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OZET

KLINIK iZOLE SENDROM VE RELAPSING-REMITTING
MULTIPL SKLEROZ TANILARI iLE TAKIP EDILEN HASTALARDA
DEMYELINiZAN HASTALIK SEYIR SURECINDE DENGESIZLIK

Dr. Murat Tolga KOCAGUL

Multipl sklerozlu hastalarda denge sorunlari ve diismeler ¢ok sik gozlemlenmekte olup
baslangic semptomu olarak karsimiza g¢ikabilmektedir. Demiyelinizan hastalik siirecinde
diisme riskinin azaltilmas ile kisinin bagimsizlig1 artacak dolayisiyla diismeye eslik eden
mortalite, morbidite ve ekonomik kayiplar azalacaktir. Bu calismanin amaci klinik izole
sendrom (KIiS) ve relapsing-remitting multiple skleroz (RR-MS) tanili hastalarda denge,
postural instabilite ve diisme riskinin klinik ve postiirografik degerlendirme ile
incelenmesidir. 30 KIS’li hasta (20 kadin,10 erkek) ve 30 RR-MS’li (18 kadin, 12 erkek)
tanilarin1 almis 60 hasta ile birlikte 30 kisilik saglikli kontrol (13 kadin, 17 erkek) grubu
olarak toplam 90 kisi calismaya dahil edildi. Her iki hasta ve kontrol grubuna ait
demografik veriler, bilgisayarli posturografi verileri ve fonksiyonel denge degerlendirme
testlerinden (Berg Denge Olcegi-BDO ve Aktiviteye Ozgii Denge Giivenlik Olcegi-ABC)
elde edilen veriler karsilastirildi. Expanded Disability Status Scale (EDSS) klinik bir
degerlendirme o6l¢iitii olarak yalnizca RR-MS grubunda uygulandi. Sonucta, klinik olarak
BDO ve ABC ile yapilan degerlendirmeler KIS ve RR-MS hastalarinda, kontrol grubuna gére
anlamli farklilik oldugunu ancak hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
olmadigini ortaya koydu. Posturografide ise global diisme riskinin ve denge indekslerinin KIS
ve RR-MS hastalarinda, kontrol grubuna gore anlamli farklilik oldugunu ancak hasta gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi gosterildi. Bu caligmada dengenin de
demiyelinizan hastalik siirecinde ¢ok erken asamada etkilenmeye basladigi ilk kez ortaya
konmustur. Buna ek olarak demyelinizan hastalik seyrinde denge degerlendirmesini yaparken
fonksiyonel denge degerlendirme testlerinden olan 6zellikle BDO’niin sonrasinda ABC’nin
verilerinin de klinik pratikte en az posturografi verileri kadar kullanilabilir oldugunu

sonucuna ulagilmistir.



ABSTRACT

BALANCE DiSORDERS DURING DEMIYELINIiZATiON PROCESS
DIAGNOSED KLINiC iZOLATED SENDROM AND RELAPSING
REMITTING MULTIPLE SCLEROSIS

Dr. Murat Tolga KOCAGUL

Balance disorders and falls can be often seen and appear as initial symptoms at the
onset of Multiple sclerosis. Decreasing risk of the falls during demyelinating process,
independency of patients will be increased and mortality, morbidity and economic loss related
with falls can be reduced. The aim of this research was to examine balance, postural
instability and fall risk by clinic and posturographic evaluation in diagnosed Clinical isolated
Sendrom (CIS) and relapsing-remitting multiple sclerosis (RR-MS) patients. 30 CIS patients
(20 female, 10 male) and 30 RR-MS patients (18 female, 12 male) making up a sum of 60
patients and 30 healty voluntary subjects (13 female, 17 male), totally 90 subjects were
admitted to study. Demographic findings, detailed computerized posturographic data and
information derived from Berg Balance Scale (BBS), Activities-specific Balance Confidence
Scale (ABC) for functional balance tests of both patients and control groups were compared.
Expanded Disability Status Scale (EDSS) was used only in RR-MS group as a cinical
measurement tool. As a result, clinical assessments with BBS and ABC revealed that there
was significiant difference between CIS and RR-MS patients compared with control group on
the other hand, there was no statistically significant difference between CIS and. RR-MS. It
was shown that global fall risk and stability index in posturography was statistically different
in patient and control groups but there was no statistically significant differance between RR-
MS and KIS patients. In this study, it was shown for the first time that balance was effected
in the very early stages of demyelinating diseases. In addition, it was found that functional
balance assessment tests namely BBS and ABS to a lesser extend for making balance

evaluation could be utilized in clinical practice as valuable as posturographic data results.
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GIRIS

Multipl skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin  (MSS) agirhikli olarak
demyelinizan, inflamatuvar ve dejeneratif yonleri olan kompleks bir hastaligidir (1).
Relapsing-remitting multipl skleroz (RR-MS) tanili hastalarin 6nemli bir boliimiinde,
beyin ve/veya spinal kord beyaz cevherinde daha belirgin olmak {izere gri cevherde
de ortaya cikabilen inflamatuar plaklar ndrolojik defisit ya da defisitlerle kendini
gosterebilir. Daha sonra atak ve yatisma donemleri yineler. MS plaklari, ¢cok farkl
sayillarda ve degisken yaslarda goriilebilmektedir. Atak donemlerinde
demyelinizasyonla birlikte aksonal harabiyet ortaya ¢ikabilir ve kiimiilatif bir etki ile
akson kaybi kalic1 hale gelebilir. Sonraki donemde siiregen ilerleyici bulgular ile
sekonder progresif multipl skleroza (SP-MS) doniisebilir. Sonug olarak nérolojik

fonksiyonlarda ilerleyici ve kalici kayiplarla karsi karsiya kalinabilmektedir (2).

Denge diismeden ya da asir1 salinim gostermeden durusumuzu koruyabilme
yetisi olup, bir¢cok sistemin etkisi altindadir. Viicudun hareket halindeki veya
duragan haldeki dik pozisyonunu koruyabilme becerisini normal denge fonksiyonu
olarak tanimlayabiliriz. Dengemizi saglayabilmek i¢in normal bir norolojik, kas ve
iskelet sisteminin bulunmasi gerekir. Bu sistemler koordine bir sekilde calisip
vestibuler, gorsel, viicut duyusu sistemlerinden kesin veriler alarak birbirleriyle

bagdastirip uygun pozisyonu almamizi ya da harekete gegmemizi saglar (3).

Denge sorunlari ve diigmeler MS’ li hastalarda ¢ok sik gézlenen sorunlardandir.
MS’li hastalarda denge problemleri baslangic semptomu olarak karsimiza ¢ikabilir
(4). Diisme riskinin azaltilmasi ile kisinin bagimsizligi artacak ve diismenin yol
actig1 mortalite, morbidite ve ekonomik kayiplar azalacaktir. Yapilan epidemiyolojik
caligmalarda MS’li hastalarin daha tan1 asamasindayken %23 niin serebellar ve beyin
sap1 tutulumunun oldugu ve ilerleyen siiregte bu oranin %382’ye kadar arttig1 tespit
edilmistir (4). MS’li hasta grubunun yaklasik %70’inde ataksi mevcut olup
sensoriyel sistemin etkilenmis oldugu saptanmistir. Buna ek olarak bu hasta
grubunda denge kayb1 ve diismelere sik rastlanmistir. Dengeyi saglamak icin gorsel,

duysal ve vestibiiler girdilerin olmas1 ve bunlarin dogru bir bi¢imde entegrasyonu



gereklidir. Bu iki basamakta olan herhangi bir problem uygun olmayan motor

cevaplar nedeni ile dengesizlige yol agabilmektedir (4).

Tek atak gecirmis olgularda ve 6zellikle erken evrelerdeki MS’ 1i hastalarda
denge etkilenmis midir? Diisme riski ne diizeydedir? Hangi faktorlerle baginti
gostermektedir? Diisme riski artmigsa  Ozellikle hangi alt alanlardan
kaynaklanmaktadir? Bu bilgiler durumun ortaya konmasinda ve gelecege yonelik

Oonlem alinmasinda faydali olacaktir.

Glinlimiizde MS ve denge ile ilgili olduk¢a az sayida ¢alisma mevcuttur.
Yapilan bu ¢alismalarda RR-MS, progresif seyirli hastalik gruplari kendi i¢lerinde ve
kontrol gruplart ile karsilagtirilmistir. Statik ve dinamik posturografi cihazlari
kullanilmis, cesitli denge Olceklerinden yararlanilmistir. Bu ¢aligmalarda nérolojik
muayene bulgulari, diisme indeksleri, viicut salinimlari karsilastirilmis olup hastalik

slireci ile baglantili olarak dengenin olumsuz yonde etkilendigi gosterilmistir (5,6).

Calismamizda RR-MS tanis1 olan ve klinik izole sendrom (KiS) tanisi olan
goniillii iki hasta grubu ile goniillii saglikli kontrol grubu olmak iizere toplam 3 grup
degerlendirilmistir. Gruplar klinik denge testleri ve bilgisayarli posturografik
parametreler acisindan karsilastirilmiglardir. Caligmamizda kullandigimiz TETRAX,
durus grafigi o6l¢iim cihazi, dengenin Ol¢limii i¢in hastanin bir platform iizerinde
durdugu, boylelikle platform iizerindeki basing degisimlerinin  Olgiildigi
metodolojinin kullanildig1 bir cihazdir. Bu arastirma RR-MS tanili ve KIS tanilar ile
takip edilen hastalarin kontrol grubu kullanilarak demiyelinizan siirecin denge ve
diisme riski {iizerine etkisini, aralarindaki farki gosterme agisindan bilgisayarl
posturografinin kullanilacag: ilk ¢alisma olacaktir. Erken donem demiyelinizasyon
(KIS) siirecinde klinik olarak gdzden gozden kagirilabilecek dengesizlik ve diisme
riski artisinin bizim yaptigimiz ¢alisma ile TETRAX cihazi vasitasi ile objektif

veriler elde edilerek gosterilmesi hedeflenmistir.



GENEL BIiLGILER

TANIM

MS, MSS’de inflamatuvar, demyelinizan olaylar sonucu gelisen
hastaliklardan en sik goriilenidir. Geng eriskinlerde gelisen yeti yitiminde basta
gelmekte olup o6ziirliiliik nedeni olarak travmadan sonra 2. sirada yer alir (4). Hayat
siiresi tizerine direkt fazla bir etkisi olmamasina ragmen MS’in olusturdugu yeti
yitimi ve getirdigi sosyoekonomik sonuglar hastalarin yasam kalitelerini 6nemli
derecede bozmaktadir (4). Patolojik agidan; aksonlar gorece korunurken multifokal
demiyelinizasyon ve oligodendrosit kayb1 meydana gelir. Degisken klinik gidisi ve
formlar1 yan1 sira, pek ¢ok atipik varyant1 oldugundan dolayr MS tanis1 koymak ve
bu taniyr dogrulamak igin diger MSS tutulumu yapan hastaliklar1 dislamak gerekir.
Glintimiizde demyelinizan siirecin siirlanmasit konusunda tedavideki gelismeler
heyecan verici olup hastalik seyrinin daha iyi idaresi ve hasarli MSS dokusunun

vasfinin geri kazandirilabilmesi amaglanmustir.

PATOFIiZYOLOJi VE NOROPATOLOJI

MS’de genelde aksonlarin gorece korundugu demyelinizasyon s6z konusudur.
Baz1 akut ataklarda MS plaklarinda orta derecede akson kaybi goriilebilir. Kompakt
myelin, oligodendrositlerin lipidden zengin plazma membranidir ve akson boyunca
ilerleyen elektrik uyarilari igin izolasyon gorevi yapar. Demyelinizasyon internodal
akson akiminin izolasyonunu ortadan kaldirarak akimi kesintiye ugratir. Demyelinize
aksonlarin refrakter periyodlari da uzamistir. Persistan norolojik defektler biiyiik
plaklarin bulundugu bdolgelerde ileti blogunun devam etmesi ile meydana gelirken,
Uthoff fenomeni gibi fonksiyonlarin gegici kotiilesmesi parsiyel demiyelinize akson

hasart ile agiklanabilir (7).

Patogenezde kan beyin bariyeri bozulmasi yani beyin ve endotel hiicreleri
arasindaki siki baglantilarin gérevini yerine getirememesi kritik bir erken basamak

olarak goriilmektedir. Bu baglantilar parcalanmaz ancak transendoteliyal vezikiiler



tagima sistemi aktive olur. Boylelikle aslinda MSS’ye gegmemesi gereken proteinler,

antikorlar ve sitokinler bu bariyeri asar (7).

Edinsel yapisal degisikliklere ek olarak sinir iletimindeki fonksiyonel
bozulmaya 6dem ve hiicrelerden salgilanan sitokin, kemokin ve adezyon molekiilleri
de etki eder. Iletide erken dénemde hizli diizelme gozlenirse plak cevresindeki
O0demin c¢oOziilmesini, pH degisikliklerini, seliiler infiltratlarda azalmayi, sitokin
yikimin diisiinmek gerekir. Daha ge¢ diizelme ise farkli ndronal yollarin kullanimini
veya internodal Na kanallarinda artis1 yansitir (7). MS’nin belirgin patolojik bulgusu;
aksonlarin kismen korundugu belirgin demiyelinizasyon alanlarini igeren serebral
veya spinal plaklardir. Degisken derecelerde atrofi ve ventrikiiler dilatasyon alanlari
gortliir. Plaklar siklikla periventrikiiler ak cevher, beyin sap1 ve spinal kord gibi
yerlerde periveniiler yerlesimli gelisirler. Fakat kortikal bolgelerde de intra-kortikal
miyelinize lifleri etkileyecek c¢cok sayida kiigiikk plaklar vardir (7). SPMS’de
kompleman aktivasyonu ile eslesen, bir opsonin olan C3d ile iliskili olarak plak
sinirlarinda diisiik derecede demyelinizasyon gozlenebilir ve bu da plaklarin yavas
ekspansiyonunu ve progresif fonksiyon kaybina yol agcan daha diffiiz inflamasyonu

aciklar.

Histolojik incelemelerde perivaskiiler lenfositler, makrofajlar, plazma hiicreleri,
reaktif astrositler aktif plaklarda gozlenir. Plak ig¢inde myelin par¢alanmigtir ve
makrofajlarda bulunan myelin debrislerinin olusmasindan sorumludur. Devam eden
immiinreaktivitenin  gostergesi olarak immiinohistokimyasal caligmalar aktif
plaklarda sitokinlerin arttigin1 gostermistir (7). Plak merkezinde oligodendrosit
sayisi azalirken periferde remyelinizasyon gostergesi olarak azalmaz ya da artar.
Golge plaklarin varligi santral remyelinizasyonu destekler (8). Remyelinizasyon akut
atak sonrasi ge¢ ve yavas iyilesmeye, hizli klinik iyilesme ise 6demin ¢oziilmesi,
inflamasyonun sonlanmasi ve toksik maddelerin ortadan kaldirildigin1 gosterir.
Yakin donemde yapilan aragtirmalarda progresif seyirli hastaligi olanlarda bile

remyelinizasyonun yaygin olabilecegi gosterilmistir.



Biyopsi ve otopsi materyallerindeki calismalarda arastirmacilar MS
lezyonlarinda dért farkli patolojik dzellik tanimlamuslardir. ilk iki tipte inflamasyon
6n planda olup remiyelizasyon bulgular: saptanmistir. Son iki tipte ise oligodendrosit
kaybinin belirgin oldugu gozlenmistir. En sik izlenen patolojik tip; 1gG, kompleman

depolanmasi ve inflamatuvar infiltratlarin oldugu tip 11°dir (9).

Hastaligin primer hedefinin myelin ve oligodendrosit oldugu goriisiinii myelin
ve oligodendrosit hasar1 destekler. MS’nin erken donemlerinde oligodendroglialar
demyelinizasyondan etkilenmeyebilir. Aktif lezyonlar makrofaj ve T lenfosit
icerirler. Hem CD4+ hem de CDS8+ hiicreleri vardir. T hiicre duyarlilasmasi ti¢ yolla
olabilir. Bunlar; dogrudan myelin antijenine maruziyetiyle, SSS antijenlerinin drene
olduklari servikal lenf nodlar1 yoluyla ya da myelinle benzerlik gésteren eksojen
antijenler (molekiiler benzerlik) yoluyladir. Doku hasarina aktive T hiicreleri,
mikroglia, makrofajlar katkida bulunabilirler. Bu siiregte T hiicrelerinden salgilanan
sitokinler IL2, INF gama, TNF beta’dir. Karakteristik olarak Th2’den Th1’e kayis
vardir. Immiinolojik olarak aktif maddelerin ¢ogu immiin hasar bdlgesine

nonspesifik lenfosit makrofaj gogiine neden olur (7).

Su ana kadar her ne kadar MS ig¢in spesifik bir myelinotoksik antikor
tanimlanmasa da MS lezyonlarinda B hiicreleri ve immiinglobulinler (Ig) de bulunur.
Bu da immiin hasarin tam ekspresyonu igin hem humoral hem de hiicresel

mekanizmalarin birlikteligini diigiindiiriir.

ETiYOLOJIi

MS’de otoimmiinitenin muhtemel nedensel mekanizma oldugu diisiiniilse de,
heniiz tam kanitlanmis degildir. Hedef antijen ve immiinopatolojik siirecin detaylari
heniiz tam anlagilamamistir. Immiin hiicre repertuarinda goriilen degisiklikler ve
hastaligin aktif doneminde hem kanda hem de beyin omurilik sivisinda normallerle
karsilastirildiginda miktarlarindaki degisiklikler MS’nin disimmiin bir hastalik
oldugunu desteklemektedir (10).



MS’nin nedenleri arasinda enfeksiyonlarin rolii uzun yillardir siiregelen
tartisma konusudur. MS epidemilerinin olusmasi (6rn: Faroe adalari) etnik olarak
homojen olan toplumlardaki epidemiyolojik farkliliklar, goglerin hastaliga yatkinlik
durumu iizerine olan etkileri, MS relapslarinin enfeksiyonlarla olan iligkileri
enfeksiyon hastalik hipotezini giindeme getirmistir. Otopsi ya da biyopsi
materyallerinden virlis kiiltiir etmeye yonelik sayisiz ¢abalar birbirleri ile tutarsiz
sonuglar vermektedir. Bilindik bir viral genomu tanimlamaya yonelik ¢abalar da
negatif sonuglar vermistir. Son zamanlarda insan herpes viriis-6 (HHV-6), Epstein
Barr virlis (EBV) ve ‘Chlamidya pneumoniae’nin MS’nin tetikleyicisi olabilecegi
diisiiniilmiis ancak BOS ve serum Ornekleri ile yapilan bir¢ok c¢aligsma farkli sonuglar
vermisgtir. MS’de viriisler ve mikrobial enfeksiyonla ilgili son s0z heniiz

sOylenmemistir (7).

Inflamasyon, otoimmiin ve enfeksiydz hastaliklarin yanisira travmatik ya da
dejeneratif olaylarda da olusabilmektedir. Bu bilgi MS’nin ndrodejeneratif bir siireg
olarak baslayabilecegi olasiligini giindeme getirmistir. Aktif MS lezyonlarinda
yaygin norodejenerasyonun gézlenmesi bu fikri desteklemistir. Ancak bu konudaki

bilgiler heniiz oldukga sinirlidir (7).

MS’de dizigotik ikizlerde risk kardeslerde oldugu gibi %3-5’tir. Monozigot
ikizlerde risk %20-38.5 arasinda degisir. Mevcut bulgular MS’e yatkinlikta ¢ok
sayida (50 civarinda) genin etkilestigini gosterir. MS yatkinlik genlerinin arastirildigi
calismalarda 6.kromozomdaki HLA bolgesi disinda IL-2RA ve IL-7RA bolgeleriyle
MS arasindaki iligkinin gosterilmesi tedavi yaklagimlari bakimindan umut verici
olmustur. Bu tablo bize Non-Mendelian poligenik kalitimi isaret etmektedir . MS i¢in
cografi risk bolgeleri diisiiniildiigiinde MS bolgesel bir hastaliktir ve enlem
gradientinin yiiksekligi ile iligkili olabilir. Eger kisiler hayatlarinin ilk 15 yilin1 kuzey
ikliminde gecirmiglerse insidans daha yiiksektir (7).

MS riskini belirlemede 1rkin etkisi olabilecegi 6zellikle beyazlarda ve kuzey
Avrupalilarda diisiintilebilir. Kuzey Avrupali’lar ve akrabalarinda insidans Asya,

Afrikali’lara ve Eskimo’lara gore daha yiiksektir (7).



Oral kontraseptifler, asilar, civali dis dolgulari, glines 1sinlari, D vitamini
aktivitesi, iklim ve hava kosullari, diyet ve beslenme aligkanliklart yogun olarak
arastirilmis baslica nedenlerdir; ancak higbiri ile kesin bir neden-sonug iliskisi
kurulabilmis degildir. Baslangi¢ yasinin rolii, infeksiyonlar ve gebelik gibi tetikleyici
nedenler, diabetes mellitus, hipertansiyon, neoplaziler, psoriasis ve uveit ile

birlikteliklerin altinda yatan nedenler de diger 6nemli arastirma konularidir (7).

EPIDEMIiYOLOJIi

1) Cinsiyet : MS’nin kadinlardaki siklig1 daha fazla olup erkek/kadin orani 1:2.1°dir.
MS hastaliginin alt tipi olan primer progresif MS (PPMS)’te ise oran 1:1°dir (11).

2) Yas : MS hastalig1 geng eriskin yaslarda sik goriiliir. Yaslilarda ve ¢ocuklarda
nadir olup en sik tani aldigi aralik 30-33 yaglaridir. Baslama yas1 %90 hastada 15-50
yas arasidir. (%10 hasta 20 yas oncesi, %70 hasta 20-40 yas arasi, %20 hasta 40 yas
sonrast). %1’den kiigiik boliimiinde baslama 60 yas {izeri ya da 10 yas altidir (11).

3) Irk : MS prevelansinin son yillarda artig gosterdigi bildirilmektedir. Prevelans
tilkeler ve cografi dagilima gore degisiklik gostermektedir. MS hastalarinin % 90°dan
fazlas1 beyaz irk mensubudur. Avusturalya aborjinleri, Macar Cingeneleri, Afrika
yerlileri, Eskimolar ve Kizilderililerde goriilme orani azdir. Ayrica Afrika kokenli ve
Asyali Amerikalilarda nadir goriilir. MS 6zellikle 40 yasindan daha geng¢ olan
eriskinlerde en sik saptanan nérolojik hastaliktir. Su an icin Tiirkiye’de MS insidansi
ve prevelanst net olarak bilinmemekle birlikte klinik gbzlemlere gbre son senelerde
hasta sayisinda belirgin bir artis mevcuttur (11).

4) Genetik : MS hastalarinin akrabalarinda aile ¢alismalarinda MS riskinin arttigi
bildirilmistir. Yapilan ikiz ¢alismalarinda dizigotik ¢iftlerde %2.4 yapisal uyumluluk

saptanirken, monozigotik ¢iftlerde %26 bulunmustur (12).

KLINIK
MSS’nin farkli bolgelerinin farkli zamanlarda tutulumunun klinik olarak ortaya
c¢ikarilmasi ile MS tanis1 konur. MSS’ye ait ¢ok farkli belirti ve bulgularin farkli

zamanlarda ortaya ¢iktig1 cok atakli olabilen bir tablo s6z konusudur (2).



KLIiNIK SEYIR TiPLERi

1)Ataklarla seyreden (RR-MS): Akut ataklar1 izleyen tam ya da tama yakin
diizelme donemleri mevcuttur. Ataklar arasinda hastalikta ilerleme gozlenmez.
2)Sekonder progresif gidis (SP-MS): Atakli donem sonrasi baglayan ikincil
ilerleyici donemdir. Atak ve iyilesmeler ile giden bir donemin ardindan atak
sayisinin azaldigi, diizelmenin az oldugu, oziirliiliigiin giderek arttig tablolardir.
3)Progresif relapsing gidis (PR-MS): Baslangigtan itibaren ataklar yasansa da
stirekli bir ilerleme mevcuttur.

4)Primer progresif gidis (PP-MS): Genellikle iyilesme kaydedilmeden,
baslangigtan itibaren hastaligin ilerlemesi ile seyreden bir tablodur. Seyir hizli ya da
yavasg olabilir. Kortikal, bulber, ekstrapiramidal fonksiyonlar hastaligin geg

evrelerine kadar korunur. Kraniyal bulgular ge¢ evrede ortaya ¢ikar.

Klinik izole Sendrom (KiS)

izole optik nérit, medulla spinalis tutulumu, beyin sap1 sendromu, daha az siklikla
hemisferik tutulum seklinde ortaya ¢ikan, MRG’de MS’yi diisiindiirten semptomatik
ya da asemptomatik (sessiz) lezyonlarn gozlendigi MSS’nin inflamatuvar-
demiyelinizan dogada etkilendigi ilk nérolojik tablo KIS olarak adlandiriimaktadir.
KiS’li olgularda MRG’de ¢oklu beyin veya spinal kord demiyelinizan lezyonun
varligi, BOS’ta oligoklonal bant pozitifligi KIS’in MS’nin ilk atag olma olasiligin
arttirir. Gilinlimiizde tedaviye tam olarak ne zaman baslanmasi gerektigi konusu

tartigmalidir (13).

MS tanis1 koyabilmek i¢in olast diger hastaliklar dislandiktan sonra asagida
belirtilen maddeler akla gelmelidir (13).

* Beyin MRG MS gelisim olasiligt konusunda yardimer olabilir. MRG’de

anormallik saptanan olgularda klinik kesin MS gelisme oran1 %60-80, MRG

normal olgularda %20 olarak bildirilmistir.



* Taniya destek olarak MRG takipleri bireysel olarak belirlenmelidir. Lezyon
yiikii diisiik veya ilk ataktan sonra klinigin sessiz kaldigr durumlarda 6 ay, 1yil
sonra; lezyonlarin yogun ve aktif oldugu hastalarda 3 ay i¢cinde MRG tekrar
yapilabilir.

* Goriintiileme incelemeleri ile tan1 koyulamamis ancak kuvvetle inflamatuar bir
hastalik diisiliniiliiyorsa beyin omurilik sivist (BOS) oligoklonal bant agisindan

incelemek ve uyarilmis potansiyellere bakmak yardimci olabilir.

Baslangi¢ bulgulart MS agisindan atipik olan olgularda ayirict tanida klinik ve
paraklinik tan1 yontemlerinden yararlanilir. Yakin klinik takip ve 6ykii bazi olgularda

tetkiklerden daha fazla yardimci olabilir.

Multipl skleroz hastalarinda siklikla karsilasilan belirtiler;

Motor Belirtiler: Ekstremilerde kuvvet kaybi, parezi veya pleji en sik karsilagilan
belirtilerdir. Alt ve st ekstremitelerde giderek artan kuvvetsizlik ve spastisite,
ilerleyici durus bozuklugu sik izlenen sikayetlerdir. Norolojik muayenede hiperaktif
derin tendon refleksleri (DTR), spastisite ve ekstansor plantar yanitlara rastlanabilir
(2). Progresif MS’de en sik etkilenen ve kotiilesen sistem piramidal sistemdir. PP-
MS’de en sik gozlenen klinik sendrom da kronik progresif miyelopatidir.

Gorsel Belirtiler: MS’de baslangi¢ belirtileri arasinda optik ndrit sik gortilebilen bir
belirti olup ani gérme kaybr ve agn ile birlikte genellikle tek tarafli baslar, total
gorme kaybina kadar ilerleyebilir. En stk RR-MS ve SP-MS’de goriiliir. Renkli
gormede bozulma, bulanik gorme, santral ve parasantral skotom goriilebilir. Biitiin
optik néritler MS’ye doniismez. Ani baglangic Oykiisii olan addlesan ve geng
eriskinlerin ancak %50’sinde MS gelismektedir (2). Optik norit sonrasinda yeni
belirti ve bulgularin ortaya ¢ikmasi arasinda uzun bir siire gegmesi 1yi prognoza
isaret edebilir. BOS’da oligoklonal bant varligi ve kraniyal mrg’de dortten fazla
demiyelinizan lezyon varligi MS’ye doniisiim riskini arttirici faktorler olarak
bulunmustur.

Duysal Belirtiler: Duysal yakinmalar karincalanma, algilama bozukluklari ve ara
ara olan yanmalar seklinde tanimlanan huzursuzluk hissini (dizestezi) igerir. Bu

belirtiler giinler, haftalar veya aylar siirebilir. Duysal yakinmalar MS’de en ¢ok dile



getirilen belirtilerdir. Eger tan1 siiphesi varsa duysal belirtiler mutlaka ve mutlaka
dikkatle sorgulanmalidir (1,2).

Spinal Kord Belirtileri: Bilateral alt ekstremitelerde tonus artis1 ile birlikte spastik
paraparezi, hiperaktif DTR, bilateral ckstansoér plantar cevap ve mesane
disfonksiyonu sik rastlanilan bulgulardir. En sik PP-MS’ de karsimiza ¢ikar. PP-
MS’de en sik gozlenen klinik sendrom da kronik progresif miyelopatidir.

Bellek Sorunlari: MS hastalarinda biligsel islevlerde bozulmanin goriilme siklig
nadir degildir. Bu hastalar cogunlukla hafiza problemi yasarlar. Verbal
fonksiyonlarda kayip daha siklikla gorilir. Demans, progresif formda RR-MS
formuna gore daha sik izlenir. Uygunsuz giilme ve nedensiz aglama ataklar1 gibi
yersiz olan duygusal davraniglar bu hastalarda periventrikiiler beyaz maddenin
demiyelinizasyonu sonucu olusabilir (1,2). Kognisyonda bozulma SP-MS’de PP-
MS’ye gore daha fazladir.

Duygu Durumu Bozukluklari: Bipolar affektif bozukluk ve depresif duygu durumu
MS belirtilerine Onciilikk edebilir. Sosyal iliskilerde daha az inhibisyon ve fazla
heyecan karakter veya kisilik degisiklikleri ile birliktelik gosterebilir.

Cinsel Fonksiyon Bozukluklari: MS’li kadinlarda alt ekstremitelerde spastisite,
vajinal lubrikasyonun yetersiz olmasi ve vajinal his azalmasi goriilebilir. Erkek
hastalarda penil his azalmasi nedeni ile ereksiyon saglamada, stirdiirmede gii¢liik ve
orgazm sorunlar1 seklinde seksiiel disfonksiyon bulgular1 goriilir (1,2). Bu bulgular
PP-MS’de daha sik goriiliir.

Nobet: MS’lilerde normal populasyondan daha yiiksek oranda (%1-5) epilepsiyle
karsilasilir. Epileptik nobetler subkortikal, kortikal bolgelerdeki lezyonlardan
kaynaklanabilir (1).

Tonik kasilmalar: 30-90 saniye siireli, viicudun bir tarafinin tamamini ya da bir
kismin1 tutan tonik spazmlar, herhangi bir motilite veya hiperventilasyon ile baslayan
kisa siireli tek tarafli sterotipik kasilmalardir. Bu esnada el ve ayak parmaklar
psododistonik bir postiir alabilirler.

Lhermitte Fenomeni: Spinal kord tutulumunu isaret eder ancak MS igin
patognomik degildir. Basin ©ne egilmesiyle sirt ve bel bolgesine yayilan

elektriklenme gibi bir his ortaya cikar.
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Halsizlik ve Yorgunluk: Cogu MS hastas1 halsizlik ve yorgunluktan sikayet eder.
Ani ve siddetli bir basglangi¢ gosterir. Bu donemde hastalar ¢ok basit giindelik isleri
bile yapamazlar. Hastalarin yarisindan fazlasi 1siya karsi hassas olup sicaklik artisi,
yorgunluk (fatigue) sikayetini arttirir. SP-MS hastalar1 PP-MS’lilere gore daha fazla
yorgunluktan yakinir.

Agri: MS’li hastalarin %80’inde agrili kas spazmlari, ekstremite agrilar1 veya
omurga agrilar1 goriilebilir. Trigeminal nevralji ile basvuran geng bir hasta ile karsi
karstya kalindiginda ayiric1 tanida MS mutlaka akla gelmelidir. Hastalarda genellikle
alt ekstremitelerde olan dizestezik agrilar goriiliir ama bunun yaninda trunkal ya da
iist ekstremite dizestezisi de tespit edilebilir.

Bagirsak Pasaji Belirtileri: Hastalarda otonom tutuluma bagl diyare ya da
konstipasyon, sfinkter bozukluklari ile goriilebilir. Kotii fiziksel durum, motilite
azligi, gastrokolik refleks azalmasi, pelvik duvar spastisitesi, su aliminin azalmasi,
karin kaslarinda gligsiizliik, ilaglar konstipasyon nedenleri arasinda sayilabilir. Bu
ilaglara ornek verecek olursak, antispasite ilaglari, kalsiyum, antidepresanlar,

narkotikler ve antikolinerjikler sdylenebilir (1).

TANI OLCUTLERI

MS tanisinin konmasi, kesinlestirilmesi hem hastanin hastaligi konusunda
bilgilendirilebilmesini, yapilabilecekler konusunda aydinlanmasima hem de medikal
tedaviye yani immiinmodiilatér ya da immiinsupresiflerin vakit gecirmeden
baslanmasina olanak verir. MS tanis1 klinik bir tamidir. BOS incelemesi,
norofizyolojik testler ve kraniyal, spinal goriintiilemeler taniya ulagsmada Onemli
yardimlar saglasa da tani klinik seyire bakilarak konur. Mutlak tani koydurtacak

herhangi bir laboratuar bulgusu heniiz yoktur (14,15).

Ik defa 1965 yilinda Schumacher ve arkadaslari tarafindan MS tan1 dlgiitleri
tanimlanmistir (16). Bu Olgiitlerin  sayisina gore hastalik ‘klinik kesin, olasi
(probable), olabilir (possible)’ olarak siniflandirilmistir. Olgiitler lezyonlarin zaman
ve mekan icerisindeki dagilimlar1 gz oniinde bulundurularak tarif edilmistir. Bu

oOl¢iitler sadece anamnez ve muayene bulgularina dayanilarak olusturulmustur.
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Son 30-40 yilda bilgisayar teknolojisindeki ilerlemelerle gelistirilen
norofizyolojik testler gorsel, beyin sapi isitsel ve somatosensoriyel yolaklarda
yerlesen, Kklinik olarak semptom ve bulguya neden olmayan (sessiz seyirli)
lezyonlarin varligini gostererek tan1 koymaya yardimci oldular. MRG, goriintiileme
yontemleri i¢inde halen altin standarttir. Tan1 koymaya yardimci diger bir yontem de
BOS incelemesi olup intratekal 1gG yapimindaki artisin gostergesi olan IgG indeksi

artis1 ve oligoklonal bantlarin varligi MS tanisin1 destekler.

Schumacher 6l¢iitlerinin yayimlanmasindan sonra teknoloji ve bilim diinyasinda
yasanan gelismeler sonucu 1983 yilinda Poser bagkanliginda bir komite topland1 ve
MS tani Olgiitlerini yeniden tanimladi. Eskisinden farkli olarak iki ana simif ve
bunlarin her birinin iki alt sinift vardi. Buna ek olarak {ist yas smir1 59’a
yiikseltilmistir. Klinik bulgular ndrolojik muayene bulgularina, niiksler ise anamnez
Ozelliklerine gore belirlenmektedir (17). 1983 yilinda Poser tani Olgiitleri
tanimlandiktan sonra MRG goriintiileme olduk¢a 6n plana ¢ikmistir. Magnetizasyon
transfer ve MR spektroskopi gibi yeni tekniklerde bu gelismenin bir pargasi
olmustur. MRG hem MS tanisi koyulmasina hem de klinik siireci daha iyi

tanimamiza yardimci olmustur (18, 19).

Bu siiregte MS’nin progresyonunu yavaglatabilen ilaglarin erken donemde
kullanilmasimin 6nemi anlasilmistir. Tiim bu degisimler sonucu tani Ol¢iitlerinin

yeniden gozden gegirilme gerekliligi ortaya ¢ikmistir.

2000 yilinda Londra’da McDonald bagkanliginda ABD ulusal MS Dernegi ve
Uluslararast MS dernekleri Federasyonu toplandi. Bu toplantida bazi tanimlamalar
netlige kavusmustur. 24 saat ya da daha fazla sliren yakinmalar atak olarak
tamimlanmustir. Paroksismal episodlar relaps olarak kabul edilmemistir. iki atak
arasinda gecen siirenin minimum 30 giin olmasi gerektigi belirtilmistir. Bu olgiitlerle
kesin, olas1 ve MS degil olmak iizere 3 ayr1 siniflama yapilmistir. Bulgular higbirisi
ile uyumlu degilse MS degil, bazilarin1 kapsiyorsa olas1t MS, hepsini kapsiyorsa kesin

MS olarak siiflandirilmaktadir (20).
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Panel Kararlari;

1) Kesin tanida lezyonlarin zamansal ve mekansal dagilimini gésteren objektif
kanitlar olmaly,

2) Alinan hikayede MS semptomlarinin bulunmasi tani igin yeterli degildir,

3) Yardimci tanit yontemleri olan noérofizyolojik calismalar, MRG, BOS analizi,
klinik bulgular yetersiz kaldigi durumlarda taniya katkida bulunur. Bunlarin i¢inde
duyarliligi ve 6zgiilligi en yiiksek olan MRG’dir. BOS incelemesi bunu takip eder.
Onu da gorsel uyarilmis potansiyel kayitlari izler. Oteki uyarilmis potansiyel

kayitlarinin tantya katkisi ¢ok azdir (20).

Bu siiregte MS’nin progresyonunu yavaglatabilen ilaglarin erken donemde
kullanilmasmin 6nemi anlagilmistir. Tiim bu degisimler sonucu tani Olgiitlerinin

yeniden gozden gecirilme gerekliligi ortaya ¢ikmustir.

Paraklinik Testler

Kesin tan1 i¢in MRG’de saptanan lezyonlarin mekan ve zamanda dagilimlart
bliylik 6nem gosterir. Yapilmis olan panelde Tintore ve ark ile Barkof wve
arkadaglariin yaptig1 ¢alismalar esas alinmistir (14,15). Bir spinal kord lezyonu bir
beyin lezyonu ile esdegerdir. Spinal kordda T2 agirlikli kesitlerde biiytikligi iki
vertebra segmentinden kiigiik olan ve ti¢c mm’den fazla olan lezyon anlamlidir.
Hastalik baslangicindan itibaren progresif seyirli bir klinigi olan hastalarda, KIS
olgularinda ve kraniyal MRG’nin yetersiz kaldigi durumlarda spinal MRG ile

saptanan spinal kord lezyonu biiyiik 6nem gosterir.

BOS bulgulan atipik klinik gosteren ve MRG’den yeterli destek alinamadigi
durumlarda onemlidir. Zamansal ve mekansal lezyon dagilimi konusunda BOS bilgi
vermez. Siirece ait o lezyonlardaki otoimmiinitenin ve inflamasyonun belirtecidir.
Hafif lenfositik pleositozla (<50/mm3) karsilasilabilir. Yapilan immiinelektroforezde
oligoklonal bantlarin varliginin gosterilmesi ve immiinglobulin indeksinde (1gG

indeksi) artis tan1 koymaya yardimer olur (21).
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MS siiphesi olan hastalarda gorsel uyarilmis potansiyel (VEP)’de elde edilen
P100 dalga latanslar1 degerlerinde uzama optik sinir traktusunda daha c¢ok
prekiyazmatik bolgede demiyelinizasyonu destekler ve tan1 koymaya yardimci olur.
Bunun yaninda sensoriyel uyarilmig potansiyel (SEP), motor uyarilmis potansiyeller
(MEP) ve beyinsap1 uyarilmis potansiyeller (BAEP) de kullanilmaktadir. Bunlarin
icinde hassasiyeti en az olan BAEP’tir. Diger uyarilmis potansiyel kayitlamalarinin

tanisal degerinin istenilen diizeyde olmadig bildirilmistir (22).

Tam icin Algoritma

MS tanisi klinik ve tetkik bulgular1 yardimiyla konmakta olup 3 6nemli 6zellik
g6z oniinde bulundurulmaktadir (20).
1) Mekan igerisinde dagilim (Multifokal olma)
2) Zaman igerisinde dagilim (Yineleyen ataklar ya da progresif klinik seyir)
3 ) Ayirict tanida bulgulart MS’den daha iyi agiklayacak herhangi bir hastaligin

olmamasi

Kesin MS tanisi en az iki atak hikayesi varsa ve iki farkli lezyon bulgulari varsa
konur. Eger iki ya da daha fazla atak hikayesi ve tek lezyon ile agiklanabilecek bulgu
ya da bulgular varsa MRG ile mekan igerisinde dagilim odlgiitleri olmalidir. Tek bir
atak Oykisii ve iki farkli lezyon ile aciklanabilen muayene bulgular1 varsa MRG ile
zaman icerisindeki dagilim Olciitlerini karsilamali veya yeni bir atak olmasi
beklenmelidir. Tek bir lezyon bulgusu veya tek bir atak dykiisii (KIS) varsa MRG ile
hem zaman hem de mekan igerisindeki Olgiitler gerekli olup baska bir atak oluncaya
kadar da beklenebilir. MRG’nin eksik kaldigi durumlarda ilk olarak BOS analizi
yapilir. Normal bulgular elde edildiginde VEP yapilmasi gerekir. Progresif bir klinik
seyir varsa MRG’de hem zaman igerisindeki dagilim kriterlerinin (ya da 1 yil
boyunca devam eden progresyon) ve hem de mekan igerisindeki dagilim 6lgiitlerinin
(anormal BOS veya VEP bulgusu ile birlikte) bulunmasi gerekir (20). Kesin MS

tanist koymak i¢in bulgularin yetersiz oldugu durumlarda olast MS tanis1 konur.
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Bulgular o6l¢iitleri karsilamiyorsa hastalik ‘MS degil’ dir. Ayirict tanidaki diger

hastaliklar1 gozden gecirmek gerekir.

Poser olgiitlerine gore Mc Donald 6lgiitlerinin avantaji daha erken tani1 koymaya
yardimct olmasidir. Ayrica MRG bulgularinin abartili yorumlamalarina meydan
vermemesi ve nororadyologlart standardizasyona zorlamasi da bu Olgiitlerin

kullanilabilirligini arttirmaktadir (23).

2005 yilinda Amsterdam’da yapilan uluslararasi panelde Ozgiin Olgiitler
gelistirilmis ve 2000 Olgiitlerine bagli kalinarak McDonald 6lgiitlerinin 2005
revizyonu olarak sunulmustur. Revizyonla oOnceki oOlciitler daha sadelestirilmis,
netlestirilmis ve gorilintiileme Olciitleri daha esnek bir sekilde kullanilmaya uygun
hale getirilmistir (24). Ozellikle MRG ile mekansal yayilim (bir spinal kord lezyonu,
beyinde bir infratentoriyel lezyona, kontrast tutan bir spinal kord lezyonu kontrast
tutan bir beyin lezyonuna karsilik gelmekte ve T2 lezyon sayisina spinal kord
lezyonlar1 da dahil edilebilmekte) ve zamansal yayilim (ilk klinik ataktan 3 ay sonra
¢ekilen MRG’de ilk ataga uymayan baska bir bolgede gadolinyum tutulumu veya ilk
atagin baslangicindan en az 30 giin sonra ¢ekilen MRG’de yeni bir T2 lezyonun
saptanmasi) agisindan olgiitler sadelestirilmis ve 6zellikle PP-MS igin tan1 dlgiitleri

basitlestirilmistir (24).

Mayis 2010°da dublinde yapilan uluslararas: panelde McDonald olgiitleri tekrar
revize edilmistir. Buna gore kraniyal MRG’de mekansal yayilim; ‘“MSS’nin dort
alanindan (periventrikiiler, jukstakortikal, infratentoriyel, *spinal kord) iki tanesinde
bir ve/veya daha fazla T2 hiperintens lezyon bulunmali ( gadolinium tutulumu
gerekmiyor ) *Ancak hastanin beyin sap1 ya da spinal kord sendromuna yol acgan
lezyonu varsa o sayiya dahil edilmiyor.’’seklinde belirtilmistir. Zamansal dagilim da
ise; ‘‘Referans MRG ile karsilastirildiginda yeni bir T2 hiperintens lezyon ve/veya
gadolinium tutan lezyon ya da lezyonlarin bulunmasi; es zamanl gadolinium tutan
veya tutmayan lezyonlarin varliginin olmasi’’olarak ifade edilmistir. PP-MS i¢in tani
Olctitleri; ‘‘Retrospektif ya da prospektif olarak tanimlanmig 1 yil siireli hastalik

progresyonu ve agagidakilerden 2 sinin olmasi yeterli:
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1) Periventrikiiler, jukstakortikal ya da infratentoriyel bolgelerden birinde 1 veya
daha fazla T2 hiperintens lezyon

2) Spinal kordda 2 veya daha fazla T2 hiperintens lezyon

3) BOS’da oligoklonal bant(+) ve/veya artmis IgG indeksi’’ seklinde belirtilmis
(25).

DENGE

Denge diismeden ya da asir1 salinim gostermeden durusumuzu koruyabilme
yetisi olup, bircok sistemin etkisi altindadir. Viicudun hareket halindeki ya da
duragan haldeki dik pozisyonunu koruyabilme becerisini normal denge fonksiyonu
olarak tanimlayabiliriz. Dengemizi saglayabilmek i¢in normal bir nérolojik, kas ve
iskelet sisteminin mevcudiyetini siirdiirmesi gerekir. Bu sistemler koordineli bir
sekilde calisip vestibuler, gorsel, viicut duyusu sistemlerinden kesin veriler alarak
bunlar1 birbirleriyle bagdastirip uygun pozisyonu almamizi ya da harekete
gegmemizi saglar. Canlinin i¢inde bulundugu zamani, mekani dogru bir sekilde
algilayabilmesi ve bulundugu yerle iligkisini diizenlemesi dengeyi diizenleyen birden

fazla sistemin birlikte uyum iginde ¢alismasi ile miimkiindiir (26,27).

Denge ve Koordinasyondan Sorumlu Yapilar

A.Reseptorler: Denge i¢in bilgi kutandz reseptdrler ve proprioseptorler tarafindan
algilanir. Kutaneal duyunun olusumundan Meissner cisimcikleri ve Merkel
organi, Ruffini cisimcikleri, passini korpuskiilleri sorumludur (26).

B.Vestibiiler Sistem: Kemik ve membrandz labirent vestibuler organi olusturur. Asil
fonksiyonel kistm membrandz labirenttir ve duktus koklearis, ii¢ semisirkiiler kanal,
utrikulus ve sakkulustan olusur (26). Ozellikle utrikulus, sakkulus ve semisirkiiler
kanallar dengenin saglanmasinda 6nemli rol oynar (27). Semisirkiiler kanallar; bagin
acisal ve dairesel hareketlerindeki hiziyla, otolit organ ise basin diiz hareketlerindeki
degisen hizi ile uyarilmaktadir.

C.Viziiel Sistem: Dengenin korunmasina nesnelerin ve nesnelere gore viicut

hareketlerinin durumu hakkinda bilgi vererek katkida bulunmaktadir (28).
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Proprioseptif duyunun ¢ogunun kaybindan ve vestibiiler organin tam tahribinden
sonra bile kisi viziiel mekanizmalarint kullanarak dengeyi koruyabilir. Retinadaki
gorlntelerin yerini viicudun dogrusal ve agisal hareketi degistirir ve bilgi denge
merkezine iletilir. Gorme keskinliginin azalmasi postural kontroliin bozulmasinda
oldukg¢a 6nemlidir (27).

D.Funikulus Posterior: Bu traktus medulla spinalisin arka kismina lokalizedir.
Suurlu propriosepsiyon hissini gorsel geri besleme yoluyla tasiyarak dengenin
korunmasina yardim eder (29) .

E.Retikiiler Formasyon: Beyin sap1 boyunca bulbus, pons ve mezensefelonda
yaygin olarak bulunan noronlar retikiiler formasyonu olusturur (29). Buraya
spinotalamik yollarin kollaterallerinden, spinoretikiiler traktuslardan, vestibiiler
niikleuslardan, serebellumdan, bazal ganglionlardan, serebral korteksin duyu ve
motor alanlarindan, hipotalamustan impulslar gelir (29). Birey ayaktayken retikiiler
formasyondan ve vestibiiler niikleuslarda ¢ikan siirekli impulslar medulla spinalise
ve ekstansor kaslara iletilir. Bu impulslar retikiilospinal ve vestibiilospinal yollar ile
taginir ve ekstremitelerin yergekimine karsi viicudu desteklemesini saglarlar (30).
F.Ust Merkezler: Bu vyapilar serebellum, bazal ganglionlar ve Kkortekstir.
Serebellumda flokkiilonodiiler lob vestibiiler niikleuslarla olan baglantilar1 ile goz
hareketleri ve viicudun dengesinden sorumludur. Serebroserebellum motor
koordinasyondan sorumludur. Spinoserebellum niikleuslar araciligi ile inen medial

yollara uzant1 gonderir; gévde ve proksimal kas tonusundan sorumludur.

Serebellumda proriosepsiyon duyusunu tasiyan yollarin vardigi birkag bdlge
vardir. Lateral vestibiiler niikleus vermiste bulunan niikleus fastigii ile iligkilidir. Bu
iki niikleusun gorevi alfa ve gama motor noronlar1 uyarmaktir. Niikleus fastigii
retikiilospinal traktusla baglantili olarak c¢alisir. Dorsal spinoserebellar, ventral
spinoserebellar ve olivoserebellar traktuslar proprioseptif bilgiyi orta serebellum ve
vermise tagirlar. Bu geri besleme yoluyla serebellum postiirii diizeltici impulslar

yollayarak dengeye katkida bulunur (31).

Serebral korteks denge ve koordinasyona ait verilerin en st diizeyde

integrasyonunun yapildigi yerdir (31). Postural kontrol viziiel sistem, vestibiiler
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sistem, propriosepsiyon ve spinal gerilme refleksleriyle elde edilen bilgilerin merkezi
sinir sisteminde birlestirilmesi ile saglanir. Son yillarda yapilan caligmalarda

diismelerin primer nedeninin denge bozuklugu oldugu gosterilmistir (28).

DENGEYI ETKILEYEN FAKTORLER

Destek ylizeyi, stabilite smniri, ¢evresel durumlar, yer¢cekimi merkezinin yeri,
amag¢ ve yapmak istenilen is dengeyi etkileyen temel faktorlerdir (32). Denge
becerilerinin zorluk derecesi ile destek ylizeyinin biyiikligli degismektedir
(33,34,35). Pelvisin anterior ya da posterior tilti nétral pozisyonda yoktur. Ayaklar
arasinda simetri ve esit yik dagilimi vardir. Bu durumda minimal aktif kas
kontraksiyonu diizgiin durus i¢in yeterlidir. Ayaklar hareketsiz dururken, iist govde
One, arkaya ve yanlara denge kaybi olmaksizin hareket edebilir. Hareketler stabilite

sinir1 igerisinde yapilabilir (36,37).

Stabilite smiri; diisme ya da denge kaybi olmaksizin iist gévdenin vertikale
gore olusturdugu maksimal ag¢1 olarak tanimlanir. Bu siir asildiginda denge

bozulmaya baslar ve uygun denge cevaplari gelistirilir (32,36).

Yergekimi merkezi; normal bir kiside ayakta durma sirasinda ikinci sakral
vertebranin hafifce oniindedir. Viicuda etki eden tiim kuvvetlerin sifira esit oldugu
yerdir. Basin, govdenin ve ekstremitelerin hareketi ile siirekli yer degistirir (38).
Yer¢ekimi merkezini destek yiizeyi iizerinde tutma biyomekaniksel bir istir. Bu olay
daima stirekli degisen bir ¢evrede basarilmak zorundadir. Periferik duyu reseptorleri,
cevre, viicudun g¢evre ile ve viicut segmentlerinin birbirleri ile iligkisi hakkinda bilgi
toplarlar. Santral duyu reseptorleriyse viicut oryantasyonunu saglamak, uzamsal
konumun farkina varmak, ¢evredeki elverisli durumlar1 veya sinirlamalar1 belirlemek

i¢in bu bilgileri kullanirlar.
Cevresel etkenlerden olan zemin ve gorsel durumlar dengenin devam

ettirilmesini zorlastirabilmektedir. Kisinin yapmak istedigi ise ve amacina gore de

denge istemli olarak bozulabilmektedir. Dengeyi etkileyen tiim etmenler siirekli
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degisir ve dengeyi kontrol eden merkezler de tiim bu degisikliklerle birlikte gereken

cevaplari olusturarak dengenin kaybolmasini dnlerler (39).

DENGENIN DEGERLENDIRILMESI

Denge oOlgiimlerinin yapilmasi diisme riskinin saptanmasi ve olusabilecek
sorunlar1 gidermeye yonelik tedavi yaklasimlarini gelistirmeye yardimci olur. Denge
kompleks bir sensorimotor islev oldugu i¢in degerlendirmede tek ve basit bir test
yeterli olamamaktadir. Postural kontroliin degisik yonleri farkli testlerle
oOlgiilebilmektedir. Dengenin degerlendirilebilmesi igin fonksiyonel, klinik ve

laboratuar yaklasim olmak tizere {i¢ yaklagim vardir (40,41).

Fonksiyonel yaklagim bireyin giinliikk yasam aktivitelerini yerine getirirken
stabilite, mobilite ve diismeye egilimini degerlendirmek i¢in kullanilir. Diisme riski
olan hastalarin hangi durumlarda dengelerini kaybetmeye daha yatkin oldugu
belirlenir. Zamanli kalk yiirii testi, Berg denge testi( BBS ), aktiviteye 6zgii denge
giivenlik skalas1 ( ABC ), Tinetti testi, ve postural stres testleri bu amagla kullanilan
testlerdir (40,41).

Kalk ve yiirii testi (Get up and go test) ile zamanlamali kalkma ve yiirime
testi (Timed up and go test) kolay uygulanabilir ve giivenilir testler olarak
degerlendirilmektedir. Bu testte hastadan oturdugu sandalyeden kollarina
tutunmaksizin kalkmasi, 3 metre ilerleyerek bir yere dokunmaksizin geri donmesi ve
tekrar sandalyeye oturmasi istenir. Cesitli kaynaklarda test 8 feet (yaklasik 2,5 metre)
uygulanmakta ve denge sinir1 8,5 saniye olarak kabul edilmektedir. Baz1 kaynaklarda
ise 10 feet tercih edilmekte ve 10 sn ile 14 sn arasinda rakamlar denge agisindan
kritik degerler olarak belirlenmektedir (42). Saniye hesaplamalariyla birlikte bu testle
denge performansi da gozlemci tarafindan degerlendirilebilir. Performans skoru
I=normal, 2=¢ok hafif anormal, 3=hafif anormal, 4=orta derecede anormal, 5=ciddi
derecede anormal olarak degerlendirilir. Mathias ve arkadaglari (1986) yash

bireylerde “Kalk ve Yirii Testi” ile denge fonksiyonunu degerlendirmisler, test
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skorlart ile yiirime hizi, postiiral salinim ve diger ylirlime parametreleri arasinda

anlamli diizeyde iligki tespit etmislerdir (42).

BBS viicut agirlik merkezinin yonlenmesinde degisiklikler sirasinda statik
pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkli sorudan olusur. Hasta bu
aktiviteleri yaparken go6zlemci tarafindan degerlendirilir ve 0-4 arasinda puanlama
yapilir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin higbir destek alinmadan yapilmasini

simgelerken, 0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasint simgeler. En

yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel dengeyi yansitir. Hasta 0-20 puan arasi aliyorsa

tekerlekli sandalye bagimli, 21-40 puan arasi yardimla yiiriiyebilir ve 41-56 puan arasi
mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz kabul edilir (43).

ABC ev i¢inde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi kisinin ne kadar giivenli

yaptig1 test edilir. Bu skorlamada her madde i¢in 0 giivensiz, 100 puan ise tamamen

glivenli kabul edilir. Toplam puan 16’ya béliiniir. 60’in altindaki skorlar diisme riski

acisindan anlamli bulunmustur (44,45).

Tinetti testi ise yliriime ve denge testleri olarak ikiye ayrilmaktadir. Her iki test de
10-15 dakika siire icerisinde kolayca uygulanabilir. Skorlamasinda 3 puanli sistem
uygulanmaktadir. 0 puan tamamen engelliligi simgelerken, 2 puan ise bagimsiz
aktiviteyi simgeler. Yiriime sorgulamasi 7 sorudan olusur ve maksimum puan 12 iken,

denge sorgulamasi 9 sorudan olusur ve maksimum puan 16 olarak hesaplanmaktadir.

Toplam test skoru maksimum 28’dir. 18 ve altindaki skorlar yiiksek, 19-23 arasi skorlar

orta ve 24 ve lizeri skorlar diisiik diisme riskiyle iligkilidir (46).

Zamanli topuk durusu, tek ayak lizerinde durma gibi statik denge testleri klinik
yaklasimda kullanilan Sl¢limlerdir. Dengede gorsel etkiyi degerlendirebilmek igin
gozler agik veya kapali uygulanabilir. Vellas BJ ve arkadaslar1 klinikte tek ayak
tizerinde durma testinin dengede yaslilarda diisiik fonksiyonel seviyeyi

ongorebilecek basit, ucuz bir test oldugunu bildirmislerdir (47).

20



Laboratuar yaklagiminda ise ¢esitli kuvvet platformlart ve aletler kullanilarak
dinamik postural salinimlarin o6lgiildiigli denge testleri yapilir. Bunlar siklikla
dinamik ve statik denge testlerini birlestirir. Zaman 6l¢timiine ilaveten daha kantitatif

veriler saglanir.

Klinik yaklasimdaysa; statik, aktif durus testleri ve duyusal manipulasyon
testleri kullanilir. Statik durus testleri, Romberg, keskin Romberg, tek bacakla
yapilan durus testi, postural stres testi, itme ve ¢ekme testi, motor kontrol testleridir.
a) Klasik Romberg: Dik dururken arka kordonun denge iizerine etkisini incelemek
i¢in olusturulmustur (48).

b) Keskin Romberg: Topuklar iizerinde ayakta dururken kollar gogiis {izerine
kavusturulmus ve gozler 60 saniye igin kapatilarak degerlendirme yapilir (48).

c¢) Tek bacakla yapilan durus testi: Hasta kollarini1 gogsii iizerinde ¢aprazlar. Kalgasi
notral, dizi 90 derece fleksiyonda ayakta durur. Normal geng kisiler bu pozisyonda
30 saniye rahatlikla durabilirler (48).

d) Postural stres testi: Yash kisilerde diisme riskini belirtmek {izere olusturulmustur.
Niceliksel, tekrarlanabilirbir diirtme/itme testidir (48).

e) Motor kontrol testi: Hasta yiizey degisimi ile dirtiiklenir; hareketli bir kuvvet

diizlemi tizerinde ayaklari paralel, kollar1 iki yanda olmak {izere ayakta durur (49).

Aktif durus testlerine 6rnek olarak fonksiyonel erigim testi verilebilir. Bu test
yash insanlar1 degerlendirmek iizere olusturulmustur. Hasta bir duvarin yakininda
ayaklart paralel sekilde durur. Omuzu hizasinda duvara yapisik olarak bir ¢ubuk
bulunur. Hastadan elini yumruk yapmasi ve duvara yakin kolunu omuzdan 90 derece
fleksiyona getirmesi istenir. Sonra miimkiin olabildigince 6ne dogru egilmesi istenir.
Degerlendirmeyi yapan kisi, hastanin yumrugunun c¢ubuk iizerinden son gidebildigi
yeri not eder. Baslangi¢c pozisyonu ile en son ulasilabilir pozisyon arasindaki fark

inch cinsinden belirlenir. Test {i¢ kez tekrarlanir (48).
Duysal manipiilasyon testleri olarak vertigendz pozisyon testleri, Dix-Hallpike

manevrasi, vestibiilo okuler refleks testi, okulomotor testler, Fukuda adimlama testi

sayilabilir.
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a) Vertigen6z pozisyon testleri: Vestibiiler semisirkiiler kanallar1 uyarirlar (48).

b) Dix-Hallpike manevrasi: Posterior semisirkiiler kanali uyaran bir testtir (50).

¢) Vestibiilookuler refleks testi: G6z ve bas oryantasyonuna gore viziiel ve vestibuler
sistemlerin interaksiyonu degerlendirilir (48).

d) Okulomotor testler: Gozlerin pozisyonlarini belirleme yeteneklerini
degerlendirmek i¢in yapilir (48).

e) Fukuda adimlama testi: Labirent fonksiyonunu test etmek igin gelistirilmistir (48).

DUSME ve DUSMENIN DEGERLENDIRILMESI

Diisme organizmanin senkop, inme ya da herhangi bir zorlayici kuvvet olmadan
dikkatsizlik sonucu bulundugu seviyeden daha asagidaki bir seviyede hareketsiz hale
gelmesidir (50). Diisme 6nemli bir saglik sorunudur. Yaralanmalara, kiriklara ve
hatta 6liimlere neden olabilir. Rekiirren diisme son bir yil iginde ikiden fazla diisme
olmast durumu olarak tanimlanmaktadir (51). Diisme korkusu nedeni ile kisinin
kendine giliveninin azalmasma bdylelikle bagimsizlik diizeyinin onemli o6l¢iide
azalmasina ve sosyal izolasyona yol agar. Ortalama yasam siiresinin giderek artmasi

konunun 6nemini daha da arttirmigtir.

Diisme nedeni ile veya diisme sonrasi hekime basvuran hastalarda, son 1 yil
icinde tekrarlayan diisme hikayesi olanlarda, yiiriiyiis ve denge bozuklugu olanlarda
tedavi edilebilir acisindan daha ayrimtili degerlendirme gereklidir. Bu

degerlendirmede sirasiyla anamnez ve fizik muayene gelir (51).

Diisme mekanizmasinin ve diismeye neden olan faktorlerin belirlenebilmesi i¢in
detayli oykii almak esastir. Diisme Oncesi ve sirasindaki aktivite durumu, diismeye
herhangi birinin taniklik edip etmedigi, herhangi bir yaralanmaya yol acip agmadig
sorgulanmalidir. Daha 6nceki diismelerin birbirine benzer olup olmadiginin bilinmesi
de onemlidir. Hastanin kullandigi ilaglar, ilag kullanimina uyumlari, alkol kullanima,
akut veya kronik hastaliklar1 ayrintili olarak sorgulanmalidir. Cevresel risk fatorleri

acisindan yasadigi ortamdaki potansiyel tehlikelerin sorgulanmasi gereklidir (51).
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Iyi bir anamnezden sonra ikinci basamak iyi bir fizik muayene yapmaktir.
Temel kardiyovaskiiller muayene (kalp attim hizi ve ritmi, postural kan basinci,
kardiyak muayene), temel norolojik muayene (mental durum, bilissel fonksiyonlar,
kas glicii ve tonusu, periferik sinirler, propriosepsiyon, refleksler, kortikal-
ekstrapiramidal ve serebellar fonksiyonlar), hareket sistemi muayenesi (eklemlerde
agri, sislik, deformite, eklem hareket acikliklari, ozellikle ayak bilegi
dorsifleksorlerinin  ve kal¢a abduktorlerinin  kas giicli, esneklik), isitme ve
oftalmolojik muayenesi, ayak muayenesi (uzun tirnaklar, nasirlar, tendinit, bursit,
deformiteler) yapilmalidir. Bu muayene temelinde gerek goriilen hastalarda ileri

laboratuar incelemelerine ve konsultasyonlara bagvurulmalidir.

DUSMENIN ONLENMESI

Diismelerin 6nlenmesindeki 6nemli adimlardan biri, diismeye neden olabilecek
risk faktorlerinin belirlenlenmesidir. Diismede rol oynayan birgok dis etkenin
degerlendirilip uygun cevresel diizenlemelerin yapilmasi hastalarin diisme riskini
azaltir ve yasam kalitesini arttirir (52). Boylesine dnemli bir saglik sorununun uygun

yaklagimlarla 6nlenebilecegi ¢ok sayida kontrollii ¢calisma ile gosterilmistir.

Medikal tedavide kullanilan benzodiazepinler, sedatif ilaclar, antikonviilzan,
antidepresan, antihipertansif ilag kullaniminda veya dort ya da daha fazla ilag

kullaniminda miimkiin olan azaltmalar yapilabilir (53,54).

Egzersiz yapmak ndromuskuler fonksiyonu ve koruyucu refleksleri koruyarak
diismeyi Onler. Postiir ve dengeyi saglamak icin alt ekstremite ve govde kaslarinin
kuvvetlendirilmesine yonelik egzersizler faydalidir (55). Denge bozukluklar1 6nemli
bir risk faktorii oldugundan, dengenin iyilestirilmesine yonelik egzersizler diigsmenin
Oonlenmesinde en Onemli egzersiz tiirlidiir. Denge egzersizlerinin diismelerin
onlenmesinde etkili oldugu bircok ¢alismada gosterilmistir. Diismelerin 6nlenmesi
ile ilgili klavuzlarda, diisme Oykiisii olan herkese denge egzersizlerinin Onerilmesi
tavsiye edilmektedir. Ayakta duruken agirlik aktarimi, yon degistirerek yiirtime, diiz

¢izgi lzerinde ylirlime, daire etrafinda donme, parmak ucunda ve topuk tizerinde
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durma gibi dinamik denge hareketleri, motor koordinasyonu arttirmaya yonelik
standart egzersizlerdir. Ancak bu egzersizler sirasinda giivenligin saglanmasi igin

gbzetim sarttir.

Sonug olarak diyebiliriz ki diismelerin 6nlenmesindeki en uygun yaklasim;
multifaktoriyel yaklasim olup, tibbi tedavilerin, rehabilitasyon yontemlerinin ve

cevresel diizenlemelerin birlikte uygulanmasidir.

POSTURAL INSTABILITE VE POSTUROGRAFI

Postiir korunurken ekstremiteler, govde ve boyun antigravite kaslari, 6n boynuz
hiicreleri ile hem wuyaric1 (lateral vestibuler niikleuslar) hem baskilayici
(‘pericruciate’ korteks, bazal ganglion, serebellum, kaudal retikiiler formasyon)
giiclerin altindadir (56). Ayakta ya da otururken normalde otomatik olarak devreye
giren, alman viicut pozisyonun devamliligini saglayan postural reflekslerin
bozulmas1 veya kaybima postural instabilite denir. Postural instabilite gosteren
hastalar otururken veya ayakta spontan ya da hafif itmeler sonucu 6ne, arkaya veya
yana diisme egilimi gosterip oturduklart yerden desteksiz kalkmada zorluk cekerler.

Diismenin yoniine gore buna retro-anteropulsiyon ya da lateropulsiyon denir.

Postural instabilite denge bozukluguna yol agar. Dengeyi degerlendirmek i¢in
kullanilan 6nemli bir 6lgiim metodu posturografidir. Denge sorunu ve/veya bas
donmesi olan hastalarin denge sorunlarinin sistematik olarak dokiimiiniin saglanmasi
amaci ile gelistirilmis kombine bir test protokoliidiir. Olciimler kantitatif olarak
cesitli ylizey ve gorsel ¢evre durumlar taklit edilerek ayakta yapilir. Hastanin viicut
duyusu, gorsel ve vestibuler sistem verilerini uygun sekilde kullanip kullanmadig: ya
da bu li¢ sistemden alinan bilgilerin koordinasyonunun dogru bir sekilde yapilip

yapilmadigi anlagilir (56).

Posturografi cihazlarinda temel prensip postural salimmimi 6lgmektir. Kisinin

ayakta dik olarak iizerine bastig1 platform iizerine yerlestirilmis basing algilayicilar,

24



basing merkezindeki yer degistirme paternlerini algilar. Cihaz basing merkezi ve

yergekimi merkezi salinim agilar1 yardimiyla da kisinin diisme riski hesaplar.

Bu cihazlar basing sensorleriyle donatilmis platformlar1 kapsamaktadir. Alicilar
platform tizerinde ayakta ve dik duran insanin salinimlarin1 ve basing degisimlerinin
algilayip elektrik sinyallerine ¢evirmektedir. Egzersiz ve farkli pozisyonlar hasta
ayaginin uyguladigi basincin degisimine sebep olur. Salinim yash kisilerde 6zellikle
artar ve bir¢ok calisma salinim arttik¢a diisme sikliginin arttigini géstermistir. Bu da
bizlere diisme riski altinda bulunan kisileri belirlemede klinik bir arag olarak
kullanilabilecegini diisiindiirtmektedir. Olgiilebilir temel parametreler arasinda durus
salinimlarinin Fourier doniisiimii, genel denge, agirlik yiizdesi, ayagin topuk ve
parmak arasi, sol ve sag ayak arasi senkronizasyon basing paternleri de yer alabilir.
Kopiik yastikciklar tizerinde (Somatosensoriyel girdiyi kisitlar), géz kapali (viziel
girdiyi kisitlar), ya da her iki durumu kapsayacak sekilde, bas saga sola, 6ne arkaya
egimli tutularak Ol¢limler yinelenebilir. Platform hareket ettirilerek de cesitli
Olctimler yapilabilir. Boylelikle denge i¢in farkli girdi sistemleri zaman zaman devre
dist birakilarak stres belirli bir alt sistem veya sistemlerde yogunlastirilmaktadir.
Referans konumla kiyaslanma problemin hangi sistem veya sistemlerden olustuguna
dair bilgi verebilmektedir (56,57).

Dengenin bozulmus olan unsurlarin gorsel geri besleme (visual feedback)
metodu ile denge rehabilitasyonun temelini olusturmasi posturografinin en onemli
fonksiyonudur. Dengesizlige yol acan hastaliklarin tanisinda tamamlayict inceleme
yontemlerinden biridir. Klinik olarak postiirii izlemeye ve farkli lezyon tiplerine
bagl gelisen ataksi klinigini karsilastirarak analiz etmeye olanak saglamaktadir

(55,57).

Tanisal amaglar disinda ilag etkilesimlerinin monitorize edilmesinde, gorsel geri
besleme aracilifi ile rehabilitasyonda, protezler gibi ortopedik arag ve gereclerin
etkilerinin analiz edilmesinde, gocuk gelisiminde yer alan anlam, kavrama gibi
zihinsel stiregler de dahil olmak {izere gelisimsel faktorlerle durus kontrolii

arasindaki iligskilerin arastirilmasinda da  kullanilabilir  (35). Posturografi
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elektronistagmografi, odyometri, radyodiagnostik testlerin yerine gegmez ve diger

diagnostik testlerin tamamlayicisidir.

MULTIPL SKLEROZ HASTALIGINDA DENGE BOZUKLUKLARI

MS’li hastalarda denge bozukluklari ve diismeler siklikla gozlenir. Denge
bozukluklar1 hastaligin baslangic semptomu olarak da karsimiza c¢ikabilir (58).
Yapilan epidemiyolojik ¢aligmalarda MS’li hastalarin daha tani asamasindayken
%23 linilin serebellar ve beyin sap1 tutulumunun oldugu ve siirecte bu oranin %82’ye

kadar arttig1 tespit edilmistir (58).

MS hastaligt MSS’de denge bozukluguna yol agabilecek birden fazla sisteme
etki edebilir. Ne kadar c¢ok sistem etkilenirse denge konusunda kompansasyon o

kadar zor olur.

Denge Kontroliinde Primer Gorevli Sistemler

a) Motor sistem b) Somatosensoriyel sistem c)Viziiel sistem d)Vestibiiler sistem

MS’li hasta grubunun yaklasik %70’inde ataksi mevcut olup sensoriyel
sistemi etkilenmis olarak saptanmistir. Buna ek olarak bu hasta grubunda denge
kayb1 ve diigmelere sik rastlanmistir. Dengeyi saglamak icin gorsel, duysal ve
vestibiiler girdilerin olmas1 ve bunlarin dogru bir bicimde entegrasyonu gereklidir.
Bu iki basamakta olan herhangi bir problem uygun olmayan motor cevaplara yol acip

dengesizlige yol agabilmektedir (58).

MS’ te Denge Bozuklugunun Klinik Karakteristikleri

1)Motor Sistem: MS’te klinik degerlendirmede (EDSS: 0-4) minimal dizabilitesi

olan hastalarda denge bozuklugu su asagida sayacagimiz yollarla ortaya koyulabilir;
* Ayaklar arasinda 10cm mesafe varken fonksiyonel uzanimda azalma (59,60,61)
* Yirime hizinda azalma ve adim uzunlugunda azalma, cift durus siiresinde
artma (61,62)
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* Ayak bilegi araliginda azalma (59,61)

* Vektorel hizda azalma (63)

* Diisiik hizlarda sensoriyel bozukluga sahip MS hastarinin sadece piramidal ve
serebellar semptomu olan MS hastalar1 ile karsilastirildiginda daha yiiksek
kadansa (adim uzunluguna) sahip olmalar1 (63)

* Sensoriyel bozuklugu olan MS hastalarinda mevcut yiiriiyiis hizin1 korumak
i¢in quadriceps’in donme momentinin artmasi; kompansasyona 6rnektir (64)

* Otururken uzanimlarda govde yer degistirme agisinda azalma (65)

* Denge merkezi degisiminde azalma(60)

* Gozler agik ve kapali durumda ayaklar birlikteyken artmis viicut salinimlart;
yumusak zemin ve gozler kapali durumda salinimlarin artmasi(66, 68)

Bu degisiklikler azalmis denge kontroliinii kompanse etmek i¢in yardimci olur.

2)Somatosensoriyel Sistem:

Somatosensdriyel sistemde viicudumuzun tiim dokularindan gelen sensoriyel
girdiler kullanilir. Bunlar dokunma, 1s1, eklem pozisyon, vibrasyondur. Kronik
miyelopati tablosuna sahip olabilen PP-MS hastalarinda arka kordon tutulumuna
bagli bulgularin goriilme oram1 daha fazladir. Somatosensoriyel kaybin MS’li
hastalarda postural kontroliin {izerine etkisini ve yiiriime iizerine etkisini gdsteren
birka¢ calisma yapilmistir (67,68). Thoume ve ark. sensériyel kayip sonrasinda
yiirime hizin1 korumak i¢in alt ekstremitedeki fleksor ve ekstensorlerin ¢cok daha
fazla caligtiklarin1 gostermislerdir (64). Yine benzer sekilde Rougier ve ark.
proprioseptif duyu kaybi olan MS hastalarinin ayakta durmak i¢in daha fazla enerji
harcadiklarmi ortaya koymuslardir. Somatosensoriyel kaybi olan MS hastalarinda
simdiye kadar insidans ya da prevelans g¢alismasi yapilmamistir. Epidemiyolojik
olmayan bir ¢alismadan klinik-kesin MS tanisina sahip 127 hastada parestezinin
klinik 6zellikleri analiz edilmistir. %40’ 1nda parestezinin baglangi¢ semptomu olarak

ortaya ¢itig1 ve %84’iinde ¢alisma boyunca devam ettigi tespit edilmistir (70).
3)Vestibiiler Sistem:

MS hastaliginda vestibiiler sistem hasar1 sonucu vertigo, bas hareketi sirasinda

stabil olmayan gz hareketleri, ataksi ve dengesizlik ortaya ¢ikabilir (71).
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Yercekimine karsi bagin pozisyonu, basin agisal ve ¢izgisel hiz degisimleri vestibiiler
sistem tarafindan ayarlanir. Beyinsapindaki vestibiiler ¢ekirdek konverjan bilgileri
vestibiiler, viziiel ve proprioseptif sistemlerden alir. Bu bilgiler gozlerin, basin ve
govdenin uzay i¢indeki stabilitesinde kullanilir. Bir MS lezyonu akut periferik
vestibiiler etkilenmeye yol agarak benign paroksismal pozisyonel vertigoya yol

acabilir. MS’lilerin yaklasik %20’sinde herhangi bir nedenle vertigo goriilebilir (71).

4)Viziiel Sistem:

Viziiel sistem (retina, optik sinir, optik kiyazma, postkiyazmatik yollar, viziiel
sensoriyel korteks ve onlarin baglantilari) MS tarafindan etkilenebilir. MS’te siklikla
karsilasilan okiiler problemler optik nevrit, géorme alani defektleri, sakkadik goz
hareketleri olarak sayilabilir. SP-MS ve RR-MS’de gorsel sistem tutulumu PP-
MS’ye gore daha fazladir.

Optik nevritte gérme kaybi1 agrili ya da agrisiz olabilir. MS hastalarinin
yaklasik %20’sinde goriiliir ve tiim yasam boyu bu oran %50’ye kadar ulasabilir.
Periorbitel ya da okuler agr1 gorme kaybina eslik edebilir veya semptom olarak 6n
plana gegebilir. Semptomlarin progresSyonu 2 hafta kadar siirlip spontan rezoliisyon 4

haftada tamamlanabilir (72).

Gorme alani defektleri MS’de santral gérme alani defekti, horizontal diizlemin
alt1 ya da {istlinii gorememe, yanlar1 gorememe seklinde ortaya ¢ikabilir. Optik nevrit
atagr geciren MS hastalarinin gorme alan1 defekti tamamen diizelebilir ya da
diizelmeyebilir. Sakkadik gbz hareketleri okulomotor sinir ya da primer gorsel
yolaklardaki lezyonlarla ilgilidir. Vizyon o&zellikle alt ekstremitenin pozisyonu
hakkinda bilgi veren proprioseptif duyu azaldigi zaman onemli olur. MS hastalar

proprioseftif bilgi eksikliginde gorsel girdileri dengede daha ¢ok kullanirlar.

Herhangi bir hastaliktan bagimsiz olarak gorme keskinligi, akodomasyon,
kontrast 4. dekattan sonra azalir (73). Yasli populasyondaki diisme artis1 (74) ve
postural salinim artist (75,76) gorme keskinligindeki azalma ile iligkilidir. MS

hastalarinda optik nevritin denge {izerine etkisi ve diisme riski yaglanma ile artar.
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MULTIPL SKLEROZ HASTALIGINDA POSTUROGRAFI

Stabilometre ya da posturografi dengeyi degerlendirmek igin siklikla
kullanilan bir yontemdir. MS’li olgularda posturografi hastanin agirlik merkezini
koruma yetenegini, gorsel, vestibiiler ve propriyoseptif duysal girdilerin pozisyon ve
hareketlerde kullanim 6lglisiinii belirlemede ve dengeli pozisyonlarin restorasyonu
igin gerekli stratejilerin tespitinde ise yarayabilir (56,57). MS’de fonksiyonel skorlar
diistiikce, dinamik platform postiirografide izole ve 6zellikle diger alt sistemlerdeki

tutuluslarla kombine vestibiiler disfonksiyonu oraninin arttigi bildirilmistir (56,57).

Williams ve ark. posturografinin denge problemlerinin tani almadan once
basladigi erken evredeki hastalarda tanisal faydali bilgiler sunabildigini

vurgulamslardir (77).

Nelson ve ark. denge problemi olan bir grup MS hastasinda yaptiklart dinamik
platform posturografi g¢alismasinda fonksiyonel durumu diisiik skorlara sahip
olanlarin hemen tiimiinde postiirografinin vestibiiler disfonksiyon veya kombine
viziiel-vestibiiler ya da kombine somatosensoriel-vestibuler tutulum paternine isaret
ettigi; buna karsin fonksiyonel durumu yiliksek olan MS hastalarinda ise izole ya da
kombine vestibiiler tutulum paterninin saptanma derecesinin belirgin olarak diisiik

oldugu ortaya konmustur (78).

Frzovic ve arkadaslarinin yaptig1 calismada MS’li hastalarda; tandem yiiriiyts,
tek ayak tlizerinde durmada, fonksiyonel uzanim testi ve kol kaldirma testinde kontrol

grubuna gore postural stabilitenin daha az oldugu saptanmustir (59).

Ramdharry ve arkadaglarinin posturografiden yararlanarak yaptigi ¢aligmada
MS’li hasta grubunda istatiksel olarak salinimda artma bulunmustur (6). Daley ve
Swank de posturografi kullanarak yaptigi ¢alismada 113 kisilik bir grupta ¢alismis ve
viicut salinimi ile norolojik muayenede tespit edilen bulgular arasinda pozitif

korelasyon bulmuslardir (79).
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Porosinska ve arkadaslarinin stabilometre (Stabilometric platform Emildue-
CosmoGamma) kullanarak yaptig1 ¢alismada MS hastalarinda mediolateral ve
anteroposterior planda salinimda kontrol grubuna gore artis saptanmis olup postural

stabiletenin azaldigi ifade edilmistir (80).

Soyuer ve arkadaslarinin ¢alismasinda MS gruplar1 (PP-MS, SP-MS, RRMS)
ile kontrol grubu diisme riski agisindan karsilastirilmis ve progresif seyirli MS

gruplarinin, RR-MS grubuna gore daha fazla riskli oldugu ifade edilmistir (66) .
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GEREC VE YONTEM

Etik kurul onay1 alindiktan sonra Pamukkale Universitesi Bilimsel Arastirma
Projeleri Komisyonunun 05/02/2010 tarih ve 01 sayili toplantisindaki 66 sayili onay1
ile Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Noroloji
poliklinigine Haziran 2010 ile Aralik 2011 tarihleri arasinda bagvuran, 18-45 yaslari
arasinda, klinik izole sendrom ve relapsing remitting multipl skleroz tanilarini almis
60 hasta ile birlikte 30 kisilik saglikli kontrol grubu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar

calismanin igerigi, amaci ve uygulanisi konusunda bilgilendirildi ve onaylar1 alindi.

Calismaya Dahil Edilme Olgiitleri :

1. 18-45 yaslar1 arasinda olma

2. Mc Donald tan1 kriterlerine gore Multipl Skleroz tanis1 almis olmast
(RR-MS’li grup i¢in)

3. Klinik izole Sendrom tanis1 almis olmas1 (KIS li grup icin)

4. Calismaya katilmak icin istekli olma

5. Bagka bir rahatsizliginin olmamasi

Calismadan Dislanma Olgiitleri :

Ayakta durmaya ve yiik vermeye engel alt ekstremite agrisi

Alt ekstremite cerrahisi ya da yilik vermeye engel olan cerrahi girisim olmasi
Biligsel fonksiyon bozuklugu

Mini mental test durum testi skorunun 24’iin altinda olmasi

Yakin zamanda kirik oykiisii

Agir havayolu obstriiksiyonu

Psikiyatrik hastalik varlig

Malignite varligi

© 0 N o g bk~ w DR

Vestibuler hastaligi olan kisiler (Periferik)

Caligsma prospektif, kontrollii bir klinik ¢alisma olarak planlandi. Katilimcilar
3 ana grupta toplandi. 1. gruptakiler kontrol grubu, Il. gruptakiler Kklinik izole
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sendrom tanili hasta grubu, III. gruptakiler ise relapsing-remitting multipl skleroz

tanil1 hasta grubu olarak olusturuldu.

Bilgisayarh Denge Ol¢iimii

Bilgisayarl: denge olciimii icin, Pamukkale Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Ana Bilim Dalinda mevcut olan Tetrax (Sunlight Medikal Ltd Israel)
postiirografi cihazi kullanildi. Cihazin platformunda her iki ayak ig¢in topuk ve
parmaklar olmak iizere ikiye ayrilmis olan dort destek noktasi yer almaktaydi.
Kisiden ayaklarini, ayakkabi olmaksizin, platformdaki belirtilmis alan {iizerine
yerlestirerek dik durmasi istendi. Kisi; dik durus pozisyonunda gozlerinin agik
,yumusak zemin iizerinde gozlerinin acik ve kapali oldugu 3 ayri test pozisyonunun
her birinde 32 saniye kaldi. Bu cihaz kullanilarak kisilerin diisme riskleri, stabilite
indeksleri ve salinim indeksleri belirlendi.

Tablo-1: Test Konumlarinda Stabilite(Denge) Indeksleri

NOST Normal pozisyon, gozler agik, kat1 yiizeydeki stabilite indeksi
NCST Normal pozisyon, gozler kapali, kat1 ylizeydeki stabilite indeksi
POST Gozler acik, yastik iizerindeki stabilite indeksi

PCST Gozler kapali, yastik lizerindeki stabilite indeksi

Klinik Denge Testleri ile ol¢iim

Klinik denge degerlendiriminde ‘¢ Berg Denge Olgegi >> ve *“ Aktiviteye Ozgii
Denge Giivenlik Olgegi ( ABC ) ** kullanildu.

Berg Denge Olgegi 14 madde icermektedir. Her madde icin skor 0-4 arasinda
degismektedir. Yiiksek puan iyi dengeyi temsil etmektedir ( Maksimum deger:56)
(54,55).

‘The Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale’ (ABC olgegi) 16
madde igermektedir. Kisinin aktiviteleri yaparken kendini ne kadar giivende
hissettigi sorgulandi. Cevab ise yiizde olarak (9%0-100) alindi. Yiiksek deger, kisinin
denge konusunda kendini iyi hissettigini gosterir (56,57).
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Resim-1: Stabilometrik Posturografi Cihazi

Resim-2: Posturografide denge degerlendirme 6rnegi

ECNERE = v =
e LR '
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Klinik Fiziksel Oziirliiliik Ol¢iimii

‘Krutzke’s Expanded Disability State Score (EDSS)’ (Krutzke’nin Genisletilmis
Oziirliiliik Durum Olgegi) kullanilarak relapsing-remitting multiple skleroz tanili
hastalarin (Grup III) fiziksel oOziirliiliikkleri degerlendirildi. Bu o6lgekle 8 farkli
fonksiyonel sistem degerlendirilir. Krutzke Genisletilmis Oziirliilik Durum
Olgeginde degerler 0 ile 10 arasinda degismektedir (0: Normal nérolojik muayene,
10: MS’e bagl dliim) (58,59). Calismaya, EDSS skoru 0 ile 3 arasinda olan (0 ve 3
dahil) Relapsing-Remitting Multiple Skleroz tanili hastalar alindi.

Istatistiksel Degerlendirme

Caligmanin istatistiksel degerlendirimi SPSS-13 programi kullanilarak yapildi.

Degiskenlerin dagiliminin normal olup olmadigini test etmek i¢in Kolmogorov
Smirnov testi kullanildi. Gruplar arasinda demografik o&zellliklerin ve diger
parametlerin  karsilagtirnllmasinda; ~ nonparametrik  nominal  degiskenlerin
karsilagtirilmasinda ~ ki-kare  testi, = parametrik  sayisal  degiskenlerin
karsilastirilmasinda One-Way ANOVA testi, non-parametrik sayisal degiskenlerin
degerlendirilmesinde ise Kruskal-Wallis analizi kullamildi. Gruplar arasinda fark
bulunmasi halinde farki yaratan grubun belirlenmesinde; Student t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanildi ve Bonferroni diizeltmesi yapildi. Parametreler arasinda
iliski olup olmadiginin saptanmasinda Pearson ve Spearman korelasyon katsayilari
kullanildi.

p degeri 0,05’in altinda olan sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya Pamukkale Universitesi Noroloji Anabilim Dali poliklinigine
15.02.2010 ile 15.02.2012 tarihleri arasinda bagvuran Kklinik izole sendrom tanili 30
hasta, relapsing-remitting multipl sklerozlu 30 hasta ve saglikli goniillii 30 kisi dahil
edildi.

Gruplar arasinda demografik ozellikler (yas, cinsiyet, viicut agirligi)
acisindan dagilimin normal olup olmadigina Kolmogorov-Smirnov testiyle bakildi.
Gruplar arasinda kadin-erkek dagilimlart ve viicut agirlik dagilimlart arasinda
benzerlik (sirayla p=0.79 ve p=0.23) saptanirken, yas dagilimlari agisindan ise
gruplarin benzer olmadig: (p=0.001) tespit edildi.

Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan fark olup olmamasi Kruskal-Wallis
analiziyle belirlendi. Gruplar arasinda yas dagilimlar1 agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p=0.001). Manwhitney-U testi gruplarin ikili analizine
balkidiginda kontrol grubu ile KIS arasinda istatistiksel farkin olmadig1 (p=0.230)
saptanirken, kontrol grubu ile RR-MS arasinda istatistiksel fark (p=0.001) ve KIS ile
RR-MS arasinda istatistiksel fark (p=0.001) saptandi.

Gruplar arasinda kadin-erkek dagilimi agisindan fark olup olmamasinin
degerlendirilmesinde ki-kare testi kullanildi. Gruplar arasinda kadin-erkek dagilimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.171).

Gruplar arasinda viicut agirhigr acisindan fark olup olmamasinin
degerlendirilmesinde One-Way ANOVA testi yapild1 ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.710). Tablo-2’de gruplarin demografik

ozellikleri gosterilmektedir.
KIS grubundaki hastalarin tiimiiniin kraniyal MRG’lerinde demyelinizan

hastalik siireci ile uyumlu lezyonlar mevcut olup klinik muayene bulgularinda

piramidal ve gorsel fonksiyonlar basta olmak iizere duyusal, serebellar, barsak ve/
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veya mesane fonksiyonlarinda da tutulum saptanmistir(13 KiS’li hastada optik nérit

atagi, 7 KiS’li hastada parezi atagi, 8 KiS’li hastada duysal atak, 2 KiS’li hastada

denge bozuklugu). RR-MS hasta grubunda da c¢ok cesitli fonksiyonel sistem

tutulumlar1 olup atak sayilarinin 2 ile 4 arasinda degistigi tespit edilmistir.

Tablo-2’de gruplarin demografik 6zellikleri

KIS RR-MS Kontrol P
(n=30) (n=30) (n=30) Degeri
Yas (ort £ SD) 30,46 £9,24 | 38,83+8,18 | 32,53+4,65 0,001
Cinsiyet (K/E) 20/10 18/12 13/17 0,171
Viicut Agirligi (kg) (ort = SD) | 66,93+ 14,48 | 67,33 7,96 | 69,43+14,10 | 0,710

ort + SD: ortalama + standart sapma, K/E: kadin/erkek, kg:kilogram

Relapsing-Remitting Multiple Skleroz grubundaki hastalarin ortalama EDSS
skorlart 1.50+0.52°dir. EDSS puanlarinda gére olgu sayist dagilim ve yiizdeleri
grafik-1’de gosterilmistir.

Grafik-1: RR-MS grubundaki hastalarin EDSS dagilimlari
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Gruplar arasinda fonksiyonel denge testleri (Berg Denge Olgegi, ABC
Olgegi) ve diisme indeksleri agisindan fark olup olmadigini belirlemede One-Way
ANOVA testi kullamldi. Berg Denge Olgegi karsilastirilmasinda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.001). Gruplar ikili olarak Student t testi
kullanilarak karsilastirildiginda kontrol grubu ile KIS grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark (p=0.001) ve kontrol grubu ile RR-MS grubu arasinda
istatistiksel fark (p=0.001) saptandi. KIS grubu ile RR-MS grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.100). Sonu¢ olarak; hasta gruplar
arasinda BERG denge 6lcegi acisindan istatistiksel olarak fark saptanmazken saglikli
kontrol grubu ile hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu

belirlendi, hasta gruplarin puanlari kontrol grubundan daha diisiik bulundu.

ABC 06lgegi ile yapilan karsilagtirmada gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptandi (p=0,001). Gruplar ikili olarak Student t testi kullanilarak
karsilastirildiginda kontrol grubu ile KiS grubu arasinda istatisitksel olarak anlamli
fark (p=0.001) ve kontrol grubu ile RR-MS grubu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark (p=0.001) bulundu. KIS ile RR-MS gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.297). Sonug olarak; hasta gruplar arasinda ABC 6l¢egi
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken saglikli kontrol grubu ile

hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark oldugu belirlendi.

Diisme indeksi karsilastirilmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptand: (p=0,002). Gruplar ikili olarak Student t testi kullanilarak
Karsilastirildiginda kontrol grubu ile KIS grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark (p=0.001) ve kontrol grubu ile RR-MS grubu arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark (p=0.001) saptand1. KIS ile RR-MS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p=0.747). Sonug olarak; hasta gruplar arasinda diigme indeksi skoru
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken saglikli kontrol grubu ile

hasta gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu belirlendi (Tablo 3).
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Tablo-3:

Gruplarm klinik denge testleri ve diisme indeksleri sonuglari

KONTROL-KIS KONTROL-RR-MS KIS-RR-MS F p**
Degigkenler
X +SD X +SD T P* | X £SD | X +SD T P* | X £SD | X +SD t p*
BERG 55.80£0.40 | 54.96:0.96 | 4361 | 0.001 | 55.80+0.40 | 54.53+1.04 | 6.204 | 0.001 | 54.96:0.96 | 54.53£1.04 | 1.672 | 0.100 | 17.106 | 0.001
ABC 92.66+9.07 | 80.33+13.51 | 4.150 | 0.001 | 92.66+9.07 | 76.33+15.86 | 4.866 | 0.001 | 80.33+13.51 | 76.33£15.86 | 1.051 | 0.297 | 12.629 | 0.001
DUSME 25.86:15.96 | 46.20+30.17 | -3.262 | 0.001 | 25.86+15.96 | 48.73+£30.29 | -3.658 | 0.001 | 46.20+30.17 | 48.73£30.29 | -0.325 | 0.747 | 6.788 0.002
INDEKSI
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Uc grup arasinda gozler agikken notral pozisyondaki stabilite indeksi
(NOST), gozler kapaliyken notral pozisyondaki stabilite indeksi (NCST), gozler
acikken yumusak zemin iizerindeki stabilite indeksi (POST) ve gozler kapaliyken
yumusak zemin iizerindeki stabilite indeksi (PCST) karsilastirilmasinda POST
disinda diger ti¢ indeks ig¢in gruplar arasinda anlamli diizeyde fark bulundu (p<0.05).

Gozler ac¢ikken nodtral  pozisyondaki  stabilite  indeksi  (NOST)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin oldugu saptandi (p=0,01). Gruplar
ikili olarak Student t testi kullanilarak karsilastirildiginda kontrol grup ile KIS
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p=0.016), kontrol grup ile RR-MS arasinda
istatistiksel fark (p=0.001) saptandi. KIS ile RR-MS arasinda istatistiksel fark
saptanmadi (p=0.587). Sonu¢ olarak hasta gruplar arasinda gozler agikken notral
pozisyondaki stabilite indeksi agisindan istatisitksel fark saptanmazken kontrol grubu

ile hasta gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu belirlendi.

Gozler kapaliyken noétral pozisyondaki —stabilite indeksi (NCST)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin oldugu saptandi (p<0.001).
Gruplar ikili olarak Student t testi kullanilarak karsilastirildiginda kontrol grup ile
KIS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p=0.001), kontrol grup ile RR-MS
arasinda istatisitksel fark (p=0.001) saptandi. KiS ile RR-MS arasinda istatistiksel
fark saptanmadi (p=0.605). Sonuc¢ olarak hasta gruplar arasinda gozler kapaliyken
notral pozisyondaki stabilite indeksi istatisitksel fark saptanmazken kontrol grubu ile

hasta gruplar arasinda istatistiksel fark oldugu belirlendi.

Gozler agikken yumusak zemin iizerindeki stabilite indeksi (POST)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin olmadigi bulundu (p=0.077).

Gozler kapaliyken yumusak zemin {izerindeki stabilite indeksi (PCST)
karsilastirildiginda gruplar arasinda anlamli farkin oldugu saptandi (p=0.002).
Gruplar ikili olarak Student t testi kullanilarak karsilastirildiginda kontrol grup ile
KIS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken(p=0.017), kontrol grup
ile RR-MS arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p=0.001) saptandi. KiS ile
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RR-MS arasinda istatistiksel fark saptanmadi (p=0.128) Sonug olarak Bonferroni
diizeltmesi ile KIS ve kontrol gruplarm karsilastirdigimizda goézler agik nétral
pozisyonda (NOST; p=0.016) ve gozler kapaliyken nétral pozisyonda (NCST;
p=0.001) gruplar arasinda anlamli fark saptanirken, gozler agikken yumusak zemin
tizerindeki (POST; p=0.120) ve gozler kapaliyken yumusak zemin {iizerindeki
(PCST; p=0.017) pozisyonlarda denge indeksleri agisindan fark saptamadik. KIS ile
RR-MS gruplarinin denge indeksleri agisindan karsilastirilmasinda anlamli fark
saptamadik. RR-MS grubuyla kontrol grubunun karsilastirilmasinda ise iki grup
arasinda tiim pozisyonlarda anlamli farklilik saptadik(Tablo 4).
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Tablo 4- Gruplar arasinda denge testleri sonuglarinin karsilastiriimasi

=
KONTROL - KLINIK iZOLE SENDROM KONTROL - RR-MS KLINIK iZOLE SENDROM - RR-MS " "
X +SD X +SD T p* X +SD X £SD T p* X +SD X +SD t P
NOST | 14112238 | 16600496 | 2475 | 0016 | 14.112238 | 17275452 | -3.387 | 0.001 | 16.60:4.96 | 17274452 | 0547 | 0587 | 4913 | 0.010
NCST | 1848391 | 2535£9.09 | -3.802 | 0.00L | 1848+3.91 | 26.64=10.07 | -4135 | 0.001 | 25.3589.09 | 266421007 | 0.521 | 0.605 | 8.680 | 0.001
POST | 16024383 | 18.29+6.85 | -1578 | 0.120 | 16.02+3.83 | 19234555 | -2.601 | 0.012 | 18.29+6.85 | 19.23+5.55 | 0.916 | 0.561 | 2.638 | 0.077
PCST | 25.60+4.45 | 330.36:943 | -2.452 | 0.017 | 25.69+4.45 | 34.83£12.75 | -3.704 | 0.00L | 330.36£9.43 | 34.83+12.75 | 0.085 | 0128 | 6.924 | 0.002

NOST: nétral pozisyonda gozler agikken stabilite indeksi, NCST: gozler kapaliyken notral pozisyondaki stabilite indeksi, POST: gozler agikken yumusak zemin tizerindeki stabilite indeksi, PCST: gézler kapaliyken

yumusak zemin tizerindeki stabilite indeksi. RRMS: Relapsing remitting Multipl skleroz,*Bagimsiz gruplar arasi t testi, **Tek yonlii varyans analizi (One Way ANOVA)
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Gruplar arasinda denge indeksleri ile BERG denge skalasi, diisme indeksi
skorlar1 ve ABC arasindaki iligkiye Spearman korelasyon testi ile bakildi. Tiim
katilimcilarda gozler agikken noétral pozisyondaki stabilite indeksi (NOST), gozler
kapaliyken noétral pozisyondaki stabilite indeksi (NCST), gézler agikken yumusak
zemin izerindeki stabilite indeksi (POST) ve gozler kapaliyken yumusak zemin
tizerindeki stabilite indeksi (PCST) ile BERG denge 6lgegi arasinda negatif yonde,
diisme indeksi skorlar1 arasinda pozitif yonde orta diizeyde iligki oldugu tespit
edilmistir (p<0.001) (Tablo 5). BERG ile ABC arasindaki iliskiye bakildiginda
pozitif yonde iligkinin oldugu tespit edilmistir (r=0.921, p<0.001). Tim
katilimcilarda gozler agikken nétral pozisyondaki stabilite indeksi (NOST), gozler
kapaliyken noétral pozisyondaki stabilite indeksi (NCST), gozler agikken yumusak
zemin tzerindeki stabilite indeksi (POST) ve gozler kapaliyken yumusak zemin
tizerindeki stabilite indeksi (PCST) ile ABC arasinda negatif yonde iliski
saptanmistir (sirastyla: p<0.001, p<0.001, p=0.02, p<0.001).

KIS grubundaki hastalarda POST ile BERG anlaml1 bir iligki yok (p=0.086, r=-
0,318), NOST ile ABC anlaml bir iliski yok (p=0.059, r=-0,349), NCST ile ABC
anlamli bir iliski yok (p=0.051, r=-0,359), POST ile ABC anlamli iligski yok
(p=0.215, r=-0,233). RR-MS tanili hasta grubunda ise PCST ile ABC arasinda
anlamli bir iliski bulunmadi (p=0.81, r=-0,324). KIS ve RR-MS gruplarinda bunlarin

disinda kalan parametreler anlamli olarak bulundu.
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Tablo 5- Gruplar arasinda denge testleri ( BERG ve ABC ) ile Diisme indeksi ve Stabilite indeksi ( Denge indeksi ) skorlar1 arasindaki iliski

KONTROL GRUBU KiS GRUBU RR-MS GRUBU
(N=30) (N=30) (N=30)
BERG DUSME ABC BERG DUSME ABC BERG DUSME ABC
INDEKSI INDEK ST INDEKSI
NOST |r=-0.173 |r=0.301 r=-0.237 | r=-0.392 | r=0.587 r=-0.349 | r=-0.566 | r=0.528 r=-0.476
p=0.36 p=0.106 p=0.206 | p=0.032 | p=0.001 p=0.059 |p=0.001 | p=0.003 p=0.008
NCST |r=-0.289 | r=0.489 r=-0.334 |r=-0.381 | r=0.697 r=-0.359 | r=-0.597 | r=0.730 r=-0.554
p=0.122 | p=0.06 p=0.183 | p=0.038 | p<0.001 p=0.051 |p<0.001 | p<0.001 p=0.001
POST |r=-0.193 |r=0.160 r=-0.068 | r=-0.318 | r=0.494 r=-0.233 | r=-0.468 | r=0.632 r=-0.397
p=0.308 | p=04 p=0.720 | p=0.086 | p=0.006 p=0.215 |p=0.009 | p<0.001 p=0.03
PCST |r=-0.221 |r=0.389 r=0.064 |r=-0559 |r=0.716 r=-0.532 | r=-0.441 | r=0.702 r=-0.324
p=0.240 p=0.34 p=0.736 p=0.001 p< 0.001 p=0.002 | p= 0.015 p< 0.001 p=0.81

NOST: nétral pozisyonda gozler agikken stabilite indeksi, NCST: gozler kapaliyken nétral pozisyondaki stabilite indeksi, POST: gozler agikken yumusak zemin tizerindeki stabilite indeksi, PCST: gozler kapaliyken
yumusak zemin tizerindeki stabilite indeksi
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RRMS’1i hastalarin EDSS skorlari ile, Diisme indeksi skorlari, NOST, NCST,

POST ve PCST arasindaki iliskiye Pearson korelasyon testi ile bakildi. EDSS ile

BERG denge 6lgegi (p<0.001) arasinda negatif yonde, diisme indeksi (p<0.001)
NOST (p<0.01) ,NCST (p<0.01) ve POST (p<0.01) arasinda pozitif yonde iliski

tespit edildi. EDSS ile PCST arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmadi
(Tablo 6).

Tablo 6- RRMS’li hastalarda EDSS skorlar1 ile BERG, Diisme indeksi skorlari,
NOST, NCST, POST ve PCST arasindaki iligki

BERG DUSME NOST NCST POST PCST
INDEKSI
r=-0.630 r=0.546 r= 0.467 r=0.530 r=0.409 r=0.339
EDSS | p=0.001 p=0.001 p=0.009 p=0.003 p=0.025 p=0.066

NOST: nétral pozisyonda gozler agikken stabilite indeksi, NCST: gézler kapaliyken nétral pozisyondaki stabilite indeksi,
POST: gozler agikken yumusak zemin tizerindeki stabilite indeksi, PCST: gozler kapaliyken yumusak zemin tizerindeki

stabilite indeksi
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TARTISMA

Demyelinizan hastalik seyir siirecinde hastalarda denge sorunlar1 ve diismeler
cok sik gbzlemlenen sorunlar olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Sadece bas donmesi
ya da benzeri dengesizlik hisleri ile doktora basvuran hastalarin ¢ok az bir kismi
multipl skleroz tanis1 alir. Ancak, multipl skleroz, vestibiiler niikleuslarin beyin
sapindaki baglantilari, serebellum ve dorsal kolumnada lezyon olusturabilen, bu
ylizden hemen her c¢esit ve degisen derecelerde denge ile ilgili sikayetler
olusturabilen bir hastaliktir. Buna ek olarak ¢ok nadir de olsa pontin lezyonlar
periferik vestibililopatiyi bile taklit edebilirler. Kesin multipl skleroz tanisi iyi bir
anamnez, detayli bir ndrolojik muayene, cogu zaman uzun siireli bir klinik takip ve
detayli laboratuar incelemeleri,goriintiilemeler sonucu konur. Bagvuran olgularin
siirli bir kismi hastaligin baslangicinda ya da oncesinde dengesizlik sikayeti ile
gelir. Ancak c¢ok sayida hasta bu kronik hastalifin seyri boyunca séz konusu
semptom ve bulgularla karsimiza ¢ikmaktadir. Multipl skleroz tanis1 almis hastada
her dengesizlik yakinmasi atak anlamina gelmez, eski lezyonlarin reaktivasyonu
veya aksonlar arasi c¢apraz ileti sonucu da dengesizlik, basdonmeleri ortaya
cikabilmektedir. Dengesizlik ve basdonmesi baslangic bulgusu oldugunda multipl
skleroz igin kotli prognostik deger tasir (81).

Demyelinizan hastalik seyir siirecinde rehabilitasyonun miimkiin olan en kisa
zamanda baglatilmast hem hasta hem de hasta yakinlari icin yasam Kkalitesini

koruyucu bir etkisi bulunmaktadir.

Bu c¢alismayr yapmaktaki temel amacimiz, hastaligin en erken donemleri
(kesin tan1 almadan once ve tani Olgiitlerini karsilamazken) ile kesin tani aldiktan
sonraki donemlerde denge islevindeki degisiklik siirecinin degerlendirilmesine
katkida bulunabilmek, yontem olarak klinik bulgu ve laboratuvar destekli bir izlem
stireci belirleyebilmek ve rehabilitasyon siirecinin en kisa zamanda baslatilabilmesini

saglamak i¢in bilgi edinmek olmustur.
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Calismaya dahil ettigimiz  katilimcilarin demografik  6zelliklerini
karsilastirdigimizda yas acisindan beklenildigi gibi RR-MS tanili hasta grubunun
KIS tamli hasta ve saglikli kontrol grubuna gore degerlerin daha yiiksek oldugunu
saptadik. Demyelinizan hastalik siirecinin genellikle erken yasta ortaya c¢ikip
sonrasinda MS tani dl¢iitlerini karsilamasi i¢in gecen siire diisliniildiigiinde saptanan
farkin hastaligin seyir siireci ile yakindan iligkili ve olagan oldugunu diisiindiik. Yas
disinda diger demografik ozelliklerden viicut agirlik dagilimlar1 ve kadin-erkek
dagilimlarin1 karsilastirirken her lic grupta ikili gruplar arasinda yaptigimiz
karsilagtirmada herhangi bir farklilik saptamadik. Bu da bize agirlik farkliliklari ve
cinsiyet farklilig1 nedeni ile ortaya g¢ikabilecek yanlis pozitif ya da yanlis negatif

postiirografi verilerinden uzak durmamizi sagladi.

Yaptigimiz calismada fonksiyonel denge degerlendiriminde kullandigimiz
ABC ve BERG denge dlgeklerinde kontrol-KiS ve kontrol--RR-MS gruplar: arasinda
anlaml istatistiksel fark saptarken, KiS--RR-MS gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulmadik. Bu olgekler yardimi ile ortaya koydugumuz denge
degerlendirmesinde denge bozuklugunun hastalik kesin tanist konmadan dnce husule
geldigini gosterdik. Bu sonucun klinik izole sendromlu hastalarin takip ve
tedavisinde olduk¢a Onemli oldugunu diisinmekteyiz. Ayrica elde edilen veriler
dogrultusunda klinik degerlendirmenin en az postiirografi sonuglar1 kadar hasta
izlemine faydali oldugunu gosterdik. Bu sonu¢ bize fonksiyonel denge
degerlendirme testlerinin klinik pratikte kullanima olduk¢a uygun oldugunu
gostermistir. Buna ek olarak bilgisayarli postiirografi vasitasi ile elde ettigimiz
diisme indeksi sonuglarmi gruplar arasinda karsilastirdigimizda KIS—RR-MS
gruplari arasinda istatistiksel olarak fark saptamazken kontrol-KIS ve kontrol--RR-
MS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu tespit ettik. Bu elde
ettigimiz TETRAX-bilgisayarli postiirografi verileri ABC ve BERG denge odlgekleri

sonuglari ile dengenin negatif yonde etkilendigi konusunda bagint1 gosterdi.
TETRAX — bilgisayarli postiirografi ile farkli pozisyonlarda elde ettigimiz

stabilite indekslerini (denge indekslerini) her ii¢ grup icin kendi aralarinda ikili

gruplar halinde karsilastirdik. KIS ve kontrol gruplarmi karsilastirdigimizda gozler
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acik ndtral pozisyonda (NOST) ve gozler kapaliyken nétral pozisyonda (NCST)
gruplar arasinda anlamli fark saptanirken, gozler acikken yumusak zemin iizerindeki
(POST) ve gozler kapaliyken yumusak zemin iizerindeki (PCST) pozisyonlarda
denge indeksleri agisindan fark saptamadik. Sert zeminde fark saptanirken yumusak
zeminde fark saptanmamasi, proprioseptif duyunun multipl sklerozda oldugu gibi
MSS’de entegrasyonunun klinik izole sendromda da etkilenebilcegini diisiindiirebilir.
KIS ile RR-MS gruplarinin denge indeksleri acisindan karsilastirilmasinda anlamli
fark saptamadik. Bu sonu¢ da bize MSS’deki entegrasyonun multipl sklerozda
oldugu gibi klinik izole sendromda da etkilenebilecegi diisiincesini desteklemektedir.
Daha da oOnemlisi bu elde ettigimiz objektif veriler cer¢evesinde demyelinizan
siirecin baglangi¢ fazinda yani en erken donemlerinde bile dengenin olumsuz yonde
etkilenebilecegi  diisiiniilebilir. RR-MS  grubuyla  kontrol grubunun
karsilagtirlmasinda ise iki grup arasinda tiim pozisyonlarda anlamli farklilik
saptadik. Bu sonug, daha Once yapilmis olan calismalarda oldugu gibi RR-MS

grubunda postural stabilitenin bozuldugunu gostermektedir.

Fonksiyonel denge testlerinden olan ABC, BERG denge dlgegi verileri ve
TETRAX-bilgisayarl postiirografi cihazindan elde edilen diisme indeksleri ile denge
indekslerinin bagint1 analizini yaptigimizda tiim katilimcilar i¢in denge indeksleri ile
BERG denge olgegi sonuglar1 arasinda ters iligki; diisme indeksleri sonuglart ile
pozitif yonde iliski oldugunu saptadik. Stabilite indeksleri ile ABC verilerini
karsilastirdigimizda (POST disinda) negatif yonde bir iliski tespit ettik. Yani denge
indeksi degerleri arttikga ABC ve BERG denge 6lgekleri verilerinin azalip, diisme
indeklerinin arttigin1 dengenin olumsuz yonde etkilendigini belirledik. Bunun
yaninda fonksiyonel denge testlerinden elde ettigimiz sonuglarin da birbirine paralel
oldugunu ve birbirlerini destekledigini saptadik. KiS grubundaki hastalarda POST ile
BERG arasinda anlamli bir iliski bulmadik. Yine KIS grubundaki hastalarda
NOST, NCST, POST ile ABC arasinda ve RR-MS grubunda PCST ile ABC
arasinda anlaml bir iliski saptamadik. Bu da bize BERG denge 6l¢eginin ABC’ye
gore demyelinizan hastalik siirecinin erken ddéneminde (KIS déneminde) hasta
degerlendirirken daha uygun oldugunu ve ABC’ye gore ilk planda yapilmasi

gerekliligini diisiindiirdii.
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Relapsing-remitting multipl skleroz tanili hastalarin klinik muayene ve
anamnez ile elde ettigimiz EDSS (Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi) skorlari
ile diisme indeksi sonuglari, denge indeksleri (NOST, NCST, POST ve PCST)
arasindaki iliskiye baktik ve EDSS ile diisme indeksi, NOST, NCST, POST arasinda
pozitif yonde iliski tespit ettik. EDSS arttikca yani klinik agirlastik¢a diigme indeksi
yani diisme riski artmaktadir. Stabilite indekslerinin yiikselmesi de dengenin
bozuldugunu bize gostermektedir. Bu sayilan parametreler hastalik progresyonu ile
dengenin olumsuz yonde etkilendigini bize isaret etmektedir. Ancak EDSS ile PCST
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptamadik. Bu farkliligin da RR-MS
grubu igerisindeki EDSS heterojenitesinden kaynaklanabilecegini ya da statik
postiirografi cihazimizin dinamik komponentler icermemesinden otiirii ortaya

cikabilecegini diistindiik.

Giinlimiize kadar denge ve mobilitenin degerlendirilmesi iizerine yayimlanan
literatiirlerde klinik degerlendirme yontemlerinin kullanimi1 daha c¢ok ilgi gérmiistiir.
Bu degerlendirmeler, denge {izerinde stres olusturan c¢esitli aktiviteler (oturur
pozisyondan ayakta durma pozisyonuna gecis, ayakta dururken donme gibi) sirasinda
hastanin, daha 6nceden belirlenmis performans seviyeleri veya performansin nitel
indekslerine gore terapist tarafindan degerlendirilmesine dayanir (82). Calismamizda
dengenin performansa dayali degerlendirilmesinde kullandigimiz dlgekler Aktiviteye
Ozgii Denge Giivenlik Olgegi (ABC) ve Berg Denge Olgegi (BBS)’ dir. Bu dlgekleri
kullanmamizdaki nedenler bilimsel platformda genel kabul gormiis olmalari ve

kolay, hizli uygulanabilmeleri olmustur.

Calismamizdaki RR-MS tanili hasta grubunda yer alan hastalarin EDSS
skorlar1 3 ve 3’lin altinda olarak belirlendi. Kesin MS tanis1 aldiktan sonra
oziirliiliiglin hasta ve hasta yakinlari i¢in yasam kalitesi acisindan belirleyici olmadan
onceki donemdeki hastalar ile henliz MS tanis1 almamuis, tek atak gecirmis olan ve
buna eslik eden MRG’de lezyonu olan KIS’li hastalar karsilastirildi. Bu
degerlendirmede hasta grubunun fonksiyonel dizabilitesinin olabildigince diisiik

olmasima dikkat edildi. Nitekim EDSS skorlar1 arttikca ABC ve BERG skorlarinin
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diistiigiinii, diisme indeksinin arttigini tespit ettik. RR-MS grubunda EDSS
dagilimina baktigimizda hasta sayisinin %94’linlin (n:28) EDSS degerlerinin 2 ve
2’nin altinda oldugunu goérmekteyiz. Bu da calismamizin klinik olarak kesin MS
tanis1 almis ve erken donemdeki RR-MS hastalar1 ile hastalik oncesinde tek atakli

KIS hastalarindaki denge degisiklerinin tespitine olanak saglamaktadir.

Denge degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel denge testlerinden biri
Berg denge 6lcegidir (BBS). BBS fonksiyonel denge degerlendirilmesinde ‘‘altin
standart” test olarak nitelendirilmektedir. BBS Parkinson hastalari, inme Oykiisii
olanlar, multipl skleroz hastalar1 ve yasl erigskinlerde denge degerlendirilmesinde
genis bir kullanim alanina sahiptir. Destek ylizeyine gore viicut agirlik merkezinin
oryantasyonunda degisiklik olusturan ve destek yiizeyinde azalma sirasinda statik
pozisyonu siirdliirme yeteneginin degerlendirilebildigi 14 genel denge aktivitesinden
olugsmaktadir. Aktiviteler sirasinda hasta gozlemci tarafindan degerlendirilir ve her
aktivite skorun 0 ile 4 arasinda degistigi 5 puanli 6lgekte skorlanir. En yiiksek skor
aktivitenin hizli ve kolaylikla tamamlanabilmesine karsilik gelecek sekilde
derecelendirilmistir. En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel bir denge
fonksiyonunu yansitir. Skor 56’dan 36’ya yaklastik¢a diisme riski artmaktadir (82).
Calisgmamizda BBS yardimi ile elde ettigimiz sonuglarin TETRAX- bilgisayarli
postiirografi cihazindan edindigimiz sonuglar (KIS ve RR-MS gruplarinda denge
indeksleri ile BERG arasinda anlamli iliskili-KIS grubunda POST harig-
bulunmustur. KIS ve RR-MS gruplarinda denge indeksleri ile diisme indeksleri
arasinda da anlamli iligkili tespit edilmistir.) ile oOrtlistiiglinii ve BBS’nin kullanim
kolaylig1 ve hiz1 bakimindan demiyelinizan hastalik seyrinde denge agisindan klinik

pratikte giivenle kullanilabilecegini tespit ettik.

Calismamiza benzer bir ¢alisma yapan Luca Prosperini ve ark.nin yaptiklari
“Multipl Skleroz Tamili Hastalarda Kaza Eseri Diigmeleri Tahminde Statik

2

Postiirografinin Yeri *’ isimli ¢calismada Berg denge Olcegi ile postiirografiden elde
edilen veriler karsilastirilmistir. Ancak bu calismada sadece RR-MS hastalar
katilimer olarak kabul edilmistir. EDSS skorlar1 0-5.5 arasinda olan 18-55 yaslarinda

arasinda 100 kisilik multipl skleroz tanili hasta grubuna karsilik 50 kisilik saglikli
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goniillii kontrol grubu olusturulmustur. Bu c¢alismada katilimcilar 3 aylik siire ile
gozlemlenmistir. Elde edilen veriler fonksiyonel denge degerlendirmesinde altin
standart olan Berg denge olgegi verileri ile karsilastirilmis. Diigsmeleri
degerlendirmede statik postiirografi, Berg denge Olgegine gore daha duyarh
bulunurken 6zgiinliigii daha az bulunmus (83). Tipki bizim ¢aligmamizdaki gibi
denge bozuklugu ile EDSS skorlar1 arasinda pozitif bir korelasyon tespit edilmistir.
Luca Prosperini ve ark.nin ¢alismasinda hasta grubunun EDSS deger araligi 0-5.5
olup bizim g¢alismamizin farki daha erken dénem RR-MS hastalar1 (EDSS:1-3) ve
KIS tamli hastalar1 ¢alismaya dahil etmemiz hem de yas aralig1 olarak 18-45 yaslari
arasinda degerlendirme yaparak yaslanmanin denge iizerine olumsuz etkisinden daha

az etkilenmesi olmustur.

Frzovic ve ark. 14 multipl skleroz tanili hasta grubu ile 14 saglikli géniilliiden
olusan kontrol grubunu denge agisindan karsilastirmislardir. Bu galigmada gozler
acik—kapali pozisyonlardayken ayaklar bitisik, ayaklar ayrik, tandem durus (iki ayak
topuk ve parmak uglart ug uca gelecek sekilde) ve tek ayak istii durumlarda denge
performanst degerlendirilmistir. Yer ¢ekimi merkezi insanlarda ikinci sakral
vertebranin Oniinde olup ayaklar ayrik ve bitisik pozisyonda yeri degismektedir.
Buna ek olarak multipl skleroz tanili katilimcilarin sabah ve Ogleden sonraki
yorgunluk durumlar1 sorgulanmistir. Ayaklar bitisik ve ayrik pozisyonlarda multipl
skleroz ve kontrol grubu arasinda herhangi bir farklilik saptanmamistir. Kontrol
grubuyla karsilastirildiginda multipl skleroz tanili hasta grubunda tandem durusta ve
tek ayak tlzerinde durusta diisiik performans elde edilmistir. Multipl sklerozlu
hastalarda sabaha gore 6gleden sonra az da olsa saptanan denge performansindaki

diigiikliik yorgunluk artigina baglanmistir (59).

Learnmonth ve ark. arastirmamizda kullandigimiz BERG ve ABC olgekleri
gibi multipl sklerozda mobilite ve dengeyi degerlendirmede fonksiyonel denge
degerlendirme testlerinden 4 tanesini karsilastirmislardir. Bunlar sirasi ile zamanh 25
adim yiiriime, 6 dakika yiliriime, zamanl kalkma yiirtime testi ve Berg denge 6lcegi
olmustur. Bu c¢alismaya EDSS skoru 5-6.5 arasinda olan 24 MS hastas1 dahil

edilmigstir. Elde edilen verilerde testlerin giivenilirlikleri birbirine ¢ok yakin ve
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farksiz olarak saptanmistir. Sonug olarak da bu dort testin de multipl skleroz tanili
hastalarda fonksiyonel olarak denge degerlendirilmesinde kullanilabilecegi ifade
edilmistir (84). Calismamizda elde ettigimiz sonuglar da tipki bu aragtirmada elde
edilen sonuglar gibi her iki fonksiyonel denge testinin de birbirleri arasinda pozitif
yonde baginti oldugunu gosterdi. Learnmonth ve ark. calismasinda elde edilen
fonksiyonel denge testi verileri herhangi bir objektif veri kaynagi ile
desteklenmemistir. Biz calismamizdaki subjektif elde ettigimiz verileri TETRAX
vasitasi ile objektif denge parametreleri ile kombine etmeye calistik. Ayrica bizim
calismamizdaki RR-MS grubundaki EDSS skorlari(1-3) daha diisiik olup, bizim

amacimiz demiyelinizan siirecin erken donemindeki dengeyi degerlendirmekti

Sosnoff ve ark. multipl skleroz tanis1 olan hastalarda spastisitenin denge ve
mobilite iizerine etkisini ortaya koymay1 amaglayip calismamizda oldugu gibi ABC
ve BERG denge 6l¢egini kullanmigslardir. Bu ¢alismaya EDSS skorlar1 3.5-7 arasinda
olan 36-79 yas araliginda 22’si kadin olmak tizere 34 katilimei dahil edilmistir. Bu
calismada fonksiyonel denge degerlendirmesinde Berg denge dlgegi, aktiviteye 6zgii
denge giivenlik 6lcegi disinda alti dakika yilirime testi, multipl skleroz-12 yiiriime
Olcegi, zamanh kalkma yiirime testi, zamanli 25 adimli yiiriime testi olmak iizere
toplam 6 testten yararlamilmistir. Sonu¢ olarak; gastro-soleus kaslarindaki
spastisitenin mobilite (ylirlime hizi, endurans) ve denge iizerine multipl skleroz
hastalarinda negatif etkisinin oldugu ifade edilmistir (85). Biz ¢alismamizda EDSS
skoru daha diisiik olan RR-MS hastalarin1 dahil ederek heniiz tan1 almamis KiS’li
hastalarla karsilastirdik. Bu da bize denge agisindan fonksiyonel denge testleri
arasindaki farki gormemizi daha 6nce de belirttigimiz gibi BERG’in ABC’ye kiyasla
bizim denge sorununu demiyelinizan siirecin daha erken déneminde daha 6nce tespit

edebilmemize olanak sagladi.

Calismamiza benzer sonuclar elde eden Cavanaugh ve arkadaslarinin 11’1
EDSS<4.5 ve 10’u EDSS>4.5 olmak tizere 21 multipl skleroz tanili goniillii hasta
grubu iizerinde yaptig1 calismada ambulasyonu degerlendirmede fonksiyonel denge
degerlendirme testlerinden Berg denge Olgegi ve akitiviteye 0zgii denge giivenlik

6l¢egi de dahil 8 test kullanilmistir. EDSS>4.5 olan hastalarin ambulasyon problemi
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yasadiklar1 belirtilmistir. Bu calismada katilimcilarin yaslart 46 ile 70 arasinda
degismekte olup herhangi bir kontrol grubu olmaksizin hasta gruplari kendi arasinda
karsilastirilmistir. Her ne kadar sonug olarak bizim ¢alismamizda tespit ettigimiz gibi
Ozirlilik durumunun siiregle arttigi, fonksiyonel kapasitenin distigi fiziksel
aktivitelerin kisitlanmasina yol agtig1 belirtilmigse de katilimcilarin yas degerlerinin
yiikksek olmasi, kontrol grubunun kullanilmamasi gbézden kagirilmamalidir(86).
Calismamizdaki hastalarin hi¢birinde mobilizasyon problemi olmayip, yaslanmanin
denge iizerindeki olumsuz etkisi bilindigi i¢in yas aralig1 olarak 18-45 yaslar

arasindaki katilimcilar aragtirmamiza dahil edilmistir.

Hayes ve ark.nin yaptigi randomize kontrollii ¢alismada multipl skleroz tanili
hasta grubunda RENEW’in (Rezistance Exercise via Negatif, Ellectrically induced
Work) standart verilen egzersiz programina gore kas giicli, mobilite, denge ve
yorgunluk {izerine olan etkisi Berg denge Olgegi de dahil olmak iizere toplam 8
fonksiyonel denge degerlendirme testi yardimi ile karsilastirilmistir. Caligmaya
toplam 19 katilimci (11 kadin, 8 erkek ve EDSS:4-7 araliginda) dahil edilmistir.
Caligma sonucunda beklenenin aksine her 2 program arasinda belirtilen parametreler
arasinda anlamli fark saptanmamistir ve hastaligin degisik evrelerinde farkli tedavi
modalitelerinin olusturulabilmesi i¢in daha fazla sayida c¢alismanin yapilmasinin
gerekliligi vurgulanmistir (87). Biz ise yaptigimiz ¢alismada dengenin kesin MS
tanis1 almadan Once de etkilendigini gostererek tipki bu calismada oldugu gibi
demiyelinizan hastalik siirecinin degisik evrelerinde ¢esitli tedavi modalitelerinin

olusturulmasinin gerekliligini gosterdik.

Calismamizda kullandigimiz  BERG denge 0lgegi fonksiyonel dengeyi
degerlendirmede altin standart olup Azad ve ark. multipl skleroz tanili hastalarda
rehabilitasyon stireci Oncesi fonksiyonel denge degerlendirmesinde kullandiklar:
testi, Berg Denge Olgegi ile karsilastirmislardir ve Berg’in Iran versiyonunu en az
onun kadar klinik olarak degerlendirmede etkin bulmuslardir (88). Bu da
kullandigimiz bu Olgegin uluslararas1 platformda ne kadar kabul gordiigiini
gostermektedir. Bizim BBS kullanmamizin bir nedeni de bu calismanin ortaya

koydugu sonuglardir.
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Denge degerlendirilmesinde kullanilan fonksiyonel denge testlerinden bir
digeri ise aktiviteye 6zgii denge giivenlik 6l¢egi (ABC)’dir. ABC hastalarin ev iginde
ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar giivenle yapabildiklerini 0 (giivensiz)
ile 100 (tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri esasina dayanan bir ankettir.
Toplam skor (0-1600) 16’ya boliinerek bireyin ABC skoru elde edilir. ABC
Olceginde 60’1n altinda olan skorlar klinik olarak anlamli bulunmustur. Yiiksek
fonksiyonlu bireyler ile diisiik fonksiyonlu bireyleri ayirmak i¢in kullaniglt bir arag
oldugu bildirilmistir (82). Calismamizda ABC yardimi ile elde ettigimiz sonuglarin
RR-MS tanili hasta grubunda TETRAX-bilgisayarli postiirografi cihazindan
edindigimiz sonuglarin (ABC KIS grubunda 4 pozisyonun 3 iinde anlamsiz iken RR-
MS grubunda 4 pozisyonun 1’inde anlamsiz bulundu. Bu da ABC’nin kesin MS
tanisi aldiktan sonra daha ileri donemde kullanilmasinin daha uygun oldugunu bize
diisiindiirdii.) cogu ile ortiistiigiinii ve ABC’nin kullanim kolayligi, hizi bakimindan
demiyelinizan hastalik seyrinde kesin MS tanisi alan hastalarda denge agisindan

klinik pratikte BBS ile birlikte giivenle kullanilabilecegini tespit ettik.

Wetzel ve ark. bizim de ¢aligmamizda elde ettigimiz gibi klinik pratikte
kullanim1 olduk¢a kolay, maliyeti diisiikk olan fonksiyonel denge degerlendirme
testlerinin multipl skleroz tanili hastalarda denge bozuklugunu gostermede giivenle
kullanilabilecegini gostermistir. Ancak bizim ¢alismamizin bu calismaya stiinliigi
hem RRMS, KIS ve saglikli kontrol grubu ile ¢alisabilmemiz hem de sonuglarimizi
postiirografi vasitasi ile elde ettigimiz objektif verilerle destekleyebilmemiz
olmustur. Ihmh (EDDS<4) ve ciddi EDSS skorlar1 (EDSS:4-6.5) olan multipl
skleroz hastalarinda 6 metre yiiriime testinden (60MWT) elde edilen verileri regresyon
analizi yardimi ile fonksiyonel denge testlerinden (FST-fonksiyonel merdiven testi,
SST-otur kalk testi, BAL-static standing balance, ABC-aktiviteye 6zgii denge
giivenlik Olcegi) elde edilen verilerle karsilastirmiglar. MS hastalarinin 6MWT
performansinin  ABC ve FST’den elde edilen sonuglarla agiklanabilecegi

goriilmiistir. Bu da MS tanili hastalarda yiirime becerisinin ve mobilitede
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yetersizligin klinik pratikte Olgiimiinde ABC ve FST’nin kullanilabilecegini
gostermistir (89).

Fjeldstad ve ark. multipl sklerozda postural dengenin degerlendirmesini BBS
ve NeuroCom SMART Balance Master yardimi ile yapmiglardir. Caligmalarina 14
MS tanili hasta ve 10 saglikli goniillii kontrol grubundan olugmak iizere toplam 24
kisiyi dahil etmislerdir. BBS ile elde ettikleri sonuglarda tipki bizim ¢alismamizda
oldugu gibi hasta grupta saglikli kontrol grubuna gore postural instabilitenin daha
fazla oldugunu bulmuslardir. NeuroCom’dan elde edilen verilere gore de MS
grubunda kontrol grubuna oranla postural instabilitenin ¢ok daha fazla oldugu tespit
edilmistir. Sonug¢ olarak da MS hastaliginda denge degerlendirmesi i¢in BBS ile
NeuroCom denge testleri arasinda yiiksek bir bagmti oldugu ve postural
instabilitenin arttig1 ifade edilmistir (90). Calismamizda kullandigimiz TETRAX-
bilgisayarli posturografi cihazi da tipki NeuroCom SMART Balance Master gibi
saliniim frekanslarim1 kullanarak calismaktadir. Biz de salinim frekanslarindan elde
edilen stabilite indeksleri ve diisme indekslerini kullanarak MS’de postural

instabilitenin kontrol grubuna gore arttigini bir kez daha dogrulamis olduk.

Martin ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada, yeni tani almis 1limli norolojik
bulgulart olan multipl skleroz hastalarini incelenmisglerdir. Klinik olarak bazilarinda
piramidal yol tutulumu varken bazilarinda tespit edilmemistir. Hastaligin erken
doneminde denge bozukluguna ek olarak, her ne kadar standart klinik norolojik
muayene bulgusu saptanmasa da ylriiylis bozuklugunun da ortaya ¢ikabilecegi

saptanmugtir (61).

Denge degerlendirilmesinin laboratuar yaklasiminda ise c¢esitli kuvvet
platformlar1 ve aletler kullanilir. Bu araglardan yararlanarak dinamik postural
salimimlarin 6l¢iildiigli denge testleri yapilmaktadir. Bunlar siklikla dinamik ve statik
denge testlerini birlestirmektedir. Postiirografi, dengeyi degerlendirmek i¢in
kullanilan 6nemli bir 6l¢iim metodudur. Denge sorunu ve/veya bas donmesi olan
hastalarin denge sorunlarinin sistematik olarak dokiimiiniin saglanmasi amaci ile

gelistirilmis kombine bir test protokoliidiir. Nicel olarak cesitli yilizey ve gorsel ¢evre
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durumlan taklit edilerek ayakta yapilan dl¢limlerdir. Bu dlgiimler sayesinde; hastanin
viicut duyusu, gorsel ve vestibuler sistem verilerini uygun sekilde kullanip
kullanmadig1 ya da bu ii¢ sistemden alinan bilgilerin koordinasyonunun dogru bir
sekilde yapilip yapilmadigi anlasilir (56,57). Postiirografi cihazlarinda amag postiiral
salmmmi Olgmektir. Bu cihazlar basing sensorleri ile donatilmig platformlari
kapsamaktadir. Salinim 6zellikle yaslilarda artmaktadir. Yapilan bir¢ok ¢alismada,
salinim arttikca diisme sikliginin arttifin1 gosterilmistir. Bu sonug, postiirografinin
disme riski bulunan kisileri belirlemede O©nemli bir klinik ara¢ olarak
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir. Durug salinimlarinin Fourier doniisiimii, genel
denge, agirlik yiizdesi, ayagin topuk ve parmak arasi, sol ve sag ayak arasi
senkronizasyon basing paternleri; Olgiilebilir temel parametrelerdendir (56,57).
Vestibiiler hastaliklardan siiphelenilen ancak elektronistagmografileri normal olan
bireylerde, izah edilemeyen yiiriime ve postir bozuklugu olan hastalarda
tamamlayici bir test olarak kullanilabilir. Vestibiiler rehabilitasyon programina alinan
ve periferik vestibiiler hasar1 ve ayn1 zamanda ataksisi olan hastalarin posturografi ile
yapilan izlemlerinde tedaviyi (yiirliylis ve denge egzersizleri) takip eden alt1 ay
icinde test sonuglarinda istatiksel olarak anlamli iyilesme oldugu saptanmigtir
(postiir denge ve yiiriime bozukluklar1). Iste bu yukarida saydigimiz genis kullanim
alan1 ve denge konusunda bize verdigi objektif parametreler nedeni ile ¢alismamizda

Tetrax-bilgisayarli posturografi cihazni kullandik.

Daley ve Swank, MS hastalarinda kantitatif posturografi kullanarak bir ¢alisma
yapmiglardir. Calismaya 113 MS hastas1 ve 139 saglikli goniillii kontrol grubu dahil
edilmistir. Kontrol grubu yaslara gore ii¢ alt gruba ayrilmis (16-30 yas, 31-45 yas, 45
yas ustll). Hem MS grubunda hem de kontrol grubunda, gozler acik ve kapali
pozisyonlarda anterior—posterior salinim frekanslarina bakilmistir. MS grubunda
salinim oranlar1 kontrol grubuna gére anlamli diizeyde fazla bulunmustur. Ayrica MS
grubu icinde oziirliliigli yiiksek olan hastalarda, oziirliiliigi diisiik olanlara gore
salinim frekanslar1 daha yiiksek tespit edilmistir. Buna ek olarak viicut salinimi ile
norolojik muayene bulgular1 arasinda korelasyon saptanmistir. Bu ¢alisma, kantitatif
posturografinin MS hastalarinda kullanildig1 ilk ¢alismadir (5). Bu ¢alisma

sonrasinda demiyelinizan hastalik seyir siirecinde denge sorunlarini saptamak amaci
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ile gelistirilen dinamik ve statik posturografi cihazlari ile bir¢ok arastirma
yapilmistir, halen de yapilmaktadir. Biz de demiyelinizan hastalik seyir siirecinde
heniiz kesin MS tanis1 almamis KIS tanili hasta grubunu TETRAX yardimi ile
inceleyerek hastalik 6ncesinde gelisen denge sorunlarina dikkat ¢ekmek istedik. Tabi
Ki bu siiregte yas bakimindan hastalarin RR-MS tanisi almasi i¢in siire gerektiginden

diger gruplarla (KIS ve kontrol) arasinda anlamli fark saptadik.

Porosinska ve arkadaglarinin MS ve postural denge iizerine yaptig1 calismaya
32 MS hastast ve 30 kisiden olusan saglikli goniillii kontrol grubu dahil edilmistir.
Bu ¢alismada postural salinimi 6lgmek igin stabilometrik bir platform kullanilmistir.
Koronal ve sagittal planda (mediolateral ve anteroposterior) salinimlara bakilmistir.
MS grubunda salinim degerleri kontrol grubuna gore daha yiiksek elde edilmistir.
Gruplar arasindaki en anlamli fark ise gozleri kapali ve stabil olmayan ylizey
tizerindeyken ortaya ¢ikmistir. Artmig diisme riskinin artmis postural salinim ile ilgili
oldugu ve en ¢ok koronal planda gozlendigi; EDSS ile korele oldugu ifade edilmistir
(80). Bu galismanin sonuglar1 da bizim ¢alismamiz gibi hastalik seyrinde dengenin

negatif yonde etkilendigini ve diisme riskinin arttigini1 vurgulamistir.

Rougier ve arkadaglar1 postlirografi kullanarak yaptiklari calismada, elde
ettikleri koronal ve sagittal plandaki normale gore artmis salinim hizlari, alanlart ve
amplitidleri ile bozulmus postural dengeyi gostermislerdir (68). Bu ¢alisma da MS
tanisi olan hastalarda artan postural instabiliyeti ¢alismamizda oldugu gibi gostermis
olup arastirmamizda RR-MS hasta grubu ile birlikte KiS’li hasta grubu da

incelenerek postural instabilitenin erken donemde de arttig1 tespit edilmistir.

Ramdharry ve arkadaslari, kontrol grubu kullanarak multipl skleroz
hastalarinda denge bozukluguna iliskin bir ¢alisma yapmiglardir. Calismaya 16
multipl skleroz hastasi ve 10 kisilik saglikli goniillii kontrol grubu dahil edilmistir.
Bu ¢aligmada denekler gozler agik ve kapali pozisyonlarda, ayaklar ayrik ve bitisik
olarak degerlendirilmistir. Multipl skleroz hastalarinda viicut salimimi, kontrol
grubuna gore tiim pozisyonlarda daha fazla bulunmustur. Buna ek olarak istatistiksel

olarak gozler kapali pozisyonda gozler agik olan pozisyona gore ve ayaklar bitisik
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pozisyonda ayrik pozisyona gore viicut salimimi yiiksek saptanmistir (6). Bu
calismada da bizim ¢alisgmamizda oldugu gibi demiyelinizan hastalik seyir siirecinde

dengenin olumsuz yonde etkilendigi ortaya konmustur.

Cattaneo ve Jonsdottir, yaptiklari bir ¢alismada MS hastalarinda sensoriyel
disfonksiyonun denge bozuklugu iizerine olan etkisini incelemislerdir. Bu
degerlendirmede stabilometrik platformdan yararlanmislardir.  Klinik olarak
degerlendirirken de Berg denge 6l¢egi, ABC (aktiviteye 6zgii denge giivenlik 6lgcegi)
ve DGI (dinamik yiiriiyiis indeksini)’ yi kullanmislardir. Calismaya toplam 53 MS
hastas1 (RR-MS, PP-MS ya da SP-MS) ve 16 kisiden olusan saglikli goniilii kontrol
grubu dahil edilmigti. MS hastalarinin %75’inin gozler agik pozisyondaki
stabilometrik Ol¢timlerinde anormal skorlar saptanmustir. Tek bir sensoryel girdi
eksikliginde bu oran % 82’ye ¢ikmistir. Hemen hemen tiim deneklerde vestibiiler
durumlarda anormal skorlar elde edilirken, %?22’sinde diisme goriilmiistiir.
Fonksiyonel denge degerlendirme testlerinden Berg denge Olcegi sonuglariyla
stabilometrik Ol¢im sonuglarinin karsilastirilmasinda ise, bir sensoriyel girdinin
olmadigi durumda anterior—posterior salinim ve Berg denge Ol¢egi skoru arasinda
anlamli korelasyon bulunmustur (91). Cattaneo ve Jonsdottir MS alt gruplarinda
bizim g¢aligmamizda uyguladigimiz metodolojiyi uygulayip bir nevi ¢aligmamizin

RR-MS dénemi sonrasinda (RR-MS, SP-MS) tamamlayicisi olmustur.

Michelle ve ark.nin multipl sklerozdaki postural kontrol iizerine yapmis
olduklar1 derlemede, Multipl skleroz tanmili hastalarda azalmis postural kontrol ve
artmig diisme riskinden s6z edilmistir. Daha once yapilmis olan gesitli ¢alismalarda
bu tablonun azalmis, yavaglamis olarak saptanan somatosensoriyel iletim ve santral
integrasyon disfonksiyonuna bagli oldugu ifade edilmistir. Multipl skleroz tanili
hastalarda denge bozuklugunun, artmis salinim ve postural huzursuzluga ikincil
gelisen gecikmis yanitlar nedeniyle oldugu belirtilmistir. Bunun sonucunda MS hasta
grubunda azalmig ylirlime hizi ve kadans tespit edilmistir (92). Kendi ¢alizmamizda
KIS ve kontrol gruplarim karsilastirdigimizda gozler agik nétral pozisyonda (NOST)
ve gozler kapaliyken notral pozisyonda (NCST) gruplar arasinda anlamli fark

saptanirken, gozler agikken yumusak zemin iizerindeki (POST) ve gozler kapaliyken
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yumusak zemin iizerindeki (PCST) pozisyonlarda denge indeksleri agisindan fark
saptamadik. Sert zeminde fark saptanirken yumusak zeminde fark saptanmamasi,
proprioseptif duyunun multipl sklerozda oldugu gibi MSS’de entegrasyonunun klinik
izole sendromda da etkilenebilecegini diistindiirebilir. MS hastalarinda Posturografi
yardimt ile yapilan Michelle ve ark.nin ¢aligmasinda artmis diisme riski ve postural
instabilite bizim ¢alismamizda oldugu gibi artmis bulunmustur. Bizim sonuglarimiz

da bu verileri desteklemektedir.

Nelson ve arkadaslari, MS hastalarinda olas1 bir vestibiiler disfonksiyonu
gostermek i¢cin posturografininde kullanilabilecegini gosteren bir ¢aligma
yapmiglardir. Bu calismada denekler, dinamik posturografik test sonuglarmna gore
yiiksek ve diisiik fonksiyonlu olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Yiiksek fonksiyonlu
grupta %30 (7/23) anormal posturografik skorlar elde edilmistir. Bu gruptaki
deneklerin 3’{inde vestibiiler disfonksiyon paterni ya da somatosensoriyel - vestibiiler
disfonksiyon saptanmistir. Bunun aksine, diisiik fonksiyonlu grubun %58’inde (7/12)
anormal posturografik skorlar elde edilmistir. Diisiik fonksiyonlu belirlenen
hastalarin tamamina yakininda (6/7), vestibiiler disfonksiyon paterni veya kombine
viziiel — vestibiiler ya da somatosensoryel — vestibiiler disfonksiyon saptanmistir
(78). Fonksiyonel durumu diisiik skorlara sahip olanlarin hemen tiimiinde
postiirografinin vestibiiler disfonksiyon veya kombine visiiel-vestibiiler ya da
kombine somatosensoriel-vestibuler tutulum paternine isaret ettigi; buna karsin
fonksiyonel durumu yiiksek olan MS hastalarinda ise izole ya da kombine vestibiiler
tutulum paterninin saptanma derecesinin belirgin olarak diisiik oldugu ortaya
konmustur. Bu c¢aligmanin bizim ¢alismamizdan farki denge sorununun MS tanil
hastalarda hangi alt sistemden kaynaklandigini gostermesidir. Bu ¢alismadan yola
cikilarak bizim saptadigimiz KIS’li hastalardaki bozulmus postural instabilitenin
hangi alt sistem ya da sistemlerin tutulumu ile ortaya ¢ikabilecegi konusunda daha

cok calismalara ihtiyag¢ vardir.
Sosnoff ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada, yaslar1 30 ile 73 arasinda degisen

52 ambulatuar (44 kadin, 8 erkek) multipl skleroz hastasi denge ve diismeler

acisindan incelenmistir. Katilimcilarin her birinin gecen 12 ay igerisinde en az bir
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kez diisme hikayesinin olmasi ¢aligmaya dahil olma kriterlerinden biriymis. Hastalik
statlisiinii degerlendirmede EDSS (Expanded Disability Status Scale) kullanilmas.
Katilimeilarin %79’ unun rekiirren diismelerinin oldugu tespit edilmistir. Nihayetinde
daha yagh olanlarin, yiirlimek i¢in yardimei arag¢ kullananlarin, oziirliiliikk skoru daha
yiiksek olanlarin, azalmis yliriime mesafesi olanlarin ve gozleri kapali pozisyonda
postural salinimi daha fazla olanlarin diismeye daha meyilli oldugu saptanmistir.
Buna ek olarak diisenlerin serebellar, sensoriyel, piramidal ve mesane
fonksiyonlarmin daha ¢ok etkilendigi ortaya konmustur (93). Calismamizda hasta
gruplart RR-MS ve KIS olup RR-MS KIS’ e gére demiyelinizan siirecin daha ileri
evresidir. Dolayisi ile yas grubunun daha yiiksek olusu kaginilmazdir. Ancak denge
testlerinin ¢ogunda KIS ve RR-MS arasinda fark olmayip, hasta gruplarmin kontrol
ile farkli ¢ikist yasin en azindan bu aralikta (18-45 yaslar1 arasinda) onemli bir
etkisinin olmadig1 yoniinde fikir vermektedir. Bu da bize denge testlerinin erken

donemden itibaren bozuldugunu diistindiirmiistiir.

Soyuer ve arkadaslari, bizim c¢aligmamiza benzer bir calismay1 fonksiyonel
denge testlerini kullanarak multipl skleroz alt gruplarinda (PP-MS, SP-MS, RR-MS)
saglikli goniilli kontrol grubu kullanarak yapmiglardir. Multipl skleroz hastalarinda
denge performanslarini incelemislerdir. 124 kisilik multipl skleroz hasta grubunu
kendi iginde; 34 sekonder progresif multipl skleroz, 8 primer progresif multipl
skleroz ve 62 relapsing-remitting multipl skleroz olmak {izere ii¢ alt gruba
ayrrmiglardir. Saglikli goniillii kontrol grubuna 31 kisi dahil edilmistir. Fonksiyonel
denge degerlendiriminde Tinetti testi gozler agik—kapali pozisyonlardayken ayaklar
bitisik, ayaklar ayrik, tandem durus ve tek ayak {istii durumlarda denge performansi
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada multipl skleroz hastalarinda kontrol grubuna gore
denge performansi azalmasi en fazla progresif seyirli hastalarda tespit edilmistir.
Progresif seyirli grubun alt gruplarina bakildiginda denge bozuklugunun en ciddi
olarak sekonder progresif MS grubu hastalarinda oldugu goriilmiistiir (66).
Fonksiyonel denge testleri kullanilarak yapilan bu ¢aligma MS alt gruplarinda (PP-
MS, SP-MS, RR-MS) postural instabiliteyi ortaya koymus ve progresif seyirli grupta
dengesizligin arttigin1 gdstermistir. Biz de ¢alismamizda da demiyelinizan siiregte

denge bozuklugunun erken donemde ortaya ¢ikip (heniiz MS tanist almadigi
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donemde) sonrasinda tani asamasi ile progresyon gosterdigini ve ciddiyetinin
arttigin1 gosterdik. Her iki ¢alismanin ortak noktasi olarak hastalik progresyonu ile

postural instabilitenin artis1 konusunda bagint1 oldugu diisiiniilebilir.

Kessler ve arkadaglari, MS hastalarinda denge degerlendirmesi yapmak i¢in
bizim ¢aligmamizda kullandigimiz bilgisayarli TETRAX-postiirografi cihazi benzeri
bir ara¢ olan BRU (Balance Rehabilitation Unit)’ yu kullanmiglardir. Calismalarina
RR-MS tanist olan 39 katilimcit ve 65 goniillii saglikli kontrol grubu dahil
etmislerdir. Elde edilen verilerde postiiral salinimlara bakildiginda hasta grup ile
kontrol grubu arasinda hasta gruptaki salinimlarin daha fazla oldugu ve hasta grubun
kendi igerisinde karsilastirildiginda EDSS:0-2.5 olan alt grubun EDSS:3-4 olan
gruba gore postural salinim degerlerinin daha az oldugu goriilmiistiir. Sonug olarak
da RR-MS hastalarinda denge degerlendirmesinde BRU’nun kullanilabilecegi ifade
edilmistir (94). Calisma prensibi olarak TETRAX’a benzer o6zelliklere sahip olan
BRU hastalara bilgisayarli monitorize bir sekilde televizyon gozliigii kullanmak
vasitast ile sanal bir gerceklik ortami saglayarak postural instabiliteyi statik ve
dinamik komponentler ile degerlendirme, takiben de alt sistem analizleri sonuglartyla
rehabilitasyon imkani saglamaktadir. Burada amag¢ uygulama sirasinda okulomotor
egzersiz ve kognitif stimiilasyonla noroplastisiteyi tetikleyerek dengede
kompansasyon mekanizmalarint harekete gecirmektir. BRU TETRAX’a gore
dinamik komponentler icermesi ve denge degerlendirmesi ile es zamanh

rehabilitasyonun yapilabilmesi ile 6n plana ¢ikmaktadir.

RR-MS KiS’e gore demiyelinizan siirecin daha ileri evresidir. Dolayisi ile
yas grubunun daha yiiksek olusu kaginilmazdir. Ancak denge testlerinin ¢ogunda
KIS ve RR-MS arasinda fark olmayip, hasta gruplarmmn kontrol ile farkli ¢ikis1 yasin
onemli bir etkisinin olmadigi yoniinde fikir vermektedir. Daha ideali RRMS
grubunun, yas ile eslestirilmis, kendi kontrol grubunun bulunmasit ve

karsilagtirmanin bu grupla yapilmasidir.

Denge, hastaligin yani demiyelinizan siirecin ¢ok erken evresinde

etkilenmektedir. Testlerin cogunda KIS ve RR-MS’li hastalar arasinda fark olmayist
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bizi bu yoruma gotiirmektedir. Bu bilgi tanisal katki saglayabilir. Ote yandan KIS
grubuna ‘‘tek bir olay’’ goziiyle bakmayip demiyelinizan siirecin basladigi ve
hastaligin dissemine Ozelliginden bu hasta grubunun da pay aldig1 sonucu
cikarilabilir. Boylelikle KIS tanili hastalar da gesitli islevler a¢isindan irdelenmeli,
konuyla ilgili gereken Onlemler ve rehabilitasyon caligmalari en erken donemde
baslatilmalidir. KIS grubu sadece 3’er aylik MRG’lerle MS gelismesi acisindan
izlenen bir grup olmaktan ¢ikarilmahdir. KIS asamasindan itibaren bozuldugu
bilinen bir alan biligsel islevlerdir. Bu tez calismasinda dengenin de ¢ok erken
asamada etkilenmeye basladigi ilk kez ortaya konmustur. Buna ek olarak
demiyelinizan hastalik seyrinde denge degerlendirmesini yaparken fonksiyonel
denge degerlendirme testlerinden olan 6zellikle BBS nin sonrasinda ABC verilerinin

de en az postiirografi verileri kadar kullanilabilir oldugunu sonucuna ulasilmistir.
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SONUCLAR

Calismaya  dahil  ettigimiz = katilimcilarin = demografik  6zelliklerini
karsilastirdigimizda yas ag¢isindan beklenildigi gibi RR-MS tanili hasta grubunun
KIS tanil1 hasta ve saglikli kontrol grubuna gore degerlerin daha yiiksek oldugunu
saptadik. Demyelinizan hastalik stirecinin genellikle erken yasta ortaya ¢ikip
sonrasinda MS tam Olglitlerini karsilamasi i¢in gecgen siire diisiiniildiigiinde saptanan
farkin hastaligin seyir siireci ile yakindan iliskili ve olagan oldugunu diisiindiik. Yas
disinda diger demografik ozelliklerden viicut agirlik dagilimlari ve kadm-erkek
dagilimlarin1  karsilastirirken her {i¢ grupta ikili gruplar arasinda yaptigimiz
karsilastirmada herhangi bir farklilik saptamadik. Bu da bize agirlik farkliliklar1 ve
cinsiyet farklilig1 nedeni ile ortaya ¢ikabilecek yanlis pozitif ya da yanlis negatif

postiirografi verilerinden uzak durmamizi sagladi.

Yaptigimiz ¢aligmada BBS ve ABC yardimi ile ortaya koydugumuz denge
degerlendirmesinde denge bozuklugunun hastalik kesin tanis1t konmadan 6nce husule
geldigini ve elde edilen veriler dogrultusunda klinik degerlendirmenin en az
postiirografi sonuglar1 kadar hasta izlemine faydali oldugunu gosterdik. Soyle ki;
BERG denge dlceginde kontrol&KIS ve kontrol& RR-MS gruplari arasinda anlaml
istatistiksel fark saptarken, KIS&RR-MS gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulmadik. Buna ek olarak bilgisayarli postiirografi vasitasi ile elde ettigimiz
diisme indeksi sonuglarmi gruplar arasinda karsilastirdigimizda KiS&RR-MS
gruplar1 arasinda istatistiksel olarak fark saptamazken kontrol&KIS ve kontrol&RR-
MS gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugunu tespit ettik. Bu elde
ettigimiz TETRAX-bilgisayarli postiirografi verileri BERG denge dlcegi sonuglari
ile hastaligin erken doneminde takibinde RR-MS déneminde de ABC sonuglari ile
dengenin negatif yonde etkilendigi konusunda bagint1 gosterdi.

TETRAX - bilgisayarli postiirografi ile farkli pozisyonlarda elde ettigimiz
stabilite indekslerini (denge indekslerini) her ii¢ grup icin kendi aralarinda ikili
gruplar halinde karsilastirdik. KIS ve kontrol gruplarini karsilastirdigimizda gozler
acik noétral pozisyonda (NOST) ve gozler kapaliyken noétral pozisyonda (NCST)
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gruplar arasinda anlamli fark saptanirken, gozler agikken yumusak zemin iizerindeki
(POST) ve gozler kapaliyken yumusak zemin {izerindeki (PCST) pozisyonlarda
denge indeksleri acgisindan fark saptamadik. Sert zeminde fark saptanirken yumusak
zeminde fark saptanmamasi, proprioseptif duyunun multipl sklerozda oldugu gibi
MSS’de entegrasyonunun Klinik izole sendromda da etkilenebilcegini diisiindiirebilir.
KIS ile RR-MS gruplarinin denge indeksleri agisindan karsilastirilmasinda anlaml
fark saptamadik. Bu sonu¢ da bize MSS’deki entegrasyonun multipl sklerozda
oldugu gibi klinik izole sendromda da etkilenebilecegi diislincesini desteklemektedir.
Daha da oOnemlisi bu elde ettigimiz objektif veriler cer¢evesinde demyelinizan
stirecin baslangi¢ fazinda yani en erken donemlerinde bile dengenin olumsuz yonde
etkilenebilecegi  diisiinilebilir. RR-MS  grubuyla  kontrol grubunun
karsilastirilmasinda ise iki grup arasinda tiim pozisyonlarda anlamli farklilik
saptadik. Bu sonug, daha Once yapilmis olan g¢aligmalarda oldugu gibi RR-MS
grubunda postural stabilitenin bozuldugunu géstermektedir.

Fonksiyonel denge testlerinden olan ABC, BERG denge 6lgegi verileri ve
TETRAX-bilgisayarl postiirografi cihazindan elde edilen diisme indeksleri ile denge
indekslerinin bagint1 analizini yaptigimizda tiim katilimcilar i¢in denge indeksleri ile
BERG denge 6l¢egi sonuglart arasinda ters iliski; diisme indeksleri sonuglari ile
pozitif yonde iliski oldugunu saptadik. Stabilite indeksleri ile ABC verilerini
karsilagtirdigimizda (POST disinda) negatif yonde bir iligki tespit ettik. Yani denge
indeksi degerleri arttikga ABC ve BERG denge dlgekleri verilerinin azalip, diisme
indeklerinin arttigin1  dengenin olumsuz yonde etkilendigini belirledik. Bunun
yaninda fonksiyonel denge testlerinden elde ettigimiz sonuglarin da birbirine paralel
oldugunu ve birbirlerini destekledigini saptadik. KIS grubundaki hastalarda POST ile
BERG arasinda anlamli bir iliski bulmadik. Yine KIS grubundaki hastalarda
NOST, NCST, POST ile ABC arasinda ve RR-MS grubunda PCST ile ABC
arasinda anlaml bir iligki saptamadik. Bu da bize BERG denge 6lceginin ABC’ ye
gbre demiyelinizan hastalik siirecinin erken ddéneminde ( KIS déneminde) hasta
degerlendirirken daha uygun oldugunu ve ABC’ye gore ilk planda yapilmasi

gerekliligini diigiindiirdii.
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RR-MS tanili hastalarin klinik muayene ve anamnez ile elde ettigimiz EDSS
skorlar1 ile diisme indeksi sonuglari, denge indeksleri (NOST, NCST, POST ve
PCST) arasindaki iliskiye baktik ve diisme indeksi, NOST, NCST, POST arasinda
pozitif yonde iliski tespit ettik. Ancak EDSS ile PCST arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki saptamadik. Bu farkliligin da RR-MS grubu igerisindeki EDSS
heterojenitesinden kaynaklanabilecegini ya da statik postiirografi cihazimizin

dinamik komponentler icermemesinden 6tiirii ortaya ¢ikabilecegini diisiindiik.

Calismamizdaki RR-MS tanili hasta grubunda yer alan hastalarin EDSS
skorlar1 3 ve 3’lin altinda olarak belirlendi. Kesin MS tanis1 aldiktan kisa bir siire
icinde Oziirliiliglin hasta ve hasta yakinlar1 i¢in yasam kalitesi agisindan belirleyici
olmadan 6nceki donemdeki hastalar ile henliz MS tanis1 almamuis, tek atak gecirmis
olan ve buna eslik eden MRG’ de lezyonu olan KiS’ 1i hastalar karsilastirildi. Bu
degerlendirmede hasta grubunun fonksiyonel dizabilitesinin olabildigince diisiik
olmasima dikkat edildi. Nitekim EDSS skorlar1 arttikca ABC ve BERG skorlariin
diistiigiinii, diisme indeksinin arttigini tespit ettik. RR-MS grubunda EDSS
dagilimma baktigimizda hasta sayisinin %94’tintin (n:28) EDSS degerlerinin 2 ve
2’nin altinda oldugunu gérmekteyiz. Bu da; calismamizin klinik olarak kesin MS
tanis1 almis ve erken donemdeki RR-MS hastalar ile hastalik 6ncesinde tek atakli

KIS hastalarindaki denge degisiklerinin tespitine olanak saglamaktadir.
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EKLER
2010 McDONALD MS OLCUTLERI-1

Mekanda yayilimin gosterilebilmesi i¢in 2010 McDonald MRG Olgiitleri
MSS’nin alttaki 4 alanindan en az 2’sinde >1 T2 Lezyonun* bulunmasi
Periventrikiiler

Jukstakortikal

Infratentoriyal

Spinal kord**

* Mekanda yayilim igin lezyonlarin gadolinium tutmasi sart degil.

** Beyin sap1 ya da spinal kord lezyonu varsa bunlar lezyon sayisina dahil edilmiyor.
MRG:magnetik rezonans goriintiileme; MSS:merkezi sinir sistemi

Zamanda yayihmin gésterilebilmesi icin 2010 McDonald MRG Olgiitleri

Zamanda yayilim1 géterebilmek igin:

1) Daha 6nce ¢ekilmis olan referans bir MRG’yi takiben gecen siire onemli olmaksizin yeni
bir T2 vel/veya gadolinium tutan lezyon ya da lezyonlar

2) Herhangi bir zamanda asemptomatik gadolinium tutan ve tutmayan lezyonlarin birlikte
bulunmasi

MRG: magnetik rezonans goriintiileme

PP-MS i¢in 2010 McDonald MRG Olgiitleri

PP-MS tanisi igin:

1. Bir y1l boyunca siiren hastalik progresyonu ( Retrospektif ya da prospektif’)

2. Alttaki 3 6l¢iitten 2’sinin olmasi™:

a) Beyinde mekanda yayilim i¢in MS i¢in karakteristik olan alanlarin
(periventrikiiler,jukstakortikal veya infratentoriyel) en az birinde >1 T2** lezyon veya
lezyonlarin bulunmasi

b) Spinal kordda mekanda yayilimin gdsterilebilmesi igin >2 T2**lezyonlarin varligi

c) Oligoklonal bant (+) ve/veya artmig IgG indeksinin bulunmasi

* Beyin sap1 ya da spinal kord lezyonu varsa bunlar lezyon sayisina dahil edilmiyor.
** |_ezyonlarin gadolinium tutmasi sart degil.
PP-MS:Primer progresif MS; 1gG:Immunglobulin G
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2010 McDONALD MS OLCUTLERI-2

MS tamsi icin 2010 McDonald Olciitleri

Klinik

Ek veriler

>2 atak; >2 lezyonun
objektif klinik kanit1 ya da 1
lezyonun objektif klinik
kanitina eslik eden 6nceki
atak kaniti

Gerek yok

>2 atak; 1 lezyonun objektif
klinik kanit1

Mekanda yayilim;

MS igin karakteristik olan alanlarin
(periventrikiiler,jukstakortikal,infratentoriyel veya spinal
kord)en az 2’sinde >1 T2 lezyon* ya da MSS’nin bagka bir
bolgesini etkileyen yeni bir atak olmast

1 atak; 2 lezyonun objektif
klinik kanit

Zamanda yayilim;

Herhangi bir zamanda asemptomatik gadolinium tutan ve
tutmayan lezyonlarin birlikte bulunmast; ya da takipte
zamandan bagimsiz MRG’de yeni T2 ve/veya gadolinium
tutan lezyon(lar); ya da 2.klinik atagin beklenmesi

1 atak; 1 lezyonun objektif
klinik kanit1 (klinik izole
sendrom)

Mekanda ve zamanda yayilim;

MS i¢in karakteristik olan alanlarin
(periventrikiiler,jukstakortikal,infratentoriyel veya spinal
kord)en az 2’sinde >1 T2 lezyon*ya da 2 klinik atagin
beklenmesi ve

Herhangi bir zamanda asemptomatik gadolinium tutan ve
tutmayan lezyonlarin birlikte bulunmasi; ya da takipte
zamandan bagimsiz MRG’de yeni T2 ve/veya gadolinium
tutan lezyon(lar); ya da 2.klinik atagin beklenmesi

PP-MS

Bir y1l boyunca siiren hastalik progresyonu ( Retrospektif ya
da prospektif') ve alttaki 3 6lciitten 2’sinin olmasi*:

a) Beyinde mekanda yayilim i¢in MS i¢in karakteristik olan
alanlarin (periventrikiiler,jukstakortikal veya infratentoriyel)
en az birinde >1 T2 lezyon veya lezyonlarin bulunmasi

b) Spinal kordda mekanda yayilimin gosterilebilmesi i¢in >2
T2 lezyonlarin varlig

¢) Oligoklonal bant (+) ve/veya artmis IgG indeksinin
bulunmasi

Klinik 6lgiitleri tamamen karsiliyorsa ve klinigin daha iyi bir agiklamasi yoksa tani ““MS’’;
eger siipheli olglitler tamamen karsilamiyorsa tani‘‘olast MS’’; klinigi agiklayan daha iyi bir

hastalik varsa ‘* MS degil.”’

* Lezyonlarin gadolinium tutmasi sart degil. Beyin sap1 ya da spinal kord lezyonu varsa
bunlar lezyon sayisina dahil edilmiyor.
MS: multipl skleroz; MSS: merkezi sinir sistemi; MRG: ; PP-MS: Primer progresif MS;

IgG:Immunglobulin G.
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BERG DENGE OLCEGI

SORU TANIMI PUAN
1. Oturur durumdayken ayaga kalkmak

2. Desteksiz ayakta durmak

3. Desteksiz oturmak

4. Ayaktayken oturma pozisyonuna gegme
5. Yer degistirmek

6. Gozler kapal1 vaziyette ayakta durmak
7. Ayaklar bitisik vaziyette ayakta durmak
8. Ayaktayken Kollar gergin 6ne uzanmak
9. Yerden nesne almak

10. Geriye bakmak i¢in donmek

11. 360 derece donmek

12. Diger ayagi tabureye koymak

13. Bir ayak 6nde ayakta durmak

14. Tek ayak iistiinde ayakta durmak

TR

TOPLAM
GENEL YONERGE

Liitfen her hareketi gosterin ve/veya yazili yonergeyi okuyun. Degerlendirirken
liitfen her soru i¢in en diislik cevap kategorisini kaydedin.

Sorularin ¢ogunda denekten belirtilen pozisyonda belli bir siire kalmasi
istenmektedir. Denek zaman ve mesafe sartlarini tutturamadigi, hareketinin
denetlenmesi gerektigi, disaridan destek ya da degerlendirmeyi yapan Kisiden yardim
aldig1 her sefer puani eksilir. Denekler hareketleri yaparken dengelerini saglamak
zorunda olduklarimi bilmelidirler. Hangi ayak iizerinde duracagi ya da ne kadar
uzanacagr denege birakilmistir. Yerinde olmayan karar, performanst ve
degerlendirmeyi aksi yonde etkileyecektir.

Muayene sirasinda ihtiya¢ duyulan malzemeler bir saniye Olger ya da saat ve bir
cetvel ya da 5, 12,5 ve 25 cm’lik mesafeleri 6l¢ebilecek herhangi bir ol¢ii aletidir.
Muayene sirasinda kullanilan sandalyeler makul ytikseklikte olmalidir. 12. soru igin
bir basamak ya da ortalama basamak yiiksekliginde bir tabure kullanilabilir.

1. OTURMA POZISYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK
YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya ¢aligin.
4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.
1 Avyaga kalkmak ve denge kurmak i¢in ¢cok az yardima ihtiyaci vardir.
0 Avyaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.
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2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ denemeye ihtiyact var
Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

SO = N WM

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin
tam puan verin. 4. maddeye gegin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BIR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA
YASLANMADAN OTURMAK (DESTEKSIZ OTURMA)
YONERGE: Liitfen kollarimz1 kavusturarak iki dakika oturun.
4 Emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.
Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.
30 saniye oturabilir.
10 saniye oturabilir
Desteksiz 10 saniye oturamaz.

OFr N W

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK
YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari diizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
Ellerinden yardim alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrollii bir sekilde oturur.
Kendi basina oturabilir ama kontrollii degildir.
Oturmak i¢in yardima ihtiyaci vardir.

Sk W

5. TRANSFER
YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gore yerlestirin. Hastaya
bir kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini soyleyin. iki
sandalye (biri kolluklu digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk
kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozli kilavuzlukla ve gozetimle veya gézetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Giivende olabilmesi i¢in yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi
var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Liitfen gézlerinizi kapaymn ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.
3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.
2 3saniye ayakta durabilir.
1 Gozlerini ti¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.
0 Diismemek icin yardima ihtiyact vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSiIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Ayaklarimz birlegtirin ve tutunmadan ayakta durun.
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4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta

durabilir.

Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gézetim altinda ayakta durabilir

Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak
15 saniye ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye
muhafaza edemez.

N W

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK
YONERGE: Kollarimz1 90 derece kaldirin. Parmaklarimzi uzatin ve éne dogru
uzanabildiginiz kadar uzamin. (Gozetmen eller 90 derecedeyken hastanin
parmak uclar hizasinda bir cetvel tutar. One uzamirken hastanin parmaklar
cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri uzanabildigi noktada parmak uclarimin
katettigi mesafe kaydedilmelidir. Govdenin dénmesini 6nlemek i¢in, hastaya
miimkiinse iki kolunu da uzatmasim soyleyin. )

4 Rahatca One uzanabilir >25 cm.

3 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatca 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gozleme ihtiyaci vardur.

0 One uzanmaya ¢alisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK
YONERGE: Ayagimzin hemen 6niinde bulunan ayakkabiy/terligi alin.
4  Terligi rahatga alabilir.
3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.
2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge
saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya ¢alisirken de gozetime ihtiyaci vardir.
0 Terligi almay1 denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek igin
yardima ihtiyaci vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG VEYA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE

BAKMAK
YONERGE: Sol omzunuzun iizerinden donerek arkaniza bakin. Aymisini sag
tarafimzda tekrar edin. Gozetmen denegin daha iyi bir doniig hareketi
gerceklegtirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakig
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki viicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimai iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge
aktarimi ¢ok iyi degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Donerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek i¢in yardima gereksinimi var.
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11. 360 DERECE DONMEK
YONERGE: Tam daire ¢izecek sekilde kendi etrafimizda déniin. Durun. Sonra
ters yonde tam daire cizin.
4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.
3 4 saniye ya da daha kisa siirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde
360 derece donebilir.
Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.
Yakin gézetime ya da sozlii uyartya ihtiyaci vardir.
Donerken yardima ihtiyaci vardir.

S =N

12. DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI
BASAMAK VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK
YONERGE: iki ayag: da sirasiyla taburenin iistiine koyun. Her iki ayak da
tabureye 4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi

tamamlayabilir.

3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi1 20 saniyeden daha uzun bir siirede
tamamlayabilir.
Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.
Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.
Diismemek i¢in yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

S =N

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayagimzi digerinin tam 6niine koyun. Bunu
yapamiyorsaniz, ayagimzi, topuk kism 6teki ayaginizin bagparmaga hizasina
gelecek sekilde bir adim atin. (3 puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin
uzunlugunu ge¢meli ve durugun genigligi denegin normal yiiriiyiis adimindaki
geniglige yakin olmali.)

4 Normal yliriiyiis adimin1 bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagmi digerinin 6niine bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kii¢lik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak i¢in yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK
YONERGE: Tek ayak iizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.
4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor
3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor
2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.
1

Bacagini kaldirmaga calisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta
durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve diismemek i¢in yardima gereksinimi var.

( ) Toplam Puan (Maksimum = 56)
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AKTIVITEYE OZGU DENGE GUVENLIK (ABC) OLCEGI

Asagidaki aktivitelerin her birini gerceklestirirken denge bozuklugu ortaya
c¢ikana kadar kendinizi ne kadar giivende hissettiginizi 6lgekteki %0-100 araligindaki
bir degeri segerek belirtiniz. Eger o anda o aktiviteyi gerceklestiremiyorsaniz daha
onceki deneyimlerinizi hatirlayip karar veriniz. Eger normalde yardimci bir yiirlime
cihaz1 kullantyor ya da bir kisi yardimi ile yiiriiyebiliyorsaniz bunlari diistinerek bir
oran veriniz. Bahsi gecen konularda herhangi bir sorununuz varsa liitfen testi
uygulayan kisiye sorunuz.

%0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 %100
GUVENSIZ TAMAMEN GUVENLI
1) Evin etrafinda dolagirken %

2) Merdiven iner ya da ¢ikarken %

3) Egilip ayakkabi ya da terlik giyip c¢ikarirken %

4) G0z hizasinda dolaptaki bir esyaya uzanirken %

5) Bas hizasindan yukarida ayak parmak uglarinda bir esyaya uzanirken__ %

6) Sandalyenin {lizerinde bir esyaya uzanirken %

7) Zemini stipliriitken %

8) Evin disinda park halinde olan bir araca yliriirken %

9) Bir araca biner, aractan inerken %

10) Kalabaligin oldugu yerlerde karsidan karsiya gecerken %

11) Yokus yukari ¢cikarken ya da yokus asagi inerken %

12) Kalabalikta yiirlirken yanindan hizla birileri yiiriiyerek gectiginde %

13) Kalabalikta yiirtirken bagkalar1 tarafindan carpildiginda_ %

14) Parmakliklara tutunup asansore inip binerken %

15) Elinde esyalarla herhangi bir yere tutunamadan asansore inip binerken %

16) Buzlu kaldirimlarda ytiriirken %

Degerlendirmede elde edilen yiizdeler toplanip 16’ya bdliindii ve en yakin

ondalik diizendeki deger kabul edildi.
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