamen bagimsiz yiiriiyebiliyor fakat bir sistemde orta derecede oziirliiliik ve bir-iki sistemde 2. derece;
ya da iki sistemde 3. derece; ya da bes sistemde 2. derece oziirliiliik bulunuyor.

4.0 Tamamen bagimsiz yiiriiyebiliyor; bir sistemde 4. derece 6ziirliiliik varligina ragmen kendine yeterli ve
giinde 12 saat yatak diginda geciriyor, bagimsiz ya da dinlenmeden 500 metre yiiriiyebiliyor.

45 Tamamen bagimsiz yliriiyebiliyor; giiniin biiyiik bir boliimiinde ayakta; tiim giin ¢alisabiliyor; aktiviteler
bakimindan bazi kisitlamalar1 olabilir ya da minimal yardim alabilir; bir sistemde 4. derece Oziirliiliik
bulunuyor; bagimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiiriiyebiliyor.

5.0 Giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede oziirliililk; bagimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilir;
sistemlerden birinde 5. derece 6ziirliiliik bulunuyor.

5.5 Bagimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilir; giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede oziirliliik;
sistemlerden birinde 5. derece 6ziirliiliik bulunuyor.

6.0 Dinlenerek ya da dinlenmeden zaman zaman yardim alarak ya da tek tarafli stirekli yardim ile 100 metre
yiirtiyebilir; iki sistemden fazlasinda 3. derecenin tizerinde 6ziirliiliik bulunuyor.

6.5 Hi¢ dinlenmeden 20 metre yiirimek i¢in siirekli ve iki tarafli yardim almasi gerekir; iki sistemden
fazlasinda 3. derecenin iizerinde 6ziirliiliik bulunuyor.

7.0 Yardim alarak bile yaklasik 5 metre yiiriyemez; tekerlekli sandalye ile sinirhidir; standart tekerlekli
sandalyeyi kendi kullanabilir; giinde 12 saat tekerlekli sandalyededir; bir sistemden fazlasinda 4.
derecenin iizerinde 6ziirliiliik var; nadiren yalnizca piramidal sistemde 5. derece 6ziirliiliikk var.

7.5 Birkag adim dahi atamaz; tekerlekli sandalye ile sinirlidir; yardima gereksinim duyabilir; tekerlekli
sandalyeyi kendi kullanabilir fakat standart bir tekerlekli sandalyede tam giin kalamaz; motorlu tekerlekli
sandalye ihtiyaci olabilir; bir sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde 6ziirliiliik var.

8.0  Yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baglhdir fakat gliniin cogunu yatak disinda gecirebilir;
kigisel bakimmin ¢ogunu yapabilir; kollarmi kullanabilir; birkag sistemden fazlasinda 4. derecenin
iizerinde oziirliiliik var.

8.5  Giiniin biiylik bir boliimiinde yataga baglidir; kisisel bakiminm bir kismini yapabilir; kollarin1 daha az
etkin kullanabilir; birkag sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde dziirliiliik var.

9.0 Tamamen yataga bagimls; iletisim kurabilir, yemek yiyebilir; sistemlerin ¢ogunda en az 4. derecede
Oziirliiliik var.

9.5 Tamamen yataga bagimli; etkili sekilde iletisim kuramaz ya da yemek yemek i¢in yardima ihtiyag duyar.
Sistemlerin hemen hepsinde en az 4. derecede 6ziirliiliik var.

10.0 Solunum tutulumu, nedeni bilinmeyen koma ya da tekrarlayan epileptik ndbetler sonucu MS nedenli

olim.




2.2. Somatosensoriyel Sistem

Duyu sistemi, viicudun her noktasinda bulunan 6zel reseptorlerin uyarilmasi ile
kisinin, ¢cevreden gelen dis uyarilardan ve viicudun biitiin hiicrelerinden gelen i¢ uyarilardan
ve degisimlerden haberdar olmasinda goérev alir. Somatosensoriyel sistem; bilingli
proprioseptif duyular, periferden gelen termoseptif, dokunma, basing, agri gibi duyularin
afferent yollar ile beyin bolgesine tasinip gerekli cevaplarin motor ya da refleks olarak geri

donmesini i¢ine alir.

Charles Sherrington duyu sistemini {i¢ baslik altinda toplamistir. Bunlar; ekstroseptif,
interoseptif ve proprioseptif olarak isimlendirilir. Ekstroseptif duyu, viicut disi ve gevre
hakkinda bilgi toplayan, somatosensoriyel fonksiyonlar1 ve 6zel duyulart igeren duyu
sistemidir. Interoseptif duyu, kan basinci ve viicut sivilarindaki degisimler gibi viicut icinde
meydana gelen olaylar hakkinda bilgiyi tasiyan duyu sistemidir. Proprioseptif duyular ise
uzayda insan viicudunun ve ekstremitelerin konumu hakkinda bilgiyi tagsiyan duyu sistemidir.
Herhangi bir uyari, farkinda olunsun ya da olunmasin duyusal uyart olarak tanimlanir. Bu
siniflamanin disinda duyularin farkli siniflanmasi da mevcuttur. Yiizeyel, derin, visseral ve
kombine duyular olarak adlandirilabilir. Hafif dokunma duyusu yiizeyel duyulara girerken,
vibrasyon duyusu derin duyular grubuna girmektedir (Hall, 2013).

Cevre ile duyusal sinir sistemi arasinda duyu reseptorleri vardir. Deri, subkutan doku,
tendon, kas, periost ve visseral yapilarda, ¢esitli duyusal bilginin sinir impulslarina
cevrilmesini saglayan ¢ok sayida ve farkli tipte reseptorler bulunmaktadir. Reseptdrler;
mekanoreseptorler, termoreseptorler, kemoreseptorler, fotoreseptorler, nosiseptorler ve
baroreseptorler gibi daha duyarli olduklar1 belirli alanlara gore de smiflandiriimaktadir.
Duyusal son organlar tiim viicutta deride ve mukdz membranlarda bulunur. Bir sinir lifi
birden fazla reseptorii inerve edebilir ve her bir son organ birden fazla sinir lifinden dal

alabilir. Reseptorler birden fazla uyariya da cevap verebilir (Hall, 2013).

MS hastalarinda diisme nedenleri arasinda duyusal bozukluklar, denge bozukluklar
bulunmaktadir. Duyusal girdilerin olusturulmasi, algilanmasi ve hareketlerin bir plan
dahilinde ortaya ¢ikmasi ve dinlenme veya aktivite halindeyken yer¢ekimi merkezini destek
yiizeyi i¢inde tutulmasiyla ve postiiral uyum olusturulmasiyla denge saglanir. Denge igin
viziiel, somatosensoriyel ve vestibiiler sistemin bir arada bir diizen halinde ¢alismasi

gerekmektedir (Stevens ve ark., 2013).
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Taban alt1 basinci direkt olarak taban altinda bulunan reseptorleri uyarir. Ayagin taban
alt1 duyular1 postiiral uyum ve yliriime saglanabilmesi agisindan olduk¢a Oonemlidir. Ciinkii
ayakta dik durus esnasinda ayagin sadece plantar yiizii yere temas etmektedir. Ayak taban
altinda olusan afferent girdiler, dengenin olusumu i¢in merkezi sinir sistemine bilgi gonderir.
Bu gelen girdiler merkezi sinir sistemine ulagsmadigi zaman denge bozuklugu olusabilir.

Denge bozukluklar1 diisme riskini arttirir (Citaker ve ark., 2011; Zhang ve Li, 2013).
2.2.1. Hafif dokunma duyusu

Fiziksel yapilarin dogrudan temasina dokunma denir. Dogumdan once gelisen ilk
duyumuz dokunma duyusudur. Bu duyu sayesinde canlilar viicutlarinin farkina wvarir.
Dokunma duyusu ikiye ayrilir. Aktif dokunma ve pasif dokunma. Aktif dokunma, kisinin
kendi viicut parcasin1 bir nesne iizerinde gezdirmesidir. Pasif dokunma ise bir canlinin veya

cansiz bir baska nesnenin kisiye dokunmasi olarak tanimlanir (Hall, 2013).

Dokunma duyusu deri ve deri altinda bulunan reseptor ile algilanir. Dokunulan
bolgenin ilgili dermatom bdlgesinde bulunan periferik sinir ile medulla spinalisin arka kokiine
gelir. Burada taginilan duyuya ait laminada sinaps yapar. Sinaps yaptiktan sonra afferent
yollar ile dncelikle talamusa iletilir. Daha sonra da somatosensoriyel kortekse iletilir. Boylece

duyu algilanmig ve iletilmis olur (Hall, 2013).

Dokunma duyusu dort farkli mekanoreseptor ile iletilir. Bunlar; Pacinian cisimcikleri,
Meissner korpiiskiilleri, Merkel diskleri ve Ruffini sonlanmalaridir. Meissner korpiiskiilleri
derinin yiizeyel tabakasinda, dermis ve epidermisin birlesme noktasinda bulunur. Parmak
uclarinda, dudaklarda,11 derinin kil ve tily olmayan boliimlerinde yerlesmis durumdadir. Hizli
adapte olan AP sinir lifleri ile inerve olurlar ve ¢ok hizli adaptasyon gosterirler. Bu reseptor,
elin objeler ile ilk temasinmi algilar ve objenin seklini ve yapisimi algilamada rol alir. Diisiik
seviyedeki vibrasyonu algilar. Merkel diskleri, Meissner korpiiskiillerinin bulundugu
alanlarda ve ayrica killi deride bulunur. Yavas adaptasyon gosteren Tip I lifleri ile inerve
olurlar. Deriye siirekli temas eden cisimlerin farkindaligini saglar. Deriye uygulanan basinct
algilar ve dokunma duyusunun lokalizasyonunu saptar. Ruffini sonlanmalar1 derinin derin
tabakalarinda bulunur. A sinir lifleri tarafindan inerve edilir ve ¢ok az adaptasyon gosterir.
Deride ve derin dokulardaki devamli dokunma duyusunu ve agri duyusunu algilamada rol alir.
Dokunulan biiyiik objelerin seklini tanimlamada gorev alir. Pacinian cisimcikleri ise deriye
paralel olarak yerlesmis derinin derin dokularinda bulunur. Dokularin mekanik

durumlarindaki degisiklikleri belirlemede ve doku vibrasyonunu algilamada gorev alir.
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Adaptasyonu hizli olan AP sinir lifleri tarafindan inerve edilirler. Cok hizli bir sekilde
adaptasyon gosterirler. Dokularda olusan hizli hareketler ile uyarilir ve frekansi yiiksek olan
vibrasyon duyusuna duyarlidir. En 6nemli gorevi, dokunulan objelerin vibrasyonunun
algilanmasidir. Bu mekanoreseptdrlerin disinda serbest sinir sonlanmalart ve kil dibi organi
bulunmaktadir. Viicutta bulunan ince killarin hareketi, killarin alt kismini saran kil dibi
organini uyarir. AP sinir lifleri tarafindan inerve edilip ¢ok hizli bir sekilde adapte olur.
Viicuda ilk dokunmay1 ve viicut ylizeyinde bulunan nesnelerin hareketini algilar. Ayrica Ad

ve C tipi liflerden olusan serbest sinir sonlanmalar1 dokunma, basing ve agr1 duyusunu algilar

(Hall, 2013).

Viicudun somatik bolgelerinden gelen duyu bilgileri, spinal sinirlerin arka kokleri ile
medulla spinalise girer ve medulla spinaliste ilgili laminalarda sinaps yaparlar. Soguk, keskin
ve Kkarincalanma seklindeki agrilar Lamina 1, C lifleriyle gelen nosiseptorler,
mekanoreseptorler ve Lamina 2 (Substantia Geletinosa) ve deriden gelen mekanoreseptorler

Ad ve AP lifleri ile Lamina 3 ve 4 ile sinaps yapar (Hall, 2013).

Duyu sinyalleri medulla spinalise girdikten sonra farkli afferent yollar ile taginir. Hafif
dokunma duyusu Tractus Spinothalamicus Anterior ile taginir. I. Néron: Ganglion spinale, II.
Noron: Lamina 6, 7, 8, Decussatio: Commissura albi anterior, III. Noron: Talamus (Ventral
posterolateral nucleus), IV. Noéron (Korteks): Broadman 3, 1, 2 (Gyrus postcentralis).
Vibrasyon duyusu ise Fasciculus Gracilis ve Fasciculus Cuneatus ile taginir. I Noron:
Ganglion spinale, II. Noron: Nucleus cuneatus ve nucleus gracilis, Decussatio: Deccussatio
leminisci medialis, III. Noron: Talamus (Ventral posterolateral nucleus), IV. Noron (Korteks):
Broadman 3, 1, 2 (Gyrus postcentralis) (Hall, 2013).

2.2.2. Vibrasyon duyusu

Vibrasyon, en temel duyularimizdan biridir. Clinkii hizli degisen uyariyr sinir
sistemimiz dogru algilamali, iletmeli ve yorumlamalidir. Multipl Skleroz’lu bireylerde
demiyelinizasyon nedeniyle erken evrede karsilasilan fizyolojik degisikliklerden biri sinir
refraktdr periyodunun uzamasidir. Sinir refraktér periyodunun uzamasiyla ilgili sinir lifinin
bir impuls dizisini takip etme yetenegini yitirmesine neden olur. Bunun sonucunda
demiyelinizasyon olmasi durumunda ilk hasara ugrayan fonsiyonlardan biri periferik veya
merkezi sinir sisteminde bir uyar1 dizisini takip edebilme yetenegidir. Bu bozulmay1

vibrasyon duyu degerlendirmesi ile tespit edebiliriz. Bu duyuda bir kaybin olup olmadigi,

12



demiyelinizasyon varligi, periferik sinir sisteminde veya posterior kolonda bozukluk duyusal

olarak degerlendirilebilmektedir (Snell, 2010).

Vibrasyon duyusunu degerlendirmek igin diapozon veya vibrometer gibi cesitli
yontemler kullanilmaktadir. Vibrasyon duyusunda gorev alan reseptorlerden Meissner
korpuskiilleri ve Pacinian cisimcikleri degerlendirmek igin farkli diapozonlar kullanilir.
Meissner korpiiskiilleri i¢in 30 devir/sn, Pacinian cisimcikleri i¢in 128 devir/sn'lik diapozon
kullanilir. Diapozon titrestirilir ve test edilecek yiizeye uygulanir. Hastadan vibrasyonu

hissettigi yeri belirtmesi ve siiresini bildirmesi istenir (Hall, 2013).
2.3. Denge

Denge, bireyin agirlik merkezinin destek yiizeyi igerisinde kalabilme kabiliyeti olarak
tamimlanmaktadir (Pollock ve ark., 2000). Hem dinlenme hem de aktivite sirasinda destek
yiizeyi icerisinde kalabilmesi i¢in gerceklestirilen postural uyumdur (Means ve ark., 2005).
Periferik yollarla farkli organlardan gelen uyarilar araciligiyla santral sinir sisteminde kontrol
saglanir (Demura ve ark., 2005). Denge ile ilgili gerekli bilgiler viziiel sistem, vestibiiler
sistem ve somatosensoriyel sistem olmak iizere ii¢ temel sistemden saglanir (McLoughlin ve
ark., 2015). Viziiel sistem ile gevreye ait bilgiler retinal reseptorler ve optik sinir araciligiyla
oksipital lobta bulunan gorme alanina iletilir. Bu sayede viziiel sistem ile g¢evresel
farkindaligin yaninda istemli veya otomatik g6z hareketleri saglanir. Viziiel sistem dengenin
yani sira postiiral kontrol i¢in de énemli bir parametredir (Alexander, 1994; McLoughlin ve
ark., 2015). Somatosensoriyel sistem, proprioseptif ve derin duyusal girdiler ile viicudun
bilhassa ekstremitelerin hareketinden ve pozisyonundan bilgiler almayr ve degisen
konumlarina gore dengeyi saglamayr amaclar. Ayak tabani, kaslar, somatosensoriyel
reseptorler bu bilgileri SSS’ye iletirler. Duyusal sistemden gelen veriler SSS’nin farkh
seviyelerinde islenmek tiizere hafizaya dayali veriler ile de birlestirilmektedir. Elde edilen
bilgiler koordineli bir motor cevap olusturulmasi igin ilgili motor tnitelere iletilir. Vestibiiler
sistem ise dengeyi saglamada 3 gore oldugu varsayilir. Birincisi, basin angiiler ve lineer
hareketlerini ve bu hareketlerdeki olusan hizlanma ve yavaslamalar1 SSS’ne iletmek. Ikincisi,
g6z kaslarii kontrol etmek ve bu yolla gorsel oryantasyonun saglanmasina yardimci olmak.

Ucgiinciisii, iskelet kaslarmim tonusunun kontroliinii saglamaktir.

MS’li bireyde denge bozuklugu nedenleri arasinda somatik duyusal iletinin azalmasi
ve santral koordinasyondaki bozukluktan dolayr postiiral kontroliin degisimininden

kaynaklanmaktadir (Cameron ve Lord, 2010).
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2.4. Diisme

Diisme, genellikle bulunulan seviyenin daha asagi bir seviyede istenmeyen pozisyon
degisikligi olarak tanimlanmaktadir (Coote ve ark., 2014). MS hastalarinda diisme sikligi
yiiksektir ve en dnemli problemlerden biridir. MS hastalarinda son alt1 ayda diisme bildirilme

orani %50’dir (Matsuda ve ark., 2011).

Yardimct cihaz kullanimi olan MS hastalarinda diismenin daha fazla oldugu
goriilmiistiir (Sosnoff ve ark., 2011). MS hastalar1 ¢ogunlukla i¢ mekanlarda (%65), giin
icinde (06:00-18:00), yiiriirken ve evde dolasirken, ev isleri yaparken veya kisisel bakimlarini
yaparken diiserler (Matsuda ve ark., 2011). Yasanan diismeler sonucu hastalarda fiziksel
aktivite kisitliligi, tekrar diisme korkusu, diisiik yasam kalitesi ve yasl bireylerde kirik olusma
riski gibi birgok sorun ortaya ¢ikmaktadir. Bunlarin yaninda yaralanmalara ve daha ciddi
dissmeler 6limle sonuglanabilir. Diismeler ve tekrar diisme riski diisiincesi hastalarda fiziksel
etkilerinin yaninda psikolojik olarak da etkilemektedir. MS hastalarinda diisme ile ilgili
yapilmig bir ¢calismada 1929 MS hastasinin katiliminin oldugu bir meta-analizde hastalarin
%53,75’inde diisme kaydedilmistir. Ayrica biligsel bozuklugu olan hastalarda ise risk 1,28 kat
arttig1 bulunmustur (Gunn ve ark., 2013).

Diismeye neden olan baglica etkenler; denge problemleri, duyusal problemler, kuvvet
kayiplari, biligsel bozukluklar, postiiral ve yiiriiyiis bozukluklari, koordinasyon bozukluklar,
spastisite, yorgunluk, mesane disfonksiyonu ve gérme problemleri olarak sayilabilir
(Nilsagard ve ark., 2009; Sosnoff ve ark., 2011). Bunun yaninda g¢evresel faktorler de
diismeye neden olabilir. Hava ve zemin kosullari, yetersiz aydinlatma, banyo ve tuvaletlerde

tutunma barlarinin olmamasi gibi bir¢ok etken bulunmaktadir (Matsuda ve ark., 2011).

Postiiral denge gorsel, vestibiiler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen birgok
duyusal girdinin islenmesini gerektirir. Bu nedenle duyusal bozukluklar MS'li kisilerde
dinamik dengenin azalmasinda 6nemli bir rol oynar (Cattaneo ve ark., 2019). Nérolojik
disfonksiyonlar tek basmna ve kombinasyon halinde diisme riskini etkileyebilir. Ornegin,
bozulmus propriosepsiyon tek basina diisme riskini etkileyebilir (Cameron ve Nilsagard,
2018).
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmamn Tiirii

Bu calisma, MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvet ve enduransinin

denge, yliriiylis ve diisme arasinda kesitsel ¢alisma olarak planlanmistir.
3.2. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Noroloji poliklinigine ayaktan bagvuran MS teshisi almis EDSS puani 3-5.5 arasinda olan

hastalar olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigii G-Power 3.1.9.2 isimli érneklem biiyiikliigii hesaplamalar1 i¢in
kullanilan bilgisayar paket programi ile % 95 giicle 0,74 etki biiyiikligl ile calismaya 26
MS’li bireyin degerlendirmeye alinmasi kararlastirilmistir (Monaghan ve ark., 2021).

3.2.1. Arastirmaya kabul edilme kriterleri
1. 18-65 yas arasinda olmak,
2. EDSS puaninin 3-5.5 arasinda olmasi,

3. Kortikosteroid kullanmamasi ve/veya degerlendirmeye alinmadan 3 ay once kullanmay1

birakmig olmasi,

4. Ortopedik bir probleminin olmamasi,

5. Kesin MS tanis1 almis olmak,

6. Gebelik durumunun olmamasidir.

3.2.2. Arastirma icin dislama kriterleri

1. Akut atak gecirme Oykiisiiniin olmast,

2. Periferik noropati dykiisiiniin olmasi,

3. Calismaya katiliminda sorun olusturacak ortopedik ve sistemik problemlerin olmasi,

4. Caligmaya baslamis olup tamamlayamayan bireyler ¢alisma dis1 birakilacaktir.
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3.3. Veri Toplama Araclar: ve/veya Teknikleri

3.3.1. Kas kuvvetinin degerlendirmesi

MicroFET®2 Digital Handheld Dinamamotre (DHD) (Sekil 1) ile abdominal kaslar,
sirt ekstansorleri, kalca fleksorleri, M. Gluteus Maksimus, M. Quadriceps Femoris, M.
Hamstring, M. Tibialis Anterior, M. Tibialis Posterior kas kuvveti degerlendirildi. Sirt
ekstansor kas kuvvet testi i¢in birey yiizlstli yatirilarak ilk olarak uygulamaya ii¢ degeri
pozisyonu ile baslanildi. Ug degeri igin, kollar1 gévde yanina asagi dogru uzatildi. Ardindan
omuz ve basinin yatak ile temasini keserek sirt ekstansiyonu yapmasi istendi. Dort degeri icin
kol pozisyonu boyun arkasinda, bes pozisyonu i¢in ise bas yaninda yukar1 dogru uzatilarak
test uyguland1. Ug degeri alamayan bireyler igin iki degerine bakildi. Birey yiiziistii yatirilarak
kollar govde yaninda omuz ve basini kaldirmas istendi. Bir ve sifir degeri i¢in ellerimizi sirtta
paravertebral bolgeye yerlestirerek kas kontraksiyonuna bakildi. Abdominal kas kuvveti i¢in
birey ¢engel pozisyonunda yatirilarak ii¢c degeri ile teste baslandi. Ug degeri i¢in kollar dizlere
uzatilarak bireyden govde fleksiyonu yapmasi istendi. Dort degeri ig¢in kollar gogiiste
caprazlandi, bes degeri igin eller boyun arkasina yerlestirildi. U¢ degeri alamayan bireyler icin
iki degerine bakildi. Iki degeri igin kol pozisyonu 3 degeri igin gibi olup omzun yatak ile
temasinin kesilmesi istendi. Bir ve sifir degeri i¢in ellerimizi abdominal bolgeye yerlestirerek
kas kontraksiyonuna bakildi. Kal¢a fleksorleri kas kuvvet degerlendirmesi i¢in hasta yatak
kenarinda kalca ve dizleri 90° fleksiyonda, ayaklar serbest pozisyondayken 6l¢iim yapild:
(Sekil 2) (Otman ve Kose, 2019).

Sekil 1: MicroFET®2 Digital Handheld Dinamamotre
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Sekil 2: Kalga fleksorleri kas kuvvet degerlendirmesi

M. Gluteus Maksimus i¢in hasta yiizilistii pozisyonda dizleri 90° fleksiyona alinarak
bacagini yataktan temasi keserek yukart dogru kaldirilmasiyla 6lgiim yapildi (Sekil 3) (Otman
ve Kose, 2019).

Sekil 3: M. Gluteus Maksimus kas kuvvet degerlendirmesi

M. Quadriceps Femoris i¢in, hastalar yatak kenarinda kalcalar1 ve dizleri 90°
fleksiyonda, ayaklar serbest, destek almayacak sekilde oturur pozisyonda iken teste
baslanmistir (Sekil 4) (Otman ve Kése, 2019).

Sekil 4: M. Quadricepis femoris kas kuvvet degerlendirmesi
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M. Hamstring kuvvet Slgiimii icin ise hasta yiiziistii yatar pozisyonda dizleri 90°

fleksiyona alinarak 6l¢iim yapildi (Sekil 5) (Otman ve Kése, 2019).

Sekil 5: M. Hamstring kas kuvvet degerlendirmesi

M. Tibialis anterior ve M. Tibialis posterior kas giicii Ol¢iimleri hastalar supin

pozisyonda dizleri ekstansiyonda yatarken gergeklestirildi (Sekil 6) (Otman ve Kose, 2019).

Sekil 6: M. Tibialis anterior ve M. Tibialis posterior kas kuvvet degerlendirmesi

Her olgiim “’the make test’” prosediiriine gore yapilir: kompresyon moduna alinan
dinamometre Sl¢giim yapan kisi tarafindan degerlendirilecek kas grubu iizerinde sabit sekilde
tutulurken hastadan dinamometreyi itmesi istenir. Dinamometre her 6l¢iimden sonra kalibre
edilir. Katilimcinin maksimum istemli kontraksiyon ile hareketi yapmasi istenir. DHD
ekstremitenin distal kismina yerlestirilir ve direng verilir. Katilimcinin bu pozisyonu 4-5
saniye korumasi istenir. Bu islem her kas grubu i¢in ii¢ defa tekrarlanir ve istatiksel analizde
elde edilen degerlerin ortalamasi1 dikkate alinir. Degerlendirmeye baslamadan once hasta
testin uygulanma teknigine yonelik sozel olarak bilgilendirilir. Biitiin 6l¢iimler ayni
aragtirmaci tarafindan ayni el ile katilimcilarin her iki bacagindan Newton (N) cinsinden

alinip ti¢ 6lglimiin ortalamasi kabul edilmistir (Kim ve ark. 2016).
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3.3.2. Cekirdek bolge kas enduransinin degerlendirmesi

Hastalarin g¢ekirdek bolge enduransi “The Stabilizer Pressure Biofeedback Unit”
(Stabilize Edici Basing Biofeedback Cihazi) ile degerlendirildi (Sekil 7). Olgiimler 6ncesi
bireylere lumbopelvik stabilite i¢in gerekli olan multifidus ve transversus abdominus kaslarini
aktive eden hareketler ve cihaz hakkinda bilgilendirme yapildi. Bu 6lgiimlerde bireylerin

kontraksiyonu devam ettirebildigi basing miktar1 (mmHg) ve siire (saniye) kaydedildi.

Sekil 7: Sabilize Edici Basing Biofeedback Cihazi

Transversus abdominus ve lumbal multifidus kaslarinin birlikte degerlendirilmesi igin
bireylerden g¢engel pozisyonunda sirtiistii yatmalari istendi. Cihazin basing yastigi lumbal
vertebralarin altina ve spina iliaca posterior superior (SIPS)’lerin ortasina denk gelecek
sekilde yerlestirildi. Manometrenin basinct 40 mmHg’ye kadar sisirildikten sonra bireylerden,
degerlendirme baslamadan 6nce anlatildig1 sekilde abdominal duvari iceri dogru ¢ekmeleri
istendi. Bu pozisyonda tutulan manometre basinct 40 mmHg’den ¢ikarilarak not edildi (Sekil

8) (Cairns ve ark., 2000).

A

Sekil 8: Cekirdek bolge kas enduransinin degerlendirmesi
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3.3.3. Hafif dokunma duyu degerlendirmesi

Hafif dokunma duyusu Semmes-Weinstein Monofilamentleri (SWM) ile objektif
olarak degerlendirilerek duyusal sorunlar belirlenebilir. Semmes-Weinstein Monofilament
Testi (SWMT) deride normal olmayan duyu boélgelerini tespit etmek ve travmalar sonucu
olusan duyusal bozuklugun siddetini belirlemek icin gelistirilmis, portatif, uygulamasi kolay
duyu degerlendirme aracidir (Weinstein, 1993; Riemann ve ark., 2002).

Bu test 20 degisik kalinliktaki monofilamentten olusmaktadir. Klinik uygulama
sirasinda genellikle 5 farkli monofilament kullanilir. Her renk farkli kalinligir temsil
etmektedir (Tablo 3). Ayagin plantar yiizeyinde hissedilen degerler 3.22-4.31 ise normal,
1.65-2.83 ise hiperestezik ve 4.31-6.65 ise hipoestezik olarak kabul edilmektedir (Navarro-
Peternella ve ark., 2019).

Tablo 3: Semmes Weinstein Monofilament Test Degerleri

Renk Kuvvet Monofilament Kalinlig1 Deger

Yesil 0.008-0.08 1.65-2.83 Normal

Mavi 0.172-0.217 3.22-3.61 Azalmis hafif dokunma
duyusu

Mor 0.445-2.35 3.84-4.31 Azalmis koruyucu duyu

Kirmizi  4.19 4.56 Koruyucu duyu kaybi

Turuncu 279.4 6.65 Basing duyusu

Degerlendirmeyi yapilirken; dncelikle monofilamentler bireyin el bolgesine nasil bir
his oldugunu anlayabilmesi agisindan dokundurulur (Sekil 10). Ve sonra ayak bolgesine
gecilir. Ayak bolgesinde uygulama 3 kez yapilir ve her uygulama sonrasi 1 sn beklenir.
monofilamenti her hisettiginde “evet” demesi konusunda bilgilendirilip bireyden elde edilen
yanitlar kaydedilir. 3.61, 4.31, 5.07 ve 5.18 monofilamentler hafifce elastik deformasyon
olusacak sekilde 1-1,5 saniye ayak arka laterali, arka mediali, orta laterali, orta mediali, 6n
laterali ve 6n medialine dokunduruldu (Sekil 11). Bu sirada kisiye “dokunma hissettin mi?”
ya da “dokunma var mi, yok mu?”’ seklinde sorular sorularak monofilamentleri hissedip
hissetmedigi test edilir. Verilen cevaplarin dogrulugunu test etmek amaciyla, parmak uglarina
monofilamenti dokundurmadan yine ayni sorular sorulur veya dokundugu yeri tarif etmesi

istenerek katilimcinin aldatict cevap verip vermedigi belirlendi (Kamei ve ark., 2005).
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Sekil 9: Semmes Weinstein Monofilamentleri

Sekil 11: Hafif dokunma duyusu degerlendirmesi ve ayak bolgeleri

Monofilamentler agsagidaki gibi gruplanarak; uygulanacak yiizeyde test edilir.

1.65-2.83 (yesil) Normal duyu

3.22-3.61 (mavi) Azalmig hafif dokunma; el tam kullanilir, 1s1 algis1 ve koruyucu duyusu
iyidir, sterognozis ve grafestezi tamdir, iki nokta ayrimi iyidir.

3.84-4.31 (mor) Azalmis koruyucu duyu; elin kullanimi azalir, koruyucu agri ve 1s1 ayirimi
vardir, bazi objeleri kavramada giicliikk ¢eker, elde giigsiizliikten sikayet edilir, iki nokta

ayiriminda kaba ayirim vardir.
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4.56-6.65 (kirmizi) Koruyucu duyu kaybi; el ¢ok az kullanilir, gorme alan1 disinda ise objeyi
tutmakta zorlanir, 1s1 algis1 azdir veya yoktur, kolaylikla yaralanir, derin basin¢ duyusunu
hissedebilir.

6.65 yanit yok ise; derin basing algisi olabilir, diger ayirim diizeylerine sahip degildir.
3.3.4. Vibrasyon duyu degerlendirmesi

Vibrasyon duyu degerlendirmesi 128 Hz diapozon ile uygulandi (Sekil 12). Bireyin
titresimi algilayabilmesi i¢in ilk Once radius styleoid ¢ikintisi {izerinde titresim hastaya
hissettirildi (Sekil 13) ve titresimin sonlandigi anda ‘bitti’ diyerek uyar1 vermesi istendi.
Degerlendirme ayakta 1. metatars basi, medial malleol, lateral malleol ve topuktan yapildi
(Sekil 14). Bu siire kronometre ile saniye olarak takip edildi. Boylece titresimi algiladig siire
belirlendi. Uygulama ii¢ tekrarli yapilarak ortalamasi saniye cinsinden kaydedildi. Her tekrar
oncesinde diapozonda rezidiiel titresim kalmamasi saglandi. Vibrasyonu hissetme siiresi 10
saniyeden fazla ise normal, 1-9 saniye arasinda ise azalmis, 1 saniyenin altinda ise yok olarak
kabul edilir (Oyer ve ark., 2007).

Sekil 12: 128 Hz Diapozon
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Sekil 13: Vibrasyon duyusunun radius styleoid ¢ikintisi iizerine hissettirilmesi

Sekil 14: Vibrasyon duyu degerlendirmesi

3.3.5. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi (TADT)

MS’li bireylerin statik dengesi tek ayak iizerinde durma testi ile degerlendirildi.
Bireylerin ekstremiteleri birbirine temas etmeyecek sekilde tek ayak tizerinde durmasi istendi
(Sekil 15). Sag ve sol ayak iizerinde ayni pozisyonu koruyabildigi siire saniye cinsinden
kaydedildi. 30 sn. ayni pozisyonu devam ettirebiliyorsa siire durduruldu. Tiim bu islemler
gozler kapali sekilde tekrarlandi. Her iki ekstremitenin birbirine temasinda, havaya kaldirilan
ayak yere temas ettiginde, destek i¢in bir yere dokunuldugunda ya da sekme oldugunda test
sonlandirildi, siire saniye cinsinden kaydedildi (Bohannon ve ark., 1984).
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Sekil 15: TADT

3.3.6. Y Denge Testi (YDT)

Bireylerin dinamik dengesi Y denge testi ile degerlendirildi. Degerlendirme Oncesi
testin uygulamas: ve igerigi bireylere agiklandiktan sonra bireyden test diizeneginin orta
noktasinda tek ayak {izerinde durarak diger ayag ile anterior, posteromedial ve posterolateral
yonlere dogru dengesini koruyarak ayak parmak ucu ile dokunmasi istendi. Test her yone 3
kez tekrar edilip ortalamasi alinarak cm cinsinden kaydedildi. Bacak uzunlugu o&lgiimii

yapildi. Y denge testi degerleri

ortalama . o . . . . .
——— x 100 formiili ile her iki ekstremite icin anterior, posteromedial ve
bacak uzunlugu

posterolateral yonde hesaplandi (Bulow ve ark. 2019). Ekstremite uzunlugu spina iliaca
anterior superiordan ipsilateral medial malleoliine kadar Olgiildii ve deger santimetre

cinsinden formiilde kullanildi (Gribble ve ark., 2013).

3.3.7. Yiiriiyiis degerlendirmesi

Yirliylisiin parametrelerinin degerlendirilmesi i¢in ayak izi yontemi kullamildi. 10
metrelik pudrali zeminde normal yiiriiyiis hizlan ile yiirlimeleri istenen bireylerin zemine
cikan ayak izlerinden ol¢iimler yapildi. 10 metrelik yiiriiylis zemininin ilk 1.5 ve son 1.5
metresindeki ayak izleri dikkate alinmayarak, ortadaki 7 metrelik mesafedeki izler kriter
alindi. Degerlendirmeye alinacak yiirliylis parametreleri:
Yiirtiyilis hizt (m/sn): Belirli zaman ve yondeki tiim viicudun aldig1 mesafedir.
Kadans (adim/dakika): Serbest yliriiyilis hizinda dakikadaki adim sayisidir.
Adim uzunlugu: Sag adim uzunlugu, sol topuk ile sag topugun yere temas eden ilk noktalar

arasindaki vertikal mesafe; sol adim uzunlugu ise sag topuk ile sol topugun yere temas eden
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ilk noktalar1 arasindaki vertikal mesafenin metrik Ol¢limiiniin sonucu santimetre olarak
kaydedilir.

Cift adim uzunlugu: Bir taraf topugun yere temas eden ilk noktasi ile ayni taraf topugun yere
temas eden ikinci noktasi arasindaki vertikal uzakligin metrik olarak 6l¢iim sonucu santimetre
olarak kaydedilir.

Adim genisligi: Sag ve sol tarafta topuk orta noktalar1 arasindaki mesafe ayaklarin ilerleme
hatt1 {izerinde metrik olarak olg¢iiliir, 6l¢iim sonucu santimetre olarak kaydedilmistir (Whittle,

1991).

3.3.8. Uluslararasi Diisme Etkinlik Ol¢egi (UDEO)

Uluslararast Diisme Etkinlik Olgegi eriskinlerde diisme korkusunu saptamak igin
kullanilan bir 6lgme yontemidir (Yardley ve ark., 2005). MS’li bireylerde de kullanilabilecegi
gosterilmistir (Mazumder ve ark., 2015). Tirk¢e gecerlik ve giivenirligi Ulus ve ark.
tarafindan yapilmis olup, diigme korkusu varlig1 acisindan esik degeri 24’tiir (Ulus ve ark.,
2012). Yirmi dordiin altindaki puanlar diisme riski yok, yirmi dort ve iizeri puanlar ise diisme
riski var olarak yorumlandi. Bireyler olgek konusunda bilgilendirildikten sonra giinliik
yasantilarinda gergeklestirdikleri 16 durumda diisme endiselerini asla endiselenmem, biraz,

oldukga, ¢cok endiselenirim seklinde 1° den 4’ e kadar puanlamasi istendi (EK 1).

3.4. Verilerin Toplanmasi

Veriler Konya Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Hastanesi
Noroloji polikliniginde MS’li bireylerde Ocak 2023- Haziran 2023 tarihleri arasinda
Fizyoterapist Giilsim DEMIR tarafindan toplanmistir.

Necmettin Erbakan Universitesi Saglik Bilimleri Bilimsel Arastirmalar Etik
Kurulundan 04.01.2023 tarihli yapilan etik kurul toplantisinda 2023/351 karar sayist ile bu
calisma tibbi agidan etik bulunmustur (EK 2). Bireyler ¢alismaya alinmadan 6nce yapilacak

degerlendirme hakkinda bilgilendirilip onamlar1 alinmistir (EK 3).

3.5. Stnirhiliklar

Caligmadaki kisitliklar; yiiriiylis parametrelerinin degerlendirmesinde ayak izi
yonteminden daha objektif bir yontem kullanilabilirdi. Fakat MS’li bireylerde diisme ya da
yorgunluk  gibi  problemlerin  kullanilabilecek  farkli  yontemlerin  objektifligini

etkileyebilecegini diistinmekteyiz.
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3.6. Istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi igin SPSS (Statistical Packace for
Social Science) for Windows 26.0 programi kullanildi. Tanimlayici istatistikler nominal ve
ordinal degiskenler i¢in say1 (ylizde), sayisal degiskenler igin ortalama, standart sapma olarak
verilmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak belirlendi. Degiskenlerin normal dagilima sahip
olup olmadig1 Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Degiskenler
arasindaki iligkiyi belirlemek icin Spearman korelasyon testi, bagimsiz degiskenlerin bagimli

degisken tizerindeki etkisinin incelenmesinde ¢ok degiskenli regresyon analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvetinin denge, yiiriiylis ve diisme
ile iliskisine baktigimiz bu calismaya EDSS skoru 3- 5.5 arasinda olan toplam 29 hasta

alinmustir.

Cinsiyet dagilimina bakildiginda bireylerin 19’u kadin, 10’u erkek oldugu belirlendi.
Meslek gruplar1 4 gruba seklinde belirlendi Calisan sayist 8, ¢alismayan sayis1 14, emekli
sayist 7 olarak belirlenirken calismaya katilan bireyler arasinda 6grenci bulunmamaktadir.
Bireylerin 10°u ilkokul, 4’1 ortaokul, 6’s1 lise, 9’u ise liniversite egitim diizeyine sahiptir ve
katilimcilar arasinda lisansiistii egitim diizeyine sahip birey bulunmamaktadir. Bireylerin

27’si sag, 2’si sol ekstremitesini dominant olarak kullanmaktadir (Tablo 4).

Tablo 4: Bireylerin cinsiyet, meslek, egitim diizeyi ve dominant ekstremite bilgileri.

n Yiizde (%)

Cinsiyet Kadmn 19 65,5
Erkek 10 34,5

Meslek Caligsan 8 27,6
Caligmayan 14 48,3

Emekli 7 241

Egitim Diizeyi Tlkokul 10 34,5
Ortaokul 4 13,8

Lise 6 20,7

Universite 9 31,0

Dominant Ekstremite Sag 27 93,1
Sol 2 6,9

n: Birey sayisi
Bireylerin yas ve VKI bilgileri Tablo 5°de yer almaktadir.

Tablo 5: Bireylerin yas ve VKI bilgileri.

XSS Min. Max.
(n: 29)
Yas (y1l) 44,86+ 7,79 24 56
VKI (kg/m?) 25,68+5,38 19,03 44,44

X: Ortalama, +: Standart Sapma, n: Birey sayis1, VKI: Viicut Kitle Indeksi
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Degerlendirilen diger parametrelerin tanimlayici 6zellikleri Tablo 6’da verilmistir.

Tablo 6: Degerlendirilen parametrelerin tanimlayici dzellikleri.

ND
X+ SS Min.  Max. X +SS Min.  Max.
(n: 29) (n: 29)
Gluteus Maksimus 11,06+4,59 3,30 21,76 11,04+5,17 3,15 20,70
Kalga Fleksorleri 14,20+6,56 473 32,30 13,85+6,35 2,33 27,60
Quadriceps Femoris 14,47+4,77 5,60 24,83 12,76+4,48 5,46 22,93
Hamstring 8,77+4,05 3,53 19,00 8,80+3,90 1,73 16,60
Tibialis Anterior 11,78+3,58 5,70 17,33 11,09+4,33 4,48 17,40
Tibialis Posterior 13,52+3,61 7,63 21,96 13,09+4,82 4,66 27,00
Birinci Metatars Basi Vibrasyon Duyusu 9,20+4,66 2,15 20,16 9,19+4,59 1,25 17,94
Medial Malleol Vibrasyon Duyusu 8,61+3,33 1,21 14,90 8,64+3,87 1,60 17,06
Lateral Malleol Vibrasyon Duyusu 8,47+3,22 1,25 15,74 8,16+3,91 1,85 21,34
Topuk Vibrasyon Duyusu 7,71£3,20 1,30 14,36 7,73£3,39 1,23 14,02
TADTga 3,72+3,50 0,80 14,76 4,17+5,87 0,85 30,00
TADTgk 1,77+1,03 0,53 4,70 2,01+1,94 0,32 11,19
YDTAnterior 77,12+19,24 40,85 101,68 72,89+24 57 22,14 108,04
YDTPosteromedial 60,41+21,02 22,06 96,17 57,63+23,53 21,50 96,70
YDTPosterolateral
X +SS Min. Max.
(n: 29)

Sirt Ekstansorleri 3,68+0,76 3,00 5,00

Abdominaller 3,72+0,79 2,00 5,00

Cekirdek Bolge Kas Enduransi 82,89+24,57 30,00 134,00

Yiiriiyiis hizi 42,67+25,80 13,52 116,00

Kadans 74,82+18,82 30,00 110,00

Adim Uzunlugu 29,44+11,59 10,00 49,00

Cift Adim Uzunlugu 66,31+18,63 27,00 114,00

Adim Genisligi 20,17+6,63 6,00 37,00

X: Ortalama, =+: Standart Sapma, n: Birey sayisi, D: Domingnt, ND: Nondominant, ga: Gozii Agik, gk: Gozi
Kapali, Min.: Minimum, Max.: Maximum, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, YDT: Y Denge Testi

Kas kuvveti ve denge iliskisine bakildiginda sirt ekstansor kas kuvvetinin Y denge

testi ile degerlendirilen dinamik dengede bireylerin ND (nondominant) ekstremite ile 6ne

uzanma pozisyonunda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 7).

Abdominal kas kuvvetine bakildiginda TADT gagno €kstremite dengeleri arasinda

pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 7).
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Tablo 7: Sirt ekstansorleri ve abdominal kaslarin statik ve dinamik denge ile iliskisi.

Degerlendirilen Kas kuvveti Denge Testleri Korelasyon Katsayis1  p degeri

Sirt Ekstansorleri TADT a0 0,211 0,272
TADT gyo 0,113 0,560
TADT gayno 0,254 0,183
TADT gyno 0,095 0,624
YDTAnteriorp 0,335 0,076
YDTAnterioryp 0,403 0,030*
YDTPosteromedialp 0,192 0,317
YDTPosteromedialyp 0,258 0,176
YDTPosterolateralp 0,321 0,089
YDTPosterolateralyp 0,341 0,071

Abdominaller TADT(ga)p 0,108 0,576
TADT(gk)p 0,047 0,810
TADT(ga)np 0,433 0,019*
TADT(gK)np 0,470 0,010*
YDTAnteriorp 0,092 0,636
YDTAnNterioryp -0,024 0,903
YDTPosteromedialp 0,192 0,317
YDTPosteromedialyp 0,289 0,128
YDTPosterolateralp 0,430 0,020*
YDTPosterolateralyp 0,357 0,058

*p < 0,05, D: Dominant, ND: Nondominat, ga: Gézii A¢ik, gk: Gozii Kapali, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi, YDT: Y Denge Testi.

Alt ekstremite kaslari ile denge iligkisi incelendigi zaman, gluteus maksimus kasinin
TADT gagkyp-np €kstremite pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo
8). Gluteus maksimusp) kasinda TADT gynp ekstremite; kalga fleksorlerindenpy TADT ga-
gonp  ekstremite;  hamstringnpy TADTgyno  ekstremite;  tibialis  anteriorpy TADT gap
ekstremite; tibialis anteriornpy TADT(ga-gk)np ekstremite ve YDTp) ekstremite o6ne
uzanmada,; tibialis posteriornpy TADT gagno ekstremite ve TADT gap ekstremite pozitif
yonde orta diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 8). Kalga fleksorlerindepy,
YDT p-npy ekstremite 6ne uzunma pozisyonunda; quadriceps femorisip), YDT(py ekstremite
one uzunmada; tibialis anterior(py, YDTnp) 0ne uzamada negatif yonde orta diizeyde anlaml
bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 8). Hamstringpy, TADT gap ekstremite pozitif yonde orta ve
ileri diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 8).

Tablo 8: Sag ekstremite ve sol ekstremite kaslarinin sag ve sol statik, dinamik denge ile iliskisi.

Degerlendirilen Kas Kuvveti Denge Korelasyon Katsayis1  p degeri

Gluteus Maksimusp) TADT gayno 0,522 0,004*
TADT giyno 0,547 0,002*
TADT a0 0,413 0,026*
TADT ggo 0,372 0,047*
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Gluteus Maksimusp) TADT gyno 0,379 0,042*

Kalga Fleksorleripnp, TADT ganp 0,421 0,023*
TADT gyno 0,455 0,013*
YDTAnterioryp -0,423 0,022*
YDTAnteriorp -0,417 0,024*
Quadriceps Femorisyp) YDTAnteriorp -0,384 0,040*
Hamstringno) TADT gono 0,473 0,010*
TADT gap 0,453 0,014*
Tibialis Anterior p) TADT gayo 0,380 0,042*
Tibialis Anteriornp) TADT gaynp 0,467 0,011*
TADT o 0,416 0,025*
YDTAnNterioryp -0,374 0,045*
YDTAnteriorp 0,457 0,013*
Tibialis Posteriorp) TADT gaynp 0,463 0,011*
TADT gyno 0,379 0,043*
TADT a0 0,369 0,049*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, YDT:Y
Denge Testi.

Cift adim uzunlugu ile sirt ekstansorleri, gluteus maksimusp), hamstringpy, kalga
fleksorlerp) kaslar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamh bir iliski vardir (p<0,05,
Tablo 9). Yiiriiyiis hiz1 ile abdominaller, kalca fleksorlerip.npy, hamstringp) kaslar: arasinda
negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 9). Yiiriiyiis hiz1 ile gluteus
maksimusp-npy kasi negatif yonde orta ve ileri diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,001,
Tablo 9). Adim genisligi ile hamstring(py kasi ile pozitif yonde orta diizeyde anlaml bir iligki
vardir (p<0,05, Tablo 9).

Tablo 9: Yiiriiylis parametreleri ile kas kuvveti iligkisi.

Yiiriiyiis Parametresi Degerlendrilen Kas Korelasyon Katsayisi p degeri
Kuvveti

Cift adim uzunlugu Sirt Ekstansorleri 0,391 0,036*
Gluteus Maksimus(p, 0,406 0,029*
Hamstring p) 0,410 0,027*
Kalga Fleksorleri(p) 0,371 0,047*

Yiiriiyiis hizi Abdominaller -0,548 0,002*
Kalga Fleksorlerip, -0,479 0,009*
Kalga Fleksorleripp) -0,547 0,002*
Gluteus Maksimusp) -0,571 0,001**
Gluteus Maksimusnp) -0,660 0,000**
Hamstringp, -0,517 0,004*
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Adim genisligi Hamstringp, 0,471 0,010*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat.

Diisme skoru ile sirt ekstansorleri, kalga fleksorlerip), gluteus maksimusnpy,
hamstringp-npy arasinda negatif yonde orta diizeyde anlaml bir iliski vardir (p<0,05, Tablo
10).

Tablo 10: Diigsme skoru ile kas kuvveti iligkisi.

Diisme Skoru Degerlendirilen Kas Korelasyon Katsayisi p degeri
Kuvveti

Diisme Skoru Sirt Ekstansorleri -0,420 0,023*
Kalga Fleksorlerip -0,379 0,043*
Gluteus Maksimusyp -0,447 0,015*
Hamstringp -0,406 0,029*
Hamstringyp -0,379 0,043*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat.

Sirt ekstansor kaslarin duyu ile iliskisinde; arka ayak lateralp.npy ve medial
kisminda(py hafif dokunma duyusu ve koruyucu duyu ile pozitif yonde orta diizeyde; 6n ayak
medialindep.npy hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta ve ileri diizeyde (p<0,05, Tablo
11).

Abdominal kaslar ile duyu iliskisinde; arka ayak lateralpy ve medialindepy koruyucu
duyu kaybr ile orta diizeyde, on ayak lateralpy ve medialindepy negatif yonde orta diizeyde
anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 11).

Tablo 11: Sirt ekstansor ve abdominallerin hafif dokunma duyusu ile iligkisi.

Degerlendirilen Kas Kuvveti Hafif Dokunma Duyu  Korelasyon Katsayisi p degeri
Degeri

Sirt Ekstansorleri Arkal ateral431 0,378 0,043*
Arkal ateral361yp 0,440 0,017*
Arkalateral431yp 0,421 0,023*
ArkaMedial431p 0,369 0,049*
OnMedial361p 0,572 0,001**
OnMedial361yp 0,413 0,026*

Abdominaller ArkaL ateral507 0,416 0,025*
ArkaMedial507p 0,416 0,025*
OnLateral431p -0,409 0,028*
OnMedial431p -0,016 0,016*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat.
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Quadriceps femorisp) kasinin arka ayak lateralindep) hafif dokunma duyusu ile pozitif
yonde orta diizeyde; quadriceps femorisnp) arka ayak lateralindepy koruyucu duyu ile pozitif
yonde orta diizeyde; tibialis anteriorpy ve tibialis posteriornp) kasmnin arka ayak
lateralindepy koruyucu duyu ile pozitif yonde orta diizeyde; tibialis anteriory orta ayak
medialindep) hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta diizeyde; tibialis anteriornp) ve
tibialis posteriorpy kaslarinin arka ayak medialindewp) koruyucu duyu ile pozitif yonde orta
diizeyde; tibialis posteriorpp) kasi ile arka ayak medialindenpy hafif dokunma duyusu ile

pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 12).

Tablo 12: D ve ND ekstremite kaslarinin hafif dokunma duyu ile iligkisi.

Degerlendirilen kas kuvveti ~ Hafif Dokunma Duyu  Korelasyon Katsayisi p degeri
Degeri

Quadriceps Femorisp Arkal ateral361p 0,382 0,041*

Quadricep Femorisyp Arkal ateral431yp 0,497 0,006*

Tibialis Anteriorp OrtaMedial361p 0,374 0,046*

Tibialis Anterioryp Arkal ateral431yp 0,387 0,038*
ArkaMedial431y\p 0,436 0,018*

Tibialis Posterioryp Arkal ateral431yp 0,496 0,006*
ArkaMedial361yp 0,380 0,042*
ArkaMedial431yp 0,406 0,029*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat.

YDT ) one ve posterolateral uzanma pozisyonu ile hafif dokunma iliskisinde arka
ayak medialindep) pozitif yonde orta diizeyde; YDTnp)y posteromedial uzanma pozisyonu ile
orta ayak lateralpy hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta diizeyde; YDTnpy One,
posteromedial ve posterolateral uzanma pozisyonu ile 6n ayak medialnpy Ve lateralindenp
hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta diizeyde; YDTnp) posterolateral uzanma
pozisyonu ile 6n ayak lateralindepy hafif dokunma ile pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir
iliski vardir (p<0,05, Tablo 13).

Tablo 13: Denge ve hafif dokunma duyu iligkisi.

Denge Hafif Dokunma Duyu  Korelasyon Katsayisi p degeri
Degeri

YDTPosterolateralp ArkaMedial361p 0,442 0,016*

YDTAnterioryp Ortalateral361yp 0,556 0,002*
OnMedial361yp 0,395 0,034*
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YDTPosteromedialyp OrtaLateral361yp 0,589 0,001**

OnLateral361yp 0,448 0,015*
YDTPosterolateralyp OrtaLateral361yp 0,589 0,001**

OnLateral361yp 0,414 0,025*

OnMedial361yp 0,433 0,019*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat, YDT: Y Denge Testi.

Degerlendirilen yiiriiylis parametreleri ile duyu iliskisinde, ¢ift adim uzunlugu ile arka
ayak lateralindepy hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta diizeyde; adim uzunlugu ile
arka ayak medialnpy hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta diizeyde; kadans ile orta
ayak lateraliyp) ve on ayak medialindenpy hafif dokunma duyusu ile pozitif yonde orta
diizeyde; kadans ile orta ayak medialindenpy hafif dokunma duyusu ile negatif yonde orta
diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 14).

Tablo 14: Yirtyiis parametreleri ile hafif dokunma duyu iliskisi.

Yiiriiyiis Parametreleri Hafif Dokunma Duyu Korelasyon Katsayisi p degeri
Degerleri

Cift adim uzunlugu Arkal ateral361p 0,377 0,044*

Adim uzunlugu ArkaMedial361yp 0,397 0,033*

Kadans OrtalLateral361yp 0,529 0,003*
OrtaMedial361p -0,391 0,036*
OnMedial361yp 0,371 0,048*

*p< 0,05, **p<0,001, D: Dominant, ND: Nondominat.

Diisme riski ile duyu iliskisinde diisme skoru ile arka ayak lateralindenpy hafif

dokunma negatif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 15).

Tablo 15: Diisme skoru ile hafif dokunma duyu iliskisi.

Diisme Skoru Hafif Dokunma Duyu Korelasyon Katsayisi p degeri
Degerleri
Diisme Skoru Arkal ateral361yp -0,386 0,039*

*p< 0,05, D: Dominant, ND: Nondominat.

YDTp) 6ne uzanma pozisyonu ile lateral malleoldenp) alinan vibrasyon duyusu

arasinda pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iliski vardir (p<0,05, Tablo 16).

Diisme riski ile topuktanppy alinan vibrasyon duyusu arasinda negatif yonde orta

diizeyde anlaml1 bir iligki vardir (p<0,05, Tablo 16).
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Tablo 16: Diisme ile denge ve vibrasyon duyusu iligkisi.

Vibrasyon Duyusu Korelasyon Katsayisi p degeri
YDTAnteriorp LateralMalleoly 0,380 0,042*
Diisme Skoru Topukyp -0,406 0,029*

*p<0,05, DE: Dominant, NDE: Nondominat, YDT: Y DengeTesti.

Diisme riski ve statik denge arasindaki iliskiye bakildiginda TADT gagkp; TADT giynp
ile diisme riski arasinda negatif yonde orta diizeyde anlamli iliski vardir (p<0,05, Tablo 17).

Tablo 17: Diisme skoru ve denge iligkisi.

Diisme Skoru Denge Korelasyon Katsayisi p degeri

Diisme Skoru TADT a0 -0,406 0,029*
TADT ggo -0,392 0,035*
TADT giyno -0,420 0,023*

*p<0,05, DE: Dominant, NDE: Nondominant, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi.

Cekirdek bolge kas enduransi ile degerlendirilen yiiriiylis parametreleri iligkisinde

anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05, Tablo 18).

Tablo 18: Cekirdek bolge kas enduransi ile yliriiyiis parametrelerinin iligkisi.

Cekirdek Bolge Kas Enduransi Yiiriiyiis Korelasyon Katsayisi p degeri
Parametreleri

Cekirdek Bolge Kaslari Yiiriiylis hizt -0,093 0,630
Kadans 0,010 0,959
Adim Uzunlugu 0,334 0,077
Cift adim uzunlugu 0,135 0,484
Adim genisligi 0,149 0,441
*p<0,05.

Cekirdek bolge kas enduransi ile statik ve dinamik denge iliskisinde anlamli bir fark

bulunamadi (p>0,05, Tablo 19).

Tablo 19: Cekirdek bolge kas enduransi ile denge iliskisinin karsilastirilmasi.

Cekirdek Bolge Kas Endurans1 Denge Korelasyon Katsayis1  p degeri
Cekirdek Bolge Kaslari TADT gap 0,169 0,382
TADT ggo 0,040 0,839
TADT gayno 0,028 0,886
TADT giyno 0,036 0,853
YDTAnteriorp 0,059 0,762
YDTAnterioryp -0,002 0,993
YDTPosteromedialp -0,043 0,827
YDTPosteromedialyp -0,064 0,742
YDTPosterolateralp -0,073 0,708
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YDTPosterolateralyp -0,086 0,656

*p<0,05, DE: Dominant, NDE: Nondominat, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi, YDT: Y Denge Testi.

Dominant ekstremitede degerlendirilen kaslarin kuvveti ile dominant ayak vibrasyon
duyu degerleri arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). Nondominant ekstremitede
degerlendirilen kaslarin kuvveti ile nondominant ekstremite ayak vibrasyon duyu degerleri
arasinda anlamli bir iliski bulunamadi (p>0,05). Sirt ekstansorleri ve abdominal kas kuvveti

ile vibrasyon duyusu arasinda anlamli bir iligski bulunamadi (p>0,05).
Yiirtiyiis ile vibrasyon duyusu arasinda anlaml bir iliski bulunamamistir (p>0,05).

Hafif dokunma ve vibrasyon duyusunun diisme, TADT ve yiirliyiisii anlamli olarak
etkilemedigi bulunmustur (p>0,05, Tablo 20). Hafif dokunma duyusunun dinamik dengeyi
pozitif yonde anlamli olarak etkiledigi bulunmustur (p<0,05, Tablo 20).

Tablo 20: Disme, TADT, YDT ve yiirilyiisiin hafif dokunma ve vibrasyon duyularmna etkisi.

Degiskenler Hafif Dokunma Duyusu Vibrasyon Duyusu

B t p 1] t P
Diisme Skoru -0,189 -0,919 0,367 -0,068 -0,330 0,744
TADT -0,025 -0,120 0,905 -0,013  -0,062 0,951
YDT 0,487 2,616 0,015* -0,066  -0,352 0,728
Yiirtiylis 0,237 1,218 0,234 0,219 1,123 0,272

*p<0,05, TADT: Tek Ayak Uzerinde Durma Testi,, YDT: Y Denge Testi, B: Standartlastirilmis Regresyon
Katsayisi, t: Regresyon katsayilarmin anlamlilik diizeyi
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5. TARTISMA

Bu c¢alismanin amact MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvet ve
enduransinin  denge, yiriiyis ve disme ile iligskisi degerlendirilerek farkliliklarin
belirlenmesidir. Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun EDSS puam 3-5.5 arasinda 29
MS’li birey alinmustir.

Calismada 19 kadin 10 erkek yer almaktadir. EDSS puanmi 5.5 {istii olan MS’li
bireylerin bagimsiz yiliriyememesi, calismada degerlendirilen yiiriiylis, denge parametreleri
icin engel kabul edilmis, 3 puan alt1 ise minimal oziirliiliiklerin olmasi1 nedeniyle ¢alismaya

dahil edilmemistir.

MS hastaligi genellikle 20-50 yas araliginda goriilmektedir. (Kantarci ve Wingerchuk,
2006; Tornes ve ark., 2014). Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi 44.86+ 7,79’dur.
Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalarinin, literatiirde MS’in en sik ortaya c¢iktigi yas
ortalamasi ile uyumlu oldugu goriilmektedir. MS kadinlarda erkeklere oranla daha fazla
goriilmektedir (Kantarci ve Wingerchuk, 2006; Tornes ve ark., 2014). Bizim ¢alismamizda da
hastalarin %65,5°1 kadindu.

Literatiirde bulunan c¢alismalarda azalmis taban alti basing duyusunun bireylerin
dengesinin bozulmasina ve diisme riskinin artmasina sebep oldugu bilinmektedir (Lord ve
ark., 1994; Kars ve ark., 2009). Kafa ve ark., tip 2 diyabet hastalarinda tek ayak dengede
durma siiresini degerlendirdikleri ¢alismada dengenin artmasi ile hastalarin hafif dokunma
duyusunun arttigin1 tespit etmislerdir. Ayrica bu caligmada taban alti basing duyusu
degerlendirme parametrelerinden sadece hafif dokunma duyusunun denge ile iligkili oldugunu
saptamiglardir (Kafa ve ark., 2015). Wang ve ark., azalmis taban alt1 basing duyusu olan
hastalarda postiiral salinim arttigin1 tespit etmislerdir (Wang ve Lin, 2008). Hafstrom, taban
alt1 basing duyusunun fonksiyonel dengede olduk¢a 6nemli oldugunu belirtmistir (Hafstrom,
2018). Yaptigimiz ¢alismada hafif dokunma duyusunun dinamik denge ile iliskisi oldugu
belirlenmistir. Dengenin saglanabilmesi i¢in gerekli olan ¢ sistemden birinin
somatosensoriyel duyunun olmasi bize bu duyunun azalmasinda dengenin etkilebilecegini

diistindiirmektedir.

Dengeyi etkiledigi diisiiniilen yas, duyu kaybi, kas kuvveti gibi parametreler {izerine
gegmis yillarda farkli ¢alismalar yapilmistir (Thoumie ve Mevellec, 2002; Eils ev ark., 2004;
Menz ve ark., 2004; Meyer ve ark., 2004). Bu dogrultuda ¢alismamizda MS’li bireylerde hafif
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dokunma, vibrasyon duyusu, kas kuvvet ve enduransi gibi parametrelerin statik ve dinamik

denge ile iligkisi tizerine analizler yapilmistir.

Cameron ve Nilsagard, MS’li bireylerde zayif govde kontrolii ve gecikmis postiiral
tepkilerin  goriildiigiinii  belirtmislerdir. ~ Gecikmis  postiiral  tepkilerin  sebebinin
somatosensoriyel iletimdeki gecikmelerle iligkili oldugundan bahsedilmistir (Cameron ve
Nilsagard, 2018). Jamali ve ark., MS’li bireylerde somatosensoriyel bozukluklarin sikligini
aragtirmak ve denge problemleri ile iliskisini belirlemek amaciyla ¢alisma yapmuslardir.
Duyusal bozukluklar arasinda proprioseptif bozukluklar (%66.7), dokunma (%60.8) ve
titresim bozukluklarina (%44.9) gore daha yaygindi. Somatosensoriyel bozukluklar alt
ekstremitede (%78.2), 1st ekstremiteye (%64.1) gore daha sikti. Sonug¢ olarak,
somatosensoriyel bozukluklarin denge bozukluklarina neden oldugu bulunmustur (Jamalia ve
ark., 2017). Citaker ve ark., ayak duyusu ile denge arasindaki iligkiyi arastirdiginda hafif ve
orta derece engelliligi bulunan MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon, iki nokta
diskriminasyon duyusu ve tek ayak iizerinde durma siiresi azalmistir. Bu azalmanin denge
bozukluguna neden oldugu bulunmustur (Citaker ve ark., 2011). Cameron ve Lord’un yaptigi
calismada MS’li bireylerde postiiral kontrol ile diisme arasindaki iligki incelenmistir. MS'de
bozulmus denge ve yiirliylisiin altinda yatan birincil mekanizmalarin yavaslamig
somatosensoriyel iletim ve bozulmus merkezi entegrasyon oldugu goriilmiistiir. Denge ve
yliriiyliste olusan bozukluklarin diisme riskini arttirdigi bulunmustur (Cameron ve Lord,
2010). Literatiirde dinamik denge performanslarinin MS’li bireylerde degistigini ve diisme
sayisi arasinda anlamli bir iliski oldugu sonucuna varilan g¢alismalar oldugunu belirledik
(Huisinga ve ark., 2013; Peebles ve ark., 2017) Calismamizda hafif dokunma ile dinamik
denge arasinda anlamli bir korelasyon saptanmistir (p<0,05). Yine lateral malleoldenp
Olciilen vibrasyon degerinin YDT ) ile anlamli bir Korelasyonu bulunmustur (p<0,05).
Azalmig taban alti basing duyusunun yiirime parametrelerini olumsuz yonde etkiledigi
calismalarda belirtilmistir (Eils ve ark., 2004). Calismamizda adim uzunlugu, ¢ift adim
uzunlugu ve kadansin hafif dokunma duyusu ile iliskisi saptanmistir. Bozulmus duyu
aktivasyonu ile afferent girdinin azalmasi alt ekstremite kas aktivesi i¢in olusacak olan
efferent duyunun azalmasina yol agtigini ve yiirime parametrelerinin olumsuz yonde

etkilendigini diislinmekteyiz.

Citaker ve ark., MS’li bireylerde yaptiklar1 ¢alismalarinda tek ayak tizerinde durma
sliresinin artmasi ile 1. metatars basi vibrasyon duyusunun arttigini saptamislardir. Medial

malleol ve 1. metatars basindan degerlendirilen vibrasyon duyusunun Citaker ve ark.‘in
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calismasinda dengenin sadece 1. metatars basi ile iliskili oldugu bulunmustur (Citaker ve ark.,
2011). Bizim ¢alismamizda ise vibrasyon duyusunun statik denge ile iliskisi bulunmadi. Fakat
dominant ekstremite dinamik denge one uzunma pozisyonunda lateral malleolp) vibrasyon
duyusu ile iligkisi bulunmustur. Somatosensoriyel duyunun azalmasiyla dengenin olumsuz
yonde etkilendigi sonucuyla vibrasyon duyusunun denge ile iliskisi agiklanmaktadir. Ancak
vibrasyon duyusunun dinamik dengede ozellikle 6ne uzanma pozisyonu ile iligkisi tam

aciklanamayarak ileriye yonelik caligmalarin daha detayli yapilmasi 6nerilmektedir.

Diismelerin sebeplerine bakildiginda, denge problemleri, yiirime bozuklugu, alt
ekstremite kas zayiflig1 gibi faktorler yer alir (Gunn ve ark., 2013). Nilsagard ve ark., bir meta-
analizi, hastalik ile iliskili bircok noromiiskiiler degisiklik sebebiyle genellikle yiiksek diisme
riski altinda olan MS'de %56 oranminda diisme prevalansi bildirmistir (Nilsagard, 2009). MS’li
bireylerin ayaklari bitisik sekilde durmakta zorlandigi, gozlerini kapattiklarinda ve/veya
destek ylizeyi azaltildiginda saglikli bireylere gore postiiral salinimlarinin daha fazla arttig
belirlenmistir. Bu bireylere farkli yiizeylerde dis uyaranlar uygulandiginda, O6n-arka
dengelerini korumakta giigliik cektikleri saptanmistir (Cameron ve Lord, 2010). Denge
bozuklugu olan diger hasta gruplarina gére MS’li bireylerde diismelerde prevalans artmistir

(Debolt ve McCubbin, 2004).

Gianni ve ark. yaptiklari meta-analizde bir yil igerisinde %52 oraninda diigme
belirlenen MS’li bireylerde degerlendirme yapilmis ve statik ve dinamik denge
performanslarinda bozukluk belirtilmistir. Postiiral salimmda artisin diisme ile iligkisinin
oldugu saptanmistir (Gianni ve ark., 2014). Kalron ve ark. 6 aylik donemde diisen MS’li
bireylerde diisme korkusunun diismeyenlerle kiyaslandiginda daha yiiksek oldugu ve diisme
korkusu ile statik denge performanslart arasinda anlamli korelasyon oldugu bildirmistir.
(Kalron ve Achiron, 2013). Calismamizda statik dengega.gip; Statik dengegiyno ile diisme
riski arasinda iliski bulunmustur. MS’li bireylerde goriilen yorgunlugun, alt ekstremite

kuvvetinin azalmasi denge bozukluklarina neden oldugu ve diismelere yol a¢tig1 kanisinday1z.

Kas kuvvet kayb1 MS’te sik goriilen klinik bulgulardan biridir. Hastaligin erken ve
orta donemlerinde motor kayip daha c¢ok alt ekstremiteleri ortaya ¢ikarak ylriiyiis
problemlerine neden olabilir (Schwid ve ark., 1999). Ng ve arkadaslariin 18 MS ve bu
bireylerle ayn1 yas ve cinsiyette olan 18 saglikli kisi ile yaptiklar1 ¢alismada; MS grubunun
kas kuvvetinin kontrol grubuna goére %32 daha az oldugu saptanmistir (Ng ve ark., 2004).
Thoumie ve arkadaglarinin 20 MS’li bireyde yaptiklart calismada, yiiriiyiis hiz1 ile kas
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kuvvetinin korelasyonu incelenmis, MS’li bireylerin tiimiinde hamstring kas kuvveti ile
yiirliyiis hiz1 arasinda iliski bulunmustur. Quadriceps ile yiiriiylis hiz1 arasinda da daha diisiik
bir korelasyon saptanmistir (Thoumie ve Mevellec, 2002; Mevellec ve ark., 2003).

Literatiirde bulunan ¢alismalarda, hamstring kuvvetinin yiiriime hizina olan etkisinin,
quadriceps kuvvetinin etkisinden daha fazla oldugu bulunurken (Thoumie ve Mevellec, 2002;
Mevellec ve ark., 2003; Thoumie ve ark., 2005; Yahia ve ark., 2011), Broekman ve ark.’nin
(Broekmans ve ark., 2013). yaptig1 ¢alismada hafif vakalarda bu tespitin desteklenmedigi
saptanmusitir. Hamstring kas gligsiizliigi denge ve yiirimeyle iligkiliyken, quadriseps kas
glicsiizligii fonksiyonel durumla iligkili bulunmustur. Bu nedenle, MS’li bireylerin
rehabilitasyonunda quadriseps ve hamstring kas giiglendirme egzersizlerine yer verilmesi
gerektigi belirtilmistir (Yahia ve ark., 2011). Daha kuvvetsiz olan ekstremitenin kas giiciiniin
yiriime esnasinda yorgunluga neden olarak genel enduransi etkileyebilecegi belirtilmistir
(Flansbjer ve ark., 2006). Yaptigimiz analiz sonucunda hamstring kas kuvveti ile yiiriiyiis hiz
arasinda negatif yonde orta ve ileri diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur. Ayrica yiiriiyiis
parametrelerinden ¢ift adim uzunlugu ve adim genisliginin sirt ekstansorleri, gluteus
maksimus, kalga fleksorleri ve hamstring ile pozitif yonde orta diizeyde anlamli bir iligkisi
saptanmigtir. Degerlendirilen kaslarin yiiriiylisiin her fazinda aktif rol almasi nedeniyle ilgili
kaslardaki herhangi bir zayiflik yiiriiyiisii etkilemektedir. Calismamizda MS’li bireylerde alt
ekstremite kuvveti ve denge arasindaki iliskiye bakildiginda hem statik dengenin hem de
dinamik dengenin alt ekstremite kas kuvveti ile iligkisi bulunmustur. Denge testleri esnasinda
degerlendirilen kaslar izometrik olarak rol aldiklarindan, kaslardaki herhangi bir etkilenimin
dengeyi etkiledigini diistinmekteyiz. Bunun yani sira sirt ekstansorlerinin dinamik dengeyle,
abdominal kas kuvvetinin statik ve dinamik denge ile iligkisi belirlenmistir. Y denge testi
esnasinda (0zellikle One uzunma pozisyonunda) govdenin ekstansiyona gitmesi sirt
ekstansorlerini aktive eder. Bunun sonucunda dengeyi etkileyebilir. Sirt ekstansorlerine
sinerjik olarak calisan abdominal kaslarin da hem statik hem dinamik durusta dengeyi

etkilebilecegi goriilmektedir.

Yoosefinejad ve Motealleh’in yaptigi calismada MS’li bireylerin ¢ekirdek bolge
kuvveti ve dayanikliliginin kontrol grubuna gore azaldigi bulunmustur. Dayanikliligin daha az
olmasinin sebebi lif tipi degisimlerine baglanmistir. MS’1i bireylerde Tip 1 liflerinin azaldigi
goriilmistiir (Yoosefinejad ve Motealleh, 2017). Hafif engelli 49 MS’li ve 29 saglikli bireyin
katildigi bir ¢alismada fonksiyonel performans, bacak kas giicii ve g¢ekirdek bolge kas

dayanikliligr arastinnlmistir. Calismanin sonucunda hafif engellilik durumlarinda bile MS’li
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bireylerde fonksiyonel performans sagliklt bireylerle karsilastirildiginda daha disiik
bulunmustur (Ozkul ve ark., 2022). Ancak yaptigimiz calismada ¢ekirdek bolge kas enduransi
ile yilirime ve denge iligkisi bulunmamistir. Bu sonucunun kullanilan degerlendirme
yontemlerinin ve Orneklem sayisinin az olmasindan kaynakli olabilecegi diisiiniilmektedir.
lleriye yonelik yapilacak galigmalar icin kullanilan degerledirme yontemlerinin daha objektif

hale getirilerek ¢alismanin tekrar planlanmasi 6enerilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonug¢

MS’li bireylerde hafif dokunma, vibrasyon duyusu, kas kuvvet ve enduransinin denge,
yiirliyiis ve diisme ile iligkisinin arastirildigi ¢alismamiza 29 birey alinmistir. Hafif dokunma,
vibrasyon duyusu, kas kuvvet ve enduransinin denge, yiiriiylis ve diisme ile iliskisinin bir
arada incelendigi bu calismanin literatiire katkida bulundugunu diisiinmekteyiz. Caligmada

elde edilen sonuglar soyledir:

- Sirt ekstansorleri dinamik dengeyi; abdominal kaslar ise statik ve dinamik dengeyi
etkilemektedir.

- Gluteus maksimus, kalca fleksorleri, quadriceps femoris ve hamstring kasmnin statik
dengeyi hem gozii agik hem gozii kapali pozisyonda, dinamik dengeyi ise ozellikle
one uzanma pozisyonunda etkilemektedir.

- Sirt ekstansorleri, abdominaller, kalga fleksorleri, gluteus maksimus, quadriceps
femoris ve hamstring kasimnin ¢ift adim uzunlugu, yiiriiylis hiz1, adim genisligi gibi
yiirliylis parametrelerini etkilemektedir.

- Sirt ekstansorleri, kalga fleksorleri, gluteus maksimus ve hamstring kas kuvvetinin
diisme riskini ile iligkisi vardir.

- Sirt ekstansorleri ve abdominal kaslarin hafif dokunma, koruyucu ile iliskisi vardir.

- Quadriceps femoris, tibialis anterior ve tibialis posteriorun hafif dokunma ve koruyucu
duyu ile iligkisi vardir.

- Hafif dokunma duyusu ile dinamik denge arasinda negatif yonde iligki vardir.

- Hafif dokunma ve vibrasyon duyusu ile diisme riski arasinda iliski vardir.

- Nondominant ekstremitede ayak arka lateralinin hafif dokunma duyusu ile diisme riski
arasinda iliski vardir.

- Adim uzunlugu, ¢ift adim uzunlugu, kadansin hafif dokunma duyusu ile iliskisi vardir.

- Dominant ekstremite lateral malleol vibrasyon duyusu ile dinamik denge 6ne uzanma
pozisyonunun iliskisi vardir.

- Statik dengenin hem go6zii acik hem gozii kapali pozisyonu diisme riskini

etkilemektedir.
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6.2. Oneriler

Bu sonuglara bakildiginda taban altt duyusunun denge, yiiriiylis ve diisme riski iizerine
etkilerinden dolayr degerlendirilmesi ihmal edilmemeli, fonksiyonel ve giinlik yasam
aktivitelerinde daha giivenli hareket edebilmesi icin denge probleminin sebebi ve dengeyi
olumsuz etkileyen faktorler bilinmeli ve MS’li bireylerin rehabilitasyon programini kombine

sekilde planlanilmas1 6nerilmektedir.

lleriye yonelik olarak &rneklem sayisi  arttirilarak  calismanin — sonuglarinin
degisebilecegini 6n gorerek, saglikli ve MS’li bireylerin karsilastirildigi calismalara ihtiyag

vardir.
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8. EKLER

EK 1: Uluslararasi Diisme Olgegi (UDEO)

Uluslararasi Diisme Etkinlik Ol¢egi (FES-I)
- FalliEifficac! Scale [ntqunational (FES-IL

Hastanin Ads Soya&u Tarih: / / o

Size diisme ihtimali ile ilgili endigelerinize yonelik bazi sorular soracagim. Her bir aktivite iin litfen sizi en iyi ifade
eden sikki isaretleyin. Her bir aktiviteyi nasil yaptigimz hatirlayarak yapmiyorsamz da yapsaydimz nasil olacagim

diisiinerek cevaplayimz.

Hig endise Birazendise  Olduksa endise  Cok endise

duy duyanm duyanm duyanm
T  Evitemizlemek (r: silme, siipiirme, toz alma) Q, Q, o, a,
2  Giyinmek veya soyunmak Q, Q, Q, Q,
Z  Kolay yemekler yapmak Q, Q, Q, Q,
4 Banyo yapmak veya dus almak Q, o, o, Q,
5 Augverise gkmak Q, Q, Q, Q,
6 Sandalyeye oturmak veya sandalyeden kalkmak Q, Q, Q, Q,
7 Merdiven inmek veya gikmak Q, Q, Q, Q,
8  Evingevresinde yiiriimek (aym sokak icinde) Q, Q, Q, Q,
ng:m" a, o, a, a,
10O  Arayan vazgegmeden nce sabit telefona cevap vermek o, Q, o, o,
11  islak veya buzlu gibi kaygan bir zeminde yiiriimek Q, Q, Q, Q,
] 28ir arkadag: veya akrabay ziyaret etmek Q, Q, o, Q,
13 Kalabalik bir yerde yiirimek Q, Q, Q, a,
14 ‘;iai;rlilj::em':n, bozuk kaldinm gibi engebeli bir zeminde Q, Q, o, o,
15  Yokus asad veya yukan yiiriimek Q, Q, o, a,

.I 6 Dini toplanty, aile toplantisi veya kuliip-dernek

bulusmas gibi sosyal bir etkinlik icin disan gikmak Q, Q, o, Q.

Yardley, L., Beyer, N (2005) Age and Ageing. 34(6), 614-619. coi:10.1093/ageing/afi196
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EK 2: Etik Kurul Karan

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU

Toplanti Sayisi: 29 Toplant: Tarihi: 04.01.2023

Karar Say1s1:2023/351:(Bagvuru ID:12029.R1) N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii Norolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO’nun “Multipl Skleroz’lu Bireylerde Hafif
Dokunma, Vibrasyon, Kas Kuvvet ve Enduransinin Denge, Yiiriiyiis ve Diisme ile
Iiskisi” bashkh yiksek lisans tezi calismas ile ilgili bagvurusu goriisiildii. Ogrenci Giilsiim
DEMIR’1n yiiksek lisans tez calismasinin N.E.U. Nezahat Kelesoglu Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Béliimii Nérolojik Rehabilitasyon Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO’nun sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun

olduguna oybirligi ile karar verilmistir.
Not: Calisma ile ilgili gerekli izin ve yasal sorumluluk aragtirmaciya aittir.

Sorumlu Arastirmaci: Dr. Ogr. Uyesi Fatma ERDEO
Yardimer Arastirmacilar : Yiiksek Lisans Ogrencisi Giilsim DEMIR, Dog. Dr. Ali Ulvi

UCA, Dr. Ogr. Uyesi Neslihan ALTUNTAS YILMAZ

ASLI GIBIDIR
04.01.2023

Prof. Dr. Emine GECKIL
Etik Kurulu Bagkani
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EK 3: Aydinlatilmus Onam Formu

BiLGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

ALISMANIN ADI:

Multipl Skleroz’lu Bireylerde Hafif Dokunma, Vibrasyon, Kas Kuvvet ve Enduransinin
Denge, Yiiriiyiis ve Diigme ile iligkisi

(Aragtirmacinin Agiklamasi)

Aragtirmanin ismi “Multipl Skleroz’lu Bireylerde Hafif Dokunma, Vibrasyen, Kas
Kuvvet ve Enduransinin Denge, Yiiriiyiis ve Diigme ile iligkisi” dir.

Su konuyu hemen sdyleyelim ki aragtirmamiza katilip katiimamakta serbestsiniz.

Calismaya katihm gondilliliik esasina dayaldir. Karaninizdan 6nce arastirma hakkinda sizi
bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katiimayi isterseniz
formu imzalayiniz.
Bu arastirmayi yapmak istememizin nedeni, Multipl Skleroz hastalarinda denge, yiriyis ve
diismelerin hafif dokunma, vibrasyon, kas kuvvet ve enduransi ile iligkisinin olup olmadig
degerlendirilecektir. Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitis, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Anabilim Dal tarafindan gergeklestirilecek olan bu g¢aligmaya katiiminiz
aragtirmanin basarisi igin 6nemlidir.

Eger aragtirmaya katimay kabul ederseniz Fzt. Giilsim Demir tarafindan
degerlendirmeler yapilacak ve bulgular kaydedilecektir.

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini sagladiktan sonra tarafiniza aragtirma ile ilgili
ayrintih agiklama yapilacaktir. Bu galismaya katiimaniz igin sizden herhangi bir iicret talep
edilmeyecektir. Galigmaya katilmaniz durumunda da size herhangi bir licret 6denmeyecektir.

Birey ile ilgili tim tibbi ve kisisel bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Calismaya katihp katilmamak tamamen sizin karar vereceginiz bir durumdur.
Galismaya katilmayi kabul etmediginiz takdirde size bu caligma ile ilgili herhangi bir
degerlendirme yapilmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asgamasinda onayinizi cekmek
hakkina da sahipsiniz.

(Katiimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Fzt. Giilsim Demir tarafindan Necmettin Erbakan Universitesi, Saglk Bilimleri
Enstitiisii, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali’'nda bir aragtirma yapilacag belirtilerek
bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra yapilacak olan
arasgtirmaya “katiima” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katillirsam aragtirmaci ile aramizda kalmasi gereken bilgilerin
gizliligine biiyiik 6zen ve sayg ile yaklagilacagina inaniyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim
ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda ilgili kigisel bilgilerin ihtimamla korunacag
konusunda bana yeterli giiven verildi.

Arastirmanin yiiritilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim (Ancak aragtirmacilan zor durumda birakmamak igin arastirmadan cekilecegimi
6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica katilimcinin tibbi durumuna
herhangi bir zarar verilmemesi gerektiginden aragtirmaci tarafindan aragtirma digi
tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunum ortaya ¢ikmasi halinde, bana her tirll tibbi
midahalenin saglanacagl konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi midahalelerle ilgili
olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saat Fzt. Giilsim
Demir XXXXXXXXXXX (cep) ve Necmettin Erbakan Universitesi, Saglk Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali adresinden sorumlu arastirmaciya
ulagabilecegimi biliyorum.

Arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katiimayabilirim. Arastirmaya katilim
konusunda zorlayici bir davranigla karsilagsmis degilim. Eger katiimayi reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve arastirmaci ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini
de biliyorum.

Bana yapilan tim agiklamalar ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir disiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde katilimci olarak yer
almaya karar verdim. Bu konuda yapilan daveti buylk bir memnuniyet ve gonullilik
icerisinde kabul ediyorum.
imzali bu formun bir kopyasi bana verilecektir.

Calismaya Katilma Onayi

Yukaridaki bilgileri ilgili arastirmaci ile ayrintili olarak tartistim ve kendisi biitiin sorularimi
cevapladi. Bu bilgilendirilmis olur belgesini okudum ve anladim. Bu arastirmaya katiimayi
kabul ediyor ve bu onay belgesini kendi hiir irademle imzaliyorum. Bu onay, ilgili higbir kanun
ve yonetmeligi gecersiz kilmaz. Arastirmaci, saklamam icin bu belgenin bir kopyasini calisma
sirasinda dikkat edecegim noktalari da icerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goéniillii Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Telefon:

Vasi (var ise ) Adi Soyadi: Tarih ve imza:

Telefon:

Arastirmaci Adi Soyadi: Fzt. Gllsim Demir Tarih ve imza:

Adres ve Telafon: Necmettin Erbakan Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisi,
’ Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, XXXXXXXXXXX.
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EK 4: Degerlendirme Formu

DEGERLENDIRME FORMU

Adi- Soyadu:

Yas:

Boy:

Kilo:

VKI:

Cinsiyet: 0 Kadin O Erkek

Egitim Diizeyi: O llkokul [ Ortaokul [ Lise [0 Universite [0 Lisansisti

Meslek: O Calisan O Caligmayan 0O Ogrenci O Emekli
KullandiBmiz JIACIAT: ..cocvnsinmmmninmimrmms vt iissssivmiissose
MS diginda bilinen bagka hastaigimz varmi? O Evet O Hayir

Cevabimz evetise belirtiniz.  .........o.oooiiimiiiiiiiiii e
Gegirilen nemli bir hastalik / ameliyat var m? [0 Evet O Hayir
Cevabimizievet isebelittiniz.  ........coscossiaiasinmmmnainimenivivssrvavws
Dominant Ekstremite: 0 Sag 0 Sol

Ortez/ yardimci cihaz kullamm: O Var 0O Yok

4. Kas Kuvvet Degerlendirmesi

SAG SOL ORT:

1.0LCOM | 2.6LC0M | 3.6LCUM | 1.6LCUM | 2.6LCUM | 3.0LCUM | SAG | SOL

Sirt Ekstansorleri

Abdominal kaslar

Kalga Fleksorleri

M. Gluteus Maksimus

M. Quadriceps Femoris

M. Hamstring

M. Tibialis Anterior

M. Tibialis Posterior

3. Core Kasi Endurans Degerlendirmesi

Basing Miktari (mmHg) Siire (sn)

Multifidus ve Transversus
Abdominus
1. Hafif Dokunma Duyu Degerlendirmesi (Semmes-Weinstein Monofilament Testi)

SAG SOL
3.61 |(4.31 5.07 |5.18 |3.61 |431 |5.07 |5.18

Arka Lateral
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Arka Medial

Orta Lateral

Orta Medial

On Lateral

On Medial

2. Vibrasyon Duyu Degerlendirmesi

SAG

SOL

1.0LC0M

2.0L¢UM

3.0LCUM

1.0LCUM | 2.0LCUM

3.0L.cOm

1. Metatars Basi

Medial Malleol

Lateral Malleol

Topuk

5. Tek Ayak Denge Testi:

GOZ AGIK (sn)

GOZ KAPALI (sn)

SAG

SOL

6. Y Denge Testi

SAG(cm)

SOL (cm)

Bacak Uzunlugu

SAG(cm)

SOL (cm)

ORT.

SAG

SOL

ANTERIOR

POSTEROMEDIAL

POSTEROLATERAL

OLCUM SONUCU

SAG (cm)

SOL (cm)

ANTERIOR

POSTEROMEDIAL

POSTEROLATERAL

7. Yiiriiyiis Degerlendirmesi

Yuriyis hizi (m/sn)

Kadans (adim/dakika)

Adim uzunlugu (cm)

Cift adim uzunlugu (cm)

Adim genisligi (cm)
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