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OzZET

MULTIPLE SKLEROZ’LU BIREYLERDE ELDEKi YORULABILIRLiIK DUZEYIiNIN
GENEL YORGUNLUK VE FONKSIYONELLIK UZERINE ETKIiSi: KONTROLLU
CALISMA

Dudu SIMSEK
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yoneticisi: Dog. Dr. Niliifer CETISLI KORKMAZ
Nisan 2020, 90 sayfa

Bu calismanin amaci Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMS)’lu bireyleri
yas ve cinsiyet eslestiriimis saglikli bireylerle karsilastirarak eldeki yorulabilirlik dizeyinin
genel yorgunluk ve fonksiyonellik Gzerine etkisinin incelenmesidir.

Calismaya 18-60 yas aralijinda 23 RRMS’li ve 23 saglikli birey dahil edildi.
Katilimcilarin eldeki yorulabilirlik dizeyini incelemek icin kaba ve gimdikleyici kavrama
Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksi, manuel beceri ve fonksiyonellik icin kaba ve
¢imdikleyici kavrama kuvveti élgimu, Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Skalasi
(ADDS), Dokuz Delikli Peg Testi (DDPT) ve Beceri Anketi-24 (BecA-24) kullanildi. Genel
yorgunluk diizeyi icin Yorgunluk Siddet Olcegi (YSO) ve Yorgunluk Etki Olcegi (YEO)
kullanilirken emosyonel durumlarini degerlendirmek icin Beck Depresyon Envanteri
(BDE) kullanild.

RRMS’li ve saglikli bireylerin yas ortalamasi 40.08 + 9.81 yil olup, RRMS’li
bireylerin Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (GEDO) ortalamasi 3.23 + 1.47 idi. Her
iki grubun da 21’i kadin 2’si erkek bireyden olugmaktaydi. MS’li bireyler ile saglkl
bireylerin ADDS, DDPT, YSO ve YEO ortalamalari, ilk ve son kuvvet degerleri arasindaki
farkin istatiksel olarak anlaml (p<0.05) ve RRMS’li bireylerde kuvvetteki azalmanin
saglikh bireylere gére daha fazla oldugu saptandi. Ancak Dinamik ve Statik Yorgunluk
indeksi ile incelenen yorulabilirlik diizeyleri agisindan RRMS'li bireyler ve saglikl bireyler
arasinda fark olmadigi bulundu (p>0.05). Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi ile
YSO’niin ve YEO'nin iligkisi istatiksel olarak anlamli degilken, BecA-24’in giyinme,
gunlik aktiviteler ve TV/CD/DVD alt bolimlerinin iligkisi anlamliydi (p<0.05).

Erken donem RRMS’li bireylerde kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvvetinin tekrarli
(dinamik) ve surekli (statik) kontraksiyonlarinda azalma oldugunu, bireylerin gunlik
yasam aktivitelerindeki ve fonksiyonelliklerindeki olumsuz etkilenme ile iligkili oldugunu
gOsteren ve saglikli bireylerle karsilastiran bu ¢calisma sonuglarinin ileriki calismalara i1k
tutacagina inaniimaktadir. Ozellikle, RRMS’li bireylerin glnlik yasam aktivitelerine
katilimlarini sirdirmek ve aktif yasamlarina devamlihdini saglamak icin planlanacak
olan rehabilitasyon programlarinda motor yorgunluk erken dénemlerden itibaren ele
alinmalidir. Motor yorgunlugun indekslerle gosterilebilmesi igin farkli yorgunluk indeksleri
ile ve farkli GEDO seviyelerindeki RRMS'li bireylerle yapilacak ileriki calismalara ihtiyac
vardir.

Anahtar Kelimeler: Multiple Skleroz, Yorgunluk, Yorulabilirlik, Fonksiyonellik, Manuel
Beceri.
Bu ¢alisma, PAU Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinatorliigii tarafindan

desteklenmistir (Proje No: 2018SABE032).



ABSTRACT

THE EFFECT OF THE LEVEL OF HAND FATIGIBILITY ON MULTIPLE SCLEROSIS
ON GENERAL FATIGUE AND FUNCTIONALITY: A CONTROLLED STUDY

SIMSEK, Dudu
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: CETISLI KORKMAZ Nilufer, PT. PhD. Assoc. Prof.
April 2020, 90 Pages

The aim of this study is to investigate the effect of the level of hand fatigability on
general fatigue and functionality by comparing Relapsing Remitting Multiple Sclerosis
(RRMS) individuals with age and sex matched healthy individuals.

Twenty-three RRMS and 23 healthy individuals aged 18-60 years were included
to the study. To examine participants' fatigability level; for gross and pinch-grip Dynamic
and Static Fatigue Index, for manuel dexterity and functionality level Scale for the
Assessment and Rating of Ataxia (SARA), Nine Hole Peg Test (NHPT) and Dexterity
Questionnaire-24 (DextQ-24) were used. While Fatigue Severity Scale (FSS) and
Fatigue Impact Scale (FIS) was use to examine general fatigue, Beck Depression
Inventory (BDI) was used to assess emotional status.

The mean age of healthy individuals with RRMS was 40.08 + 9.81 years, and the
Expanded Disability Status Scale (EDSS) mean of individuals with RRMS was 3.23 +
1.47. 21 of both groups were female and 2 were male. It was determined that the
difference between MS individuals and healthy individuals SARA, NHPT, FSS and FIS
averages, initial and final strength values was statistically significant (p<0.05), and the
decrease in force in individuals with RRMS was higher than healthy individuals.
However, there were no difference between RRMS and healthy individuals in terms of
fatigability levels examined with Dynamic and Static Fatigue Index (p>0.05). While the
relationship of Static and Dynamic Fatigue Index with FSS and FIS was not statistically
significant, the relationship was significant with DextQ-24's dressing, daily activities and
TV/CD/DVD subsections (p<0.05).

We believe that the results of this study will light the way for future studies, by
showing the decrement in the gross and pinch-grips’ repetitive (dynamic) and continuous
(static) contractions, and was associated with negative effects on the daily life activities
and functionalities of RRMS individuals and by comparing them with the healthy
individuals. Especially, rehabilitation programs that will be planned to maintain the
participation to daily life activities and the continuity of active lifes of RRMS individuals,
motor fatigue should be handled from the early terms. Further studies, with different
fatigue indices and RRMS individuals at different EDSS levels, are needed to show motor
fatigue by indices.

Keywords: Multiple Sclerosis, Fatigue, Fatigability, Functionality, Manuel Dexterity.

This study was supported by PAU Scientific Research Projects Coordinatorship
(Project No: 2018SABE032).
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1. GIRIS

Multiple Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, inflamatuar,
demyelinizan hastaligi olup geng eriskinleri etkileyen noérolojik bozukluklarin en yaygin
olanlarindan biridir. En sik 20-40 yas arasi bireyleri etkileyen MS, kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat fazla gérilmektedir. Multiple Skleroz’'un nedeni tam bilinmemekle birlikte
genetik ve ¢evresel faktorlerin rol oynadigi yapilan ¢alismalarla bildirilmis, Epstein-Barr
virisu enfeksiyonu, sigara ve enlem etkisi gibi faktorlerin hastalik olusma riskine katkisi
oldugu kanitlanmistir (Bol vd 2009, Howard vd 2016). Merkezi sinir sisteminde beyaz ve
gri madde yapilarini farkh lokalizasyonlarda etkileyerek demyelinizasyona sebep olan
MS’te ortaya c¢ikan semptomlar da degiskenlik gdéstermektedir. Gorsel problemler,
ekstremitelerde duyu ve/veya fonksiyon kaybi, mesane ve barsak inkontinansi, denge
kaybi, azalmis motor performans, kuvvetsizlik, yorgunluk gibi problemlerin yani sira
kognitif ve davranissal problemler de siklikla rapor edilmektedir (Bol vd 2009, Hameau
vd 2017).

Yorgunluk MS’li bireylerin yaklasik %92’sini hastaligin degisik dénemlerinde
etkileyen ve hastalar icin en ¢ok sorun olusturan subjektif bir semptomdur. Gunlik
alisilmis aktivitelerle bile ortaya gikan fiziksel ve mental enerjideki azalma olarak
tanimlanan yorgunluk, MS’li bireylerin gunluk yasam aktivitelerini yapabilme yetenegini
etkiler, sosyal katilimi kisitlar ve igsizligin en buyuk nedenini olugturur. Yorulabilirlik ise
algilanan yorgunluktan farkli olarak bireyin performansindaki objektif degisiklikleri
tanimlar. Tekrarli ve/veya surdurulebilir kontraksiyonlar esnasinda kuvvet uretme
yeteneginde azalma nedeniyle MS’li bireylerin yorulabilirlik dizeyi sagdlikli bireylere gére
daha yuksektir (Dobkin 2007, Bol vd 2009, Severijns vd 2016).

Literatirde daha c¢ok alt ekstremiteye odaklaniimis olsa da MS’li bireyler
hastaligin erken déneminden itibaren Ust ekstremite sorunlar ile karsilasmaktadir.
Proksimal kaslarda tonus ve stabilitenin azalmasi, kavrama kuvvetinde azalma,
kavramayi surdurme ve tekrarli kontraksiyonlarda agiga ¢ikan motor yorgunluk, kuguk
nesneleri tutmada zorluk gibi problemler manuel beceriyi ve fonksiyonelligi azaltmakta,
gunlik yasam aktivitelerine katilimi zorlastirmaktadir (Ghandi Dezfuli vd 2015, Kister vd
2013).



MS’te yorulabilirlik calismalar incelendiginde; daha c¢ok alt ekstremite ve
yurimeye odaklanilan calismalar yapildidi, Gst ekstremiteye yonelik calismalarin ise
sadece kaba kavrama kuvveti veya tekil olarak c¢imdikleyici kavrama kuvveti, isaret
parmagl abduksiyon kuvveti veya basparmak abduksiyon kuvveti ile yapildidi
gorulmektedir (Wolkorte vd 2015, Greim vd 2007, Ickmans vd 2014, Severijns vd 2017).
Manuel beceri distnuldiginde el ve parmaklarin gunlik yasam aktivitelerinde bir batin
halinde kullanildid1 ve buatuncul bir sonug¢ icin birlikte degerlendiriimesi gerektigini
dusinmekteyiz. Bu nedenle galismamizda hem dominant hem de dominant olmayan
taraf el kaba kavrama kuvveti ve bagparmak-ll.parmak ¢imdikleyici kavrama kuvveti
yorulabilirligini degerlendirmis olmamizin literatlire katki yapacadi dusincesindeyiz.
Yorulabilirlik degerlendirmesi igin Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi’'ni kullandigimiz
¢alismada indeks sonuglari, algilanan ve genel yorgunluk dizeyi (Yorgunluk Siddet
Olgegi ve Yorgunluk Etki Olgegi) ve eldeki fonksiyonellik igin kullanilan parametrelerle
(Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgegdi, Dokuz Delikli Peg Testi, Beceri Anketi-
24, Kaba ve Cimdikleyici Kavrama Kuvveti) iligkilendirildi. MS’li bireylerde yorulabilirligin
genel yorgunluk ve el fonksiyonellijine etkisinin incelendigi ulasabildigimiz tek
calismada, sadece Statik Yorgunluk indeksi ile iliskisine bakiimis ve sadece dominant el
degerlendirilmistir (Severijns vd 2018). Bu baglamda, ekstremiteleri bilateral ve asimetrik
etkilenebilen MS’li bireylerin bilateral degerlendiriimesi, hem tekrarl hem de
surdurdlebilir kontraksiyonlardaki yorulabilirligin incelenmesi ve bunun fonksiyonellik ile
iliskilendirilmis olmasi calismamizi diger calismalardan ayiran 6zelliktir. Yaptigimiz bu
calisma ile MS’li bireylerin yorgunluk, yorulabilirlik ve fonksiyonellik diizeyini ele alan tibbi
ve de fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarinin klinik degerlendirme ve tedavi

calismalarina 1sik tutacag! inancindayiz.

1.1 Amag

Bu calisma, Relapsing Remitting Multiple Skleroz’'lu bireyleri yas ve cinsiyet
eslestiriimis saglikh bireylerle karsilastirarak eldeki yorulabilirlik didzeyinin genel

yorgunluk ve fonksiyonellik Uzerine etkisini incelemek amaciyla planlanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Multiple Skleroz ve Tanimi

Multiple Skleroz, geng erigkinlerde gorulen, genellikle alevienme ve duzelmelerle
seyreden, merkezi sinir sistemini farkh lokalizasyonlarda etkileyerek ilerleyici néronal
dejenerasyon ve demyelinizasyona sebep olan, genetik ve gevresel etmenlerin karmasik
etkilesimleri sonucu olustugu varsayilan, olasilikla otoimmun, inflamatuar ve kronik bir
hastaliktir (Friese vd 2014, Kamm vd 2014).

Geng erigkinlerde travmatik olmayan 6zre yol agan nedenlerin en yaygin olan
MS’in goérilme sikh@r 18 yasindan sonra artmakta ve 20-40 yas arasinda en yuksek
seviyeye ulasmaktadir (Friese vd 2014, Kamm vd 2014). 18 yasindan 6nce baslayan
vakalar tim vakalarin %10’unu kapsarken, bazi ¢calismalarda 1-2 yas kadar erken veya
sekizinci dekad kadar geg¢ baslayan asiri uglar da tanimlanmistir. Kadin erkek orani 3:1
olarak saptanmistir (Milo ve Miller 2014, Hauser vd 2015).

Aile temelli calismalar, MS riski ve kalitim arasindaki baglantiyi ortaya
koymaktadir. Monozigotik ikizler (%20-30), ayni cinsiyetteki dizigotik ikizlere (%2-5) gore
daha yilksek oranda hastalik riskine sahiptir. ikiz olmayan kardeslerde risk orani
yasamlari boyunca %2-5 arasinda olurken, MS hastalarinin ebeveynlerinin ve
¢ocuklarinin yagsamlari boyunca %1 oraninda hastalik riski tasidigi saptanmistir (Howard
vd 2016, Oksenberg vd 2016).

2.1.1. Etiyopatogenez

Multiple Skleroz’un nedeni tam olarak bilinmemektedir. Otoimmun bir hastalik
oldugu dugundlen MS'’in etyolojisinde genetik ve cevresel faktorlerin rol aldig
bilinmektedir (Kamm vd 2014, Olsson vd 2016). Belbasis ve ark.lar (2015) yaptiklari
calismada MS’te etkili olabilecek 44 gevresel faktorl incelemigler ve bunlardan tgutnin
(Epstein-Barr virtisine kargl immunoglobulin G seropozitifligi, enfeksiyéz mononikleoz

ve sigara icmek) MS’in etyolojisinde guglu ve tutarl kanita sahip oldugunu belirtmiglerdir.



Genetik faktorlerden HLA-DRB1*15 ve HLA-DRB1*03 risk artisina neden olurken HLA-
DRB1*14’Un hastalik riskini azalttigi belirtiimistir (Belbasis vd 2015).

MS, genetik olarak yatkin kisilerde, T hiicreleri tarafindan baslatilan ve MSS’nin
kendi antijenlerini hedefleyen otoimmuiin bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Tipik
olarak beyaz maddedeki kiclk bir demyelinizasyon sahasi ile baslayan lezyonlar
zamanla myelin kaybi, akson ve oligodendrositlerin lezyonu ile birlikte multifokal hale
gelmektedir (Friese vd 2014, Wingerchuk ve Carter 2014).

MS lezyonlari (plaklar) MSS’te en sik; optik sinirler, serebral periventrikuler beyaz
madde, beyin sapi ve omurili§in beyaz cevherine yerlesir. Yapilan galismalar plaklarin
korteks, basal ganglion, beyin sapinin ve omurili§in gri cevheri gibi beyaz cevher disinda

da yerlestigini géstermektedir (Howard vd 2016, Lassmann 2018).
2.1.2. Tipleri
MS tipleri Lublin ve ark.lari tarafindan 2013 yilinda revize edilerek yeniden

tanimlanmistir. Bu tanimlamaya gore:

1. Klinik izole Sendrom (Clinically isolated Syndrome)

a. Non- aktif

b. Aktif* (RRMS)
b.1. Non-aktif
b.2. Aktif

2. Progresif Tip**

a. Aktif, progresif

b. Aktif, non-progresif

c. Non-aktif, progresif

d. Non-aktif, Non-progresif (stabil)

*Aktif terimi, klinik atak ve/veya Manyetik Rezonans Goéruntuleme aktivitesi ile belirlenen
aktivite olarak tanimlanmaktadir. **Progresif tipte baslangigtan itibaren ilerleyen 6zir
seyri Primer Progresif MS, baslangi¢ atagindan sonraki ilerleyici 6zir seyri Sekonder
Progresif MS olarak tanimlanmigtir (Lublin vd 2013).

Klinik izole Sendrom, MS olabilecek inflamatuar demiyelinizasyon &zelliklerini
goOsteren ancak heniiz zaman icinde yayillma kriterlerini yerine getirmemis hastaligin ilk
klinik tablosu olarak kabul edilmektedir. Klinik izole Sendrom, zamanla klinik olarak aktif
ve mevcut MS tani kriterlerini karsilarsa RRMS’e donusmektedir (Lublin vd 2013).

MS vakalarinin yaklasik %8%5inde Relapsing-Remitting Multiple Skleroz,
%10’unda ise Primer Progresif Multiple Skleroz olarak bilinen kronik ilerleyici patern

rapor edilmigtir. RRMS’te, atak ve remisyon doénemleri ile seyreden inflamasyon ve



demyelinizasyon hakimken; Sekonder Progresif Multiple Skleroz'da ilk atadi izleyen
ilerleyici surecte atakla beraber veya atak disi gelen koétllesme seyri vardir. Primer
Progresif tip MS hastalari ise hastaligin baslangicindan itibaren ataktan bagimsiz surekli
kotllesen bir ilerleyise sahiptirler (Mahad vd 2015, Howard vd 2016). Hastalik, ¢odu
hastada RRMS olarak baslar ve birkag yil sonra Sekonder Progresif tip MS’e donusdur.
RRMS’ten Sekonder Progresif tip MS’e donlisiimin gecis noktasi ile herhangi bir klinik,
immunolojik, patolojik veya goruntileme kriteri olmamakla birlikte donisimun agamall
olarak gergeklestigi belirtiimektedir (Lublin vd 2013, Thompson vd 2018).

2.1.3. Klinik ozellikler

MS belirtileri, MSS’nin farkli bélimlerinde meydana gelen myelin hasarindan
kaynaklanir, tek basina ya da kombinasyon halinde ortaya ¢ikar. Yaygin gorulen belirtiler
motor zayiflik, azalmis el becerisi, duyusal problemler, monokiler gérme kaybi (optik
norit), cift gérme (diplopi), yurlyus instabilitesi, yorgunluk, koordinasyon bozukluklari,
konusma ve yutma problemleridir. EK semptomlar arasinda L’hermitte isareti (omurgada
ve boyun fleksiyonu tarafindan uyarilan uzuvlara elektrik carpmasi benzeri bir his), fasyal
uyusukluk, néropatik agri, spastisite, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, cinsel islev
bozukluklari, bas dénmesi ve IsI hassasiyeti bulunur. Kognitif problemler; ¢ogunlukla
hafiza kaybi, dikkat eksikligi, problem ¢ézme zorluklari ve kognitif gorevler arasinda
gecis yapmada zorluklar seklinde gorulmektedir (Milo ve Miller 2014, Hauser vd 2015).

Kister ve ark.lar, MS hastalarinda bozulmus duyusal fonksiyonu (%85),
yorgunlugu (%81), bozulmus el fonksiyonunu (%60) ve mobilite problemlerini (%50) en

sik rapor edilen semptomlar olarak belirtmislerdir (Feys vd 2017).

2.2. Multiple Skleroz’da Fonksiyonellik

Fonksiyon, bir nesnenin veya kimsenin gordugu is, is gorme yetisi, gorev, islev
olarak tanimlanirken, fonksiyonellik islevsel olma durumu olarak tanimlanmistir. Saglk
terimi olarak fonksiyonellik ise bir organin, dokunun veya vucudun herhangi bir
bdliminin gérevini uygun bir sekilde yerine getirmesi durumudur (Web_1).

MS’li bireylerde fonksiyonelligin bircok faktdre bagli olarak etkilenmesi nedeniyle
olusan problemler de cesitli olmaktadir. MS’te azalan beyin hacmi, daha yavas sinir
iletimi, gecikmeli uyariimis gorsel potansiyel, kognitif bozukluklar, hastalik suresi gibi
faktorler birincil sebeptir ve bunlarin sonucunda olusan belirtiler ise fonksiyonelligi

olumsuz etkilemektedir. Ozellikle Ust ekstremitede meydana gelen kas gugsizIigu,



hipotonus, zayiflamis dinamik stabilite ve azalan koordinasyon sonucu agiga ¢ikan
tremor hastalarin gunlik yasam aktivitelerini blylk olcide olumsuz etkilemektedir
(Glclt Gundiz vd 2012, Lamers vd 2014, Ghandi Dezfuli vd 2015). Alt ekstremitede
daha belirgin goérilen spastisite, ataksi ve denge bozukluklari ise bireyi fonksiyonel
olarak kisittamaktadir. Ayrica dikkat eksikligi, motor planlama ve kognitif gorevlerde
yasanan zorluk gibi kognitif fonksiyonlarda meydana gelen degisimler de fonksiyonelligi
olumsuz etkilemektedir (Ghandi Dezfuli vd 2015, Sandroff vd 2014).

2.3. Multiple Skleroz’da Motor Problemler

MS’te en sik goérllen erken nérolojik semptomlardan biri motor bozukluklardir.
Motor bozukluk en fazla alt ekstremitede gorllse de Ust ekstremitede de gugsuzlik ve
ataksi yaygindir. Sik goérilen motor bozukluklar; denge ve koordinasyon kaybi, kas
gugszligl, spastisite, artmis yiriyls dediskenligi ve azalmis manuel beceridir.
Yuruyus ve hareket bozukluklari MS'in ilerleyen asamalarinda siklikla gorulirken, ince
motor kontrol kaybi en erken hastalik evrelerinde bile belirgindir. Motor bozukluklar MS’li
bireyleri fonksiyonel olarak kisitlar, yasam kalitesini olumsuz etkiler (Benedict vd 2011,
Kern vd 2011, Gharagozli vd 2012).

2.3.1.Tonus bozukluklar

Tonus bozukluklari MS’li hastalarda yaygin olarak goérilmektedir. Spastisite
MS’te yaygin goérulen semptomlardan biri olup MS hastalarinin %60-90"1 hayatlarinin bir
doéneminde spastisite ile kargilagsmaktadir (Amatya vd 2013, Flachenecker vd 2013).
MS’te meydana gelen spastisitenin, inen yollarda ve/veya spinal inhibitor internéronlarda
meydana gelen aksonal dejenerasyon veya demyelinizasyon sonucu olustugu
dusundlmektedir. Spazm, agri, eklem hareket aciklijinda azalma, kontraktiir ve basi
yarasina neden olan spastisite, lokalize veya ¢ok odakli olarak gorulebilir (Thompson vd
2010, Feinstein vd 2015). MS’te spastisite en ¢ok alt ekstremiteyi etkilese de gévde ve
kol kaslarini da etkiler. Kas gugsuzliguyle birlikte gorulebilir veya géreceli olarak normal
kas glcu olmasina ragmen ciddi fonksiyonel bozukluklara neden olabilir. Zaman iginde
kasta fizyolojik dedisikliklere yol acarak oksidatif kapasiteyi azaltir, kasta erken
yorulmaya, fonksiyonel olarak bireyin kisitlanmasina ve engellik duzeyinin artmasina
neden olur (Amatya vd 2013, Flachenecker vd 2013).

MS’te serebellumun etkilenmesi gesitli bulgularin yani sira hipotonusa yol agar.

Lateral serebellumda sinirli lezyonlarda ipsilateral, intermediate bdlgede ise bilateral



veya kontralateral hipotonus gelisir. Alt ekstremitelerde spastisite daha siklikla
gorulirken Ust ekstremitelerde ve govde proksimalinde hipotonus daha fazla siklikla
gorulmektedir. Hipotonusla birlikte gelisen kuvvet kaybi, hipermobilite ve stabilizasyon
kaybina yol agmaktadir. Ust ekstremitede istenen kontrollii ve kaliteli hareket iyi bir
proksimal stabilizasyonla mimkindir. Goévde kontrolinin istemli Ust ekstremite
fonksiyonlarina o6zellikle motor kontrol ve el becerisine 6nemli katkisinin oldugu
belirtiimektedir. Gévde ve Ust ekstremitede hipotonusu olan MS’li bireylerde proksimal
stabilizasyon ve gévde kontroli azalmasi ile Ust ekstremite fonksiyonelligi azalmakta ve
gunlik yasam aktivitelerinde bagimhlik dizeyleri artmaktadir (Weier vd 2015, Lamers vd
2016, Korkmaz vd 2018).

2.3.2. Kas gugsuzlugi

Kas glgsuzlugu veya gunlik yasam aktiviteleri icin gereken istemli kas kuvvetinin
saglanamamasi MS’li bireylerin %70’inde goérulen yaygin bir semptomdur. MS, hem
dinamik hem de statik kas kasilmalari sirasinda kas kuvvetinde azalmaya neden olur.
Azalmis kas kuvveti baglica alt ekstremiteyi etkilese de Ust ekstremite, gdvde ve solunum
kaslari igin de problem olusturarak MS’li bireyin yasam tarzini ciddi sekilde etkiler ve
gunlik yasam aktivite katiliminda azalmaya neden olur. Kas gugsuzliuguniun siddeti, MS
tipinden bagimsiz olarak hastaligin ilerlemesi ile artma egilimindedir. Meydana gelen kas
gugsizligundn, santral motor néronlarda meydana gelen bozukluk sonrasinda motor
Unite boyutunda ve maksimal motor Unite atesleme oraninda azalma sonucu ortaya
ciktigr dugunulmektedir (Hoang vd 2013, Feinstein vd 2015, Manca vd 2015).

MS, iskelet kaslarinin karakteristigini de etkilemektedir. MS’li ve saglikli bireylerle
yaplilan biyopsi calismalarinda, MS’li bireylerde tip | ve tip Il kas liflerinde atrofi meydana
geldigi ve tip | liflerin spesifik kuvvetinde azalma goruldugu kaydedilmistir. Capraz kopru
sayisl, yogunlugu ve ortalama kuvvetinde orta dereceli azalma goérulirken capraz
koprunin olusum hizinda ve hicre iginin metabolitlere duyarliiginda azalma
saptanmamistir (Garner ve Widrick 2003, Wens vd 2014).



2.4. Multiple Skleroz’da Koordinasyon Problemleri

MS hastalarinin yaklasik %80’inde farkh ataksi tipleri gorilmektedir. Ataksi,
birkag farkli sinir sistemi yapisinin zarar gérmesi sonucu olusan, hipermetrik ve dismetrik
hareketlerle karakterize olup bir veya daha fazla ekstremitede, istemli hareketler
sirasinda agiga ¢ikan postiral kontrol yetersizligi ve koordinasyon bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Serebellar, vestibller veya duyusal ataksi seklinde karsimiza ¢ikan
ve MS hastalarinda engellilijin ana nedenlerinden biri olan ataksi, siddetli formlarinda
dengeyi ayrica yurume ve transfer aktivitelerini engelleyebilir (Thompson vd 2010,
Sharma vd 2019). Serebellum veya serebellar pedinkll bélgesindeki hasar, hastalik
veya disfonksiyon serebellar ataksi ile sonuglanir. MS, serebellar ataksinin baslica
nedenlerinden biridir ve MS'li bireylerin %37'sinde kalici serebellar tutulum oldugu
belirtiimektedir. Serebellar atakside tremor, dizartri, postural kontrol bozuklugu, ataksik
yurlylds ve disdiadokokinezi gibi bulgular da goérilur. MS'li hastalarda, serebellar
belirtilerin erken dénemde ortaya ¢cikmasi kot prognozu ve engellilik seviyesinin ylksek
olacagini distindurir (Tornes vd 2014, Winser vd 2017).

Genellikle ataksi ile beraber gorilen tremor, MS hastalarinda engellilige sebep
olan diger 6nemli semptomdur. Serebellar ataksi ile iligkili tremor genellikle istemli
hareketler sirasinda veya bir pozisyonun korunmasi sirasinda meydana gelmektedir
(Thompson vd 2010, Elble 2017). MS’li bireylerin %26-58’ini etkiledigi distnulen
tremorun patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber serebellum ve serebello-
talamikokortikal yollarin etkilenmesi sonucu oldugu tahmin edilmektedir. En sik gorilen
formu yergekimine karsi bir pozisyonu korurken goérilen postiral tremor ve hedef odakli
hareketlerde hedefe yaklasirken artan intansiyonel tremordur. Bas, gbvde ve alt
ekstremitede de goérilebilen tremor, en sik olarak Ust ekstremitede gorulir ve yeme, icme
ve giyinme gibi gunluk yasam aktivitelerini olumsuz etkiler (Daudrich vd 2010, Boonstra
vd 2017).

2.5. Multiple Skleroz’da Manuel Beceri Problemleri

Manuel beceri, el ve parmaklarin koordinasyonu vasitasiyla kuguk nesneleri
kavramak icin yapilan istemli hareketler olarak tanimlanmaktadir. Biligsel farkindalik,
dokunma duyusu, kas gicu ve kuvvet kontroli gibi bilesenlerin varligini gerektirir
(Ghandi Dezfuli vd 2015, Almuklass vd 2017). MS’li bireylerde manuel beceri kaybi



siklikla karsimiza ¢cikmakta ve yaklasik her dort MS hastasinin Gglni etkilemektedir.
MSS’'te meydana gelen lezyon sonucu olusan ataksi, proksimal stabilizasyon kaybi,
tremor, spastisite, parezi, duyu kaybi ve glgsuizlik gibi bozukluklar ve bunlarin tek
basina veya kombinasyon olarak varligi manuel beceriyi olumsuz etkiler. Birgok nérolojik
hastalikta manuel beceri kaybi gortilmesine ragmen, MS’te gorilen beceri kaybi altinda
yatan patofizyoloji nedeniyle inme ve Parkinson Hastaligi gibi diger noérolojik
hastaliklarda gorilenlerden oldukga farkh ve ¢ok yonluddr. Parkinson Hastaligi
nérodejeneratif bir hastaliktir ve dominant olarak basal ganglionlari etkiler, inme ise
genelde beyni fokal olarak etkiler ve tek tarafli etkilenime neden olur. MS ise otoimmun,
inflamatuar ve ilerleyici bir hastalik oldugu i¢in tim beyni ve ayni zamanda spinal kordu
bilateral olarak etkileyebilir. Bu nedenle MS’li bireylerde kortikal ve spinal kaynakli
problemler bir arada goéralir ve bu da etkilenimin siddetini artirir (Heldner vd 2014, Kamm
vd 2015, Korkmaz vd 2019).

MS’li hastalar, hastaligin ilk yilinda duyu bozukluklari ve yorgunluktan sonra
ucuncu siklikta bozulan el fonksiyonlarindan ve beceri kaybindan yakinmaktadirlar.
Manuel beceri kaybi elin fonksiyonelligini olumsuz etkileyerek; nesneleri toplamak,
objeleri kavramak ve kavramayi sirdurmek, yazi yazmak ve diagmeleri iliklemek gibi ince
motor becerileri azaltir veya engeller. Bunun sonucunda gunlik yasam aktivitelerine
katilimi kisitlar ve bagimhligi artirir (Kister vd 2013, Ghandi Dezfuli vd 2015).

2.6. Multiple Skleroz’da Yorgunluk Problemi

Yorgunlugun ¢ok boyutlu bir sorun olmasindan dolayi basit bir tanimini yapmak
oldukga zordur. Yorgunluk, bireyin alisilan ve arzu edilen aktivitelere katilmada algiladigi
fiziksel ve mental enerjideki azalma olarak tanimlanan subjektif bir semptomdur. Mills ve
Young yorgunlugu, motivasyonun azalmasi ve istirahat ihtiyacinin artmasi ile iligkili
motor ve biligsel kapasitelerde geri dénusll bir disus olarak tanimlamistir. Hastalar
yorgunlugu halsizlik, gugsizlik, basarabilecedi gorevleri veya aktiviteleri baglatmaya
veya tamamlamaya engel olan belirti olarak ifade etmektedirler (Charvet vd 2014,
Ayachea ve Chalah 2017).

Yorgunluk, MS’li bireylerin %80’ini etkileyen ve en sik gorilen semptomlardan biri
olup hastaligin ilerlemesiyle birlikte bu oran %95’lere kadar g¢ikabilmektedir. MS’li
bireylerin  9%55'i yorgunlugu vyasadiklari en Kkotu semptomlardan biri olarak
tanimlamaktadir (Khan vd 2014, Patejdl vd 2016). Saglikh yetigkinlerde yorgunluk ve
yorulabilirlik tipik olarak uzun siire gaba sonucunda dngoérilebilen ve gegici olaylardir,

dinlenme ile azalir ve normal gunlik yasam aktivitesini engellemez (Kluger vd 2013).
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Normal kisilerdeki yorgunlugun aksine, MS ile iligkili yorgunluk, saglikh bireylerin tarif
ettigi gecici yorgunluktan farkhdir. Genellikle giinlin ilerleyen saatlerinde belirgin hale
gelir, 1s1 ve nem tetikler ya da bulgulari kétulestirir, normal halsizlikten daha agir bir
tablodur, ginliik yagsamdaki rolleri ve fiziksel performansi olumsuz etkiler (Khan vd 2014,
Ayachea ve Chalah 2017). MS’te yorgunluk hastaligin her asamasinda ve her tipinde
goérilebilse de sekonder progresif tip daha blyk risk altindadir. Sonugta yorgunluk, MS’li
bireylerin yagsam kalitesini azaltir, galisma yetenedgini, aile ve sosyal yasantisini olumsuz
yénde etkiler (Charvet vd 2013, Khan vd 2014).

Yuksek gorulme sikligi ve olumsuz etkileri olmasina ragmen yorgunlugun altinda
yatan mekanizma heniiz tam olarak anlasiimig degildir. Birtakim yapisal, fonksiyonel ve
immunolojik faktérlerin rol aldigi disunulmektedir. Yapilan calismalarda MS’teki
yorgunlugun frontal-parietal korteksteki ve bunlarin talamus, striatum ve basal
ganglionlarla olan baglantilarindaki lezyon ile iligkili oldugu ortaya konulmus ve bu
kortiko-striato-talamo-kortikal déngi olarak adlandiriimistir. Yorgunlugun olugsmasinda;
immun sistemdeki bozukluk MSS’deki demyelinizasyon ve akson kaybi, endokrin
anormallikleri birincil faktér kabul edilirken, fiziksel uygunluk eksikligi, uyku bozukluklari,
agri, spazm ve depresyon gibi faktorler ikincil faktor olarak kabul edilmektedir (Charvet
vd 2013, Khan vd 2014, Ayachea ve Chalah 2017).

Yorgunluk literatirde degisik sekillerde siniflandiriimaktadir. Stiresine gére akut
(<6 hafta) ve kronik (>6 hafta) yorgunluk, kaynagina gore birincil ve ikincil yorgunluk,
nedenine goére ve hangi sinir sistemi ile ilgili olduguna gore psikojenik, santral ve periferal
yorgunluk gibi farkli sekillerde siniflandirma yapilmaktadir (Zwarts vd 2008, Korkmaz vd
2006, Khan vd 2014, Patejdl vd 2016).

2.6.1. Psikojenik yorgunluk

MS’te psikojenik yorgunlugun sebebi depresyon ve anksiyete ile benzer olabilir
veya psikojenik yorgunluk depresyonla ortak noktalari olan bir his olarak karsimiza
cikabilir. Dopaminerjik, seratoninerjik ve histaminerjik yollarda meydana gelen bir
bozulma psikojenik yorgunluga neden olabilir. Hastalar psikojenik yorgunlugu enerji
eksikligi, haz yitimi, aktivite katilimina isteksizlik ve bitkinlik olarak tanimlarlar (Bol vd
2009, Hanken vd 2014).

2.6.2. Santral yorgunluk

Santral yorgunluk, supraspinal, spinal ve hatta periferik sinirlerin etkisi nedeniyle

aktivite esnasinda kas i¢in gereken sinirsel destegi sirdirememe olarak tanimlansa da
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hem bilissel hem de fiziksel eforun sonucu olabilir ve subjektif bir hissi veya
performanstaki nesnel bir degisikligi yansitabilir (Vucic vd 2010, Chalah vd 2015).
MSS’nin submaksimal aktivasyonu, merkezi aktivasyon hatasi olarak adlandirilir.
Egzersiz sirasinda bu hatanin artisi santral yorgunluk ile sonuglanir. MSS’'ten optimal
girdi alamayan bir kas, maksimum kuvvet kapasitesini gelistiremez ve performansta
azalmaya neden olur. Subjektif his olarak santral yorgunluk, genellikle bilissel gorevler
esnasindaki performans dususlerini ve motivasyon degigimlerini de ifade eder (Zwarts
vd 2008, Newland vd 2016).

2.6.3. Periferal yorgunluk

Periferal yorgunluk, ¢ogunlukla kas ve ilgili dokulardan kaynakh olup, kas
seviyesindeki kuvvet Uretiminin yetersizliginden dolayi goérevi gerceklestirmek igin
gereken kuvveti uretememektir (Vucic vd 2010, Chalah vd 2015). Saglikl kontrollerle
karsilastirildiginda, MS’li bireylerin, daha az tip | liflere sahip oldugu, bitin kas lifi
tiplerinin daha kuguk oldugu, bazi mitokondriyal enzimlerin aktivitesinin azaldigi, hicre
disi laktat ve potasyum biriktigi ve pH’in da dismesi ile birlikte zarin uyarilabilirliginin
etkilendigi gozlenmistir. Sonug olarak MS’li bireylerde kas yapisi anaerobik aktivitesi
daha yuksek ve maksimal kuvveti azalmis olan daha kiglk kaslara donusmektedir
(Zwarts vd 2008, Ayachea ve Chalah 2017).

Yorgunluk cesitli konseptleri kapsadigi icin Kluger ve ark.lari performanstaki
objektif degisiklikleri tanimlarken yorulabilirlik (fatigability) terimini kullanmayi tercih
etmislerdir. Tanim olarak motor gorevler esnasinda motor ve kas yorgunlugu olarak
tanimlanabildidi gibi, kasin sirdurulebilir gorevler esnasinda gu¢ veya kuvvet Uretme
yeteneginde egzersize bagl azalma olarak da tanimlanmaktadir (Dobkin 2008, Severijns
vd 2015). MS’li bireylerde maksimal istemli kontraksiyon veya strekli kontraksiyonlar
esnasinda sinir sisteminin gereken aktivasyon uyarisini saglayamamasi nedeniyle
saglikh bireylere gore yorulabilirlik dizeyleri yuksektir (Severijns vd 2016, Zijdewind vd
2016). Kas gugsuzlugl ve yorulabilirlik farkli konseptler olmasina ragmen birbiriyle
baglantilidir. Artmis yorulabilirlik dizeyi nedeniyle 6rnegin; maksimal el kavrama
kuvvetinde de azalma gorulur. GUnluk yasam aktiviteleri maksimal kavrama kuvvetini ve
bu kuvveti strdurebilmeyi gerektirir ki MS’li bireylerde artmis yorulabilirlik dUzeyi egzersiz
kapasitesini etkiler ve gunluk yagam aktivitelerinde zorlanmaya neden olur (Severijns vd
2016, Severijns vd 2017).
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2.7. Multiple Skleroz’da Emosyonel Problemler

MS’li bireyler glin icerisinde; yuriime ve hareketlilik sinirlamalari, agri, yorgunluk,
depresyon, hafiza ve konsantrasyon zorluklari gibi birgcok problemle karsilasirlar ve
bunlarin sonucunda is, aile, sosyal yasam ve eglence aktiviteleri dahil tim yasam alanlari
olumsuz etkilenir. Bu durumlarin psikolojik durumlar Uzerinde etkisi nedeniyle MS'li
bireylerin  %95’inde yasamlari boyunca emosyonel bozukluk gelisebilmektedir.
Emosyonel bozukluk olarak en sik depresyon ve bunu takiben de anksiyete
gorilmektedir (Ayachea ve Chalah 2017, Gay vd 2017).

Depresyon, MS’li bireylerde siklikla goérllen bir problemdir ve bireyler genel
populasyona goére 4 kat daha fazla depresyon riski altindadirlar. MS’li hastalarin Ugte biri
veya yarisi hayatlarinin bir déneminde majér depresyonla karsilasirlar (Feinstein vd
2015, Lewis vd 2016). MS’li hastada depresyon neredeyse tum gunlik aktivitelerde
surekli dusuk bir ruh hali, ilgi ya da zevk kaybi olarak aciga cikar. Depresyon,
kognisyonun aksine hastalik seyri ile esdeger iliski gosterir ve yasam kalitesini dnemli
Olclide bozar. MS popllasyonunda intihar oranlarinin genel populasyon oraninin iki kati
oldugu bulunmustur (Feinstein vd 2014, Lewis vd 2017). MS’te anksiyete bozukluklar
ise daha ¢ok obsesif kompulsif bozukluk, panik bozukluk ve sosyal fobi olarak gorilir ve
genel populasyona gére daha yaygin olarak ortaya ¢ikar. MS'te anksiyete bozuklugu,
atak, yalanci atak, kétl ilag uyumu, saglik hizmetlerinin asiri kullanimi ve digsik yagam
kalitesi ile iligkili bulunmustur (Théaudin vd 2015, Terrill vd 2015).

2.8. Multiple Skleroz’da Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

2.8.1. Motor bozuklugu degerlendirmede kullanilan yontemler

Motor bozukluklar MS’li bireylerin sik karsilastigi bir semptomdur. MS’li bireylerde
motor bozukluklarin temelini olusturan tonus bozukluklari agisindan hem artmis hem de
azalmis tonusun varligi ve derecesi degerlendiriimelidir. Alt ekstremiteler yogunlukla
spastisite agisindan degerlendirilirken; gdvde, Ust ekstremite ve proksimal eklemler
hipotonus ve kas gugsuzlugu agisindan degerlendirilmelidir. Ancak gerek hipertonus ve
gerekse de kas kuvveti degerlendirmesinde oncelik verilen bu bolgelerin yani sira diger
bdlgelerinde butinlik agisindan ele alinmasi gereklidir (Amatya vd 2013, Flachenecker
vd 2013).
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2.8.1.1. Spastisite degerlendirmesi

Spastisitenin klinik degerlendirmesi, gecerliligi kabul edilmis bir puanlama sistemi
araciligiyla yapilan derecelendirmeyi icermelidir. Bu amacla klinikte en ¢ok kullanilan
Olcekler Ashworth Skalasi, Modifiye Ashworth Skalasi (Modified Ashworth Scale [MAS]),
Tardieu Skalasi (Tardieu Scale) ve Modifiye Tardieu Skalasi (Modified Tardieu
Scale)'dir. Ashworth Skalasi ve Modifiye Ashworth Skalasi fizyoterapist tarafindan
eklemdeki pasif direnci dlgerek yaplilir, acida ¢ikan direng, Ashworth Skalasi’'nda 0-4
arasinda 5 basamakta, Modifiye Ashworth Skalasi’nda ise 0-4 arasinda 6 basamakta
derecelendirilir (Ghotbi vd 2009, Rekand vd 2010). Tardieu Skalasi’'nda ise ekstremiteler
bir fizyoterapist tarafindan pasif olarak 3 farkli hizda (V1, V2, V3) hareket ettirilir. Bu
skala spastisitenin hiza bagimli dogasini ortaya koyar. V1 ekstremite hizi mumkin
oldugunca yavas, V2 ekstremite hizi yergekimi ile disls hizinda, V3 ekstremite hizi
mimkin oldugunca hizli olarak tanimlanmigtir. Pasif eklem hareket agikhgini élgmek
icin V1 hizi, spastisiteyi dlgmek igin ise V2 veya V3 hizlari kullaniimaktadir. Her kas icin
secilen iki hizda kasin pasif harekete karsi gosterdigi diren¢ 0-5 arasinda puanlanarak
Kas Reaksiyon Niteligi (X), kasin minimum gerildigi pozisyona gére gonyometre ile
Olcllen Kas Reaksiyon Acisi (Y) kaydedilir. Modifiye Tardieu Skalasi’'nda ise orijinal
skalaya ekstremitelerin degerlendirme pozisyonu ve spastisite acisi eklenmistir (Rekand
vd 2010, Numanoglu ve Giinel 2016). Sayisal Oranlama Olcegi (Numeric Rating Scale),
hastadan son 24 saat igerisindeki algiladigi ortalama spastisiteyi 0-10 arasinda
derecelendirmesi istenen 10 puanh subjektif bir dlgektir. 0, “spastisite yok” olarak ifade
edilirken, 10, “en siddetli spastisite” varligi anlamina gelmektedir. Multiple Skleroz
Spastisite Skalasi-88 (Multiple Sclerosis Spasticity Scale—88) ise Hobart ve arkadaslarn
tarafindan 2006 yilinda gelistiriimis olup; kas sertligi, agri ve huzursuzluk, kas spazmi,
gunlik yasam aktiviteleri, vicut hareketleri, yurlyls, emosyenel durum ve sosyal
fonksiyonlari iceren 8 alt basliktan olusmaktadir. Butliin alt bagliklar 0-5 arasinda
puanlanmaktadir. Spastisiteyi ¢cok yonli ele alan bu 6élgek, spastisitenin etkilerinin MS’li
bireyler tarafindan algilanigini degerlendirmektedir (Hobart vd 2005, Anwar ve Barnes
2009, Milinis vd 2016, Otero-Romero vd 2016, Ehling vd 2017).

2.8.1.2. Kuvvet degerlendirmesi

MS’li bireylerde kas kuvveti degerlendiriimesinde literatirde en ¢ok manuel kas

testi olarak tanimlanan Tibbi Aragtirmalar Kurul Olgegi (Medical Research Council Scale)
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kas kuvvetini 0-5 arasinda degerlendirir. Kas giclnl subjektif olarak degerlendiren bu
Olcek klinikte siklikla kullaniimaktadir (Vanhoutte vd 2011, Kamm vd 2012).

MS’li bireylerde kas glcunun objektif degerlendirmesinde ise genellikle
dinamometrik 6lgimler yapilmaktadir. Kaba kavrama kuvveti el dinamometresi ile
parmak kuvvet olcimleri ise pinchmetre ile yapilmaktadir. izotonik kas kuvvet
Olcimlerinde dominant ve dominant olmayan ekstremite icin 3’er uygulama yapilarak
ortalamasi alinirken, izometrik kas kuvvet dlgiimlerinde maksimal kas kuvvetini dnceden
belirtilen bir sire boyunca korunmasi istenir. Alt ekstremite kuvvet 6lguimlerinde daha
¢ok izometrik ve izokinetik dinamometreler kullaniimaktadir (Broekmans vd 2012, Gugli
Glnduz vd 2012).

2.8.2. Koordinasyon degerlendirmesi

MS’li bireylerde koordinasyon bozuklugu daha ¢ok ataksi ve tremor olarak ortaya
cikmaktadir. Ust ekstremitede ortaya gikan ataksi genellikle ilaca karsi direnglidir.
Sarsintlyl saptamak ve ekstremite ataksisini ayirt etmek icin en iyi ydntem
Elektromiyografi (EMG) tarafindan desteklenen nérolojik muayene olsa da zaman alici
ve pahali olmasi nedeniyle klinik ortamda gereken siklikta kullanilamamaktadir. Klinikte
ataksi degerlendirmesi icin en c¢ok kullanilan O&lgekler, Ataksi Degerlendirme ve
Derecelendirme Skalasi (Scale for the Assessment and Rating of Ataxia [ADDS]),
Uluslararasi Kooperatif Ataksi Derecelendirme Olcegdi (International Cooperative Ataxia
Rating Scale) ve Kisaltiimis Ataksi Derecelendirme Olgegi'dir (Brief Ataxia Rating Scale)
(Schmitz-Hubsch vd 2006, Gunn vd 2013, Erdeo vd 2017, Salci vd 2017). ADDS’nin alt
parametreleri yuriyus (0-8), durus (0-6), oturma (0—-4), konugsma bozuklugu (0-6),
parmak takip (0—4), burun-parmak testi (0—4), hizli alternatif el hareketleri (0—-4) ve topuk
kaydirma (0—4) bdlimlerinden olusur. Uluslararasi Kooperatif Ataksi Derecelendirme
Olgegi ise serebellar fonksiyonun farkli yénlerini degerlendiren dort ayri bélimden
olusur; durus ve yurlayus (0-34), kinetik fonksiyon (0-52), konusma bozukluklari (0-8)
ve bakis bozukluklari (0-6) alt puanlar bir araya getirilir. Maksimum skor 100 olup skor
arttikga ataksi siddeti de artmaktadir. Kisaltlmis Ataksi Derecelendirme Olgegi,
Uluslararasi Kooperatif Ataksi Derecelendirme Olgegi'nin kisaltiimis formu olup yirlyls
(0-8), diz-tibia test (0-4), parmak-burun test (0-4), konusma bozuklugu (0-4) ve bakis
anormallikleri (0-2) alt bdlimlerinden olugurken puanlama 30 Uzerinden vyapilir
(Schmahmann vd 2009, Salci vd 2017).

Ataksi igin kullanilan élgekler ekstremite kinetik fonksiyonlari ile ilgili sorular icerse
de tremor degerlendirmesi icin 6zel olarak kullanilan 6lgekler de vardir. Bu dlcekler;

Fahn—Tolosa—Marin Tremor Derecelendirme Skalasi (Fahn—Tolosa—Marin Tremor
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Rating Scale), Bain Skoru (Bain Score), Multiple Skleroz Cok Boyutlu Tremor
Degerlendirmesi (Multidimensional Assessment of Tremor in Multiple Sclerosis) ve
Gunlik Yasamda Tremor Etkinligi Anketi (Tremor Activity of Daily Living
Questionnaire)’dir (Daudrich vd 2010, Carpinella vd 2014). Fahn-Tolosa—Marin Tremor
Derecelendirme Skalasi ilk olarak 1988’de tanimlanmis ve 1993'te revize edilmistir. 3
boélimden olusan testin birinci boliminde tremorun lokalizasyonu, ikinci bélimde yazi
yazarken ve ¢izim yaparken aciga ¢ikan tremor, Ugincl bdlimde ise gunlik yasam
aktiviteleri esnasindaki tremor klinisyen tarafindan 1-4 arasinda derecelendiriimektedir.
Bain Skoru da benzer sekilde bas, ses ve dort ekstremitedeki tremorun 1-10 arasinda
derecelendirmesini igerir. Multiple Skleroz Cok Boyutlu Tremor Degerlendirmesi
tremorun tanimi, psikososyal etkileri, tremorun siddeti ve fonksiyonel etkilerinin
sorgulandi§i sorulari igeren 4 ayri bdélimden olugsmakta tremorun c¢ok yoénla
degerlendirmesine olanak saglamaktadir. Gunlik Yasamda Tremor Etkinligi Anketi,
MS’li bireylerde tremoru degerlendirmek igin gecerli ve glvenilir bir aractir. Bireyler 25
gunlik aktivite esnasindaki tremor etkinligini 1-4 arasinda derecelendirir. YUksek skor
gunlik yasamda tremor etkinliginin arttigini gosterir. Yukarida bahsedilen testlerin
hastalardaki minimal anormalli§i ve zamanla meydana gelen kiglk degisimleri
degerlendirmek icin yeteri kadar hassas olmadidi dusunuldugu igin 6zellikle son yillarda
Akselerometre, Jiroskop ve EMG tabanli bilgisayarli analiz sistemleri gibi Bilgisayarl
Degerlendirme Yontemleri de kullanilarak elde edilen veriler dijital ortamda analiz
edilmektedir (Daudrich vd 2010, Elble vd 2013, Carpinella vd 2014).

2.8.3. Manuel beceri degerlendirmesi

MS’te manuel beceriyi degerlendirmede literatirde performans testleri ve hasta
raporlu anketler kullaniimigtir. Performans testleri olarak literatirde Dokuz Delikli Peg
Testi (Nine Hole Peg Test [DDPT]), Jebson-Taylor El Fonksiyon Testi (Jebson-Taylor
Hand Function Test), Purdue Pegboard Testi, Kutu ve Blok Testi (Box and Block Test),
Hareket Arastirma Kol Testi (Action Research Arm Test), TEMPA (Test d’Evaluation de
la performance des Membres Supérieurs des Personnes Agées), Bozuk Para Cevirme
Testi (Coin Rotation Test) ve ReSense Test gibi testler kullaniimistir (Korkmaz vd 2019).

Klinikte en ¢ok kullanilan ve altin standart olarak kabul edilen Dokuz Delikli Peg
Testi'dir. Multiple Skleroz Sonu¢ Degerlendirme Konsorsiyumu (MS Outcome
Assessments Consortium)’a gore yapilan degerlendirmeler son derece gecerli, guvenilir,
uygun maliyetli ve MS’li bireyler icin anlamh olmahldir. DDPT, test i¢i ve testler arasi
bakildiginda guvenilir bulunmus, farkh seviyelerde ust ekstremite bozuklugu olan MS’li

bireyler ve saglikh bireyler arasinda ayrim yapabildigi goézlenmistir. DDPT, diger manuel
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beceri degerlendirmeleri ile hatta daha kapsamli degerlendirmeler ile karsilastirildiginda
bile yliksek derecede gecerli bulunmustur (Feys vd 2017). Ayrica DDPT’nin gunlik
yasamda algilanan ust eksremite kullanimi ve aktivitelerin gerceklestiriimesinde
algilanan zorluk derecesi hakkinda tutarl bilgiler yansittigi da goézlenmistir. DDPT,
zamanla ilerlemeyi algilar, tedavideki degisikliklere duyarhdir (Feys vd 2017), Ust
ekstremiteye odaklanan hasta raporlu anketlerle de korele olmasi, ayrica ucuz, kolay
ulagilabilir ve kolay uygulanabilir olmasi nedeniyle sikca tercih edilmektedir (Heldner vd
2014, Kalron vd 2015, Korkmaz vd 2019).

Purdue Pegboard Testi'nin diger manuel beceri testlerine gore iki avantaji vardir;
kaba motor koordinasyonla birlikte ince motor ve ince parmak ucu beceriyi degerlendirir,
diger testlerden farkl olarak iki elin tek tek ve es zamanh degerlendirmesine olanak
saglar. Kutu ve Blok Testi de pratikte tercih edilebilen kaba manuel beceriyi sireye dayall
degerlendiren bir testtir. 150 adet kiguk tahta kipler test edilecek taraftaki kutuya konur,
hastadan her seferinde bir tane klipl yandaki bos kutuya atmasi istenir. 60 sn. iginde
atilan kup sayisi, skoru verir (Ghandi Dezfuli vd 2015, Korkmaz vd 2019). Hareket
Arastirma Kol Testi ise kaba, ince, ¢gimdikleyici kavrama ve transfer aktivitelerini iceren
ve toplam 19 goérevden olusan bir testtir. Ekstremiteyi unilateral degerlendiren bu test
sadece distali degil ayni zamanda proksimal yapilari da degerlendirmeye olanak saglar.
Hasta testi yaparken fizyoterapist hareketin kalitesini degerlendirir ve 0-3 arasinda
puanlar. Maksimum skor 57°dir ve skor arttik¢a beceri artar (Carpinella vd 2014, Korkmaz
vd 2019). TEMPA da benzer sekilde sadece distali degil ayni zamanda proksimali de
icine alan gorevler iceren bir testtir. Hareket Arastirma Kol Testi'nden farkli olarak
unilateral ve bilateral gorevler icerir. Hareket Arastirma Kol Testi, TEMPA ve Jebson-
Taylor El Fonksiyon Testi gibi testler birden fazla materyal ve belli bir dizenek
gerektirdigi icin klinik ortamda ¢ok kullanilamamaktadir. Bu nedenle Bozuk Para Cevirme
Testi gibi az materyal gerektiren testler hastabasinda yapilmakta ve bu testlere alternatif
sayllabilmektedir. Bozuk Para Cevirme Testi’'nde katilimci, ¢api 18.20 mm, kalinh@i 1.25
mm ve agirhdi 2.2 gr olan madeni parayl basparmak, isaret parmagi ve orta parmaklar
arasinda mumkun oldugunca hizli déndirdr. 20 yari déondirme zamani kaydedilir. Her
iki taraf igin ikiser kez tekrar edilir ve ortalamasi alinir (Carpinella vd 2014, Heldner vd
2014, Korkmaz vd 2019).

Hasta raporlu anket olarak ABILHAND, Beceri Anketi-24 (Dexterity
Questionnaire-24 [BecA-24]), Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (The Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand) kullaniimaktadir. ABILHAND, gunlik yasam aktivitelerini
iceren 23 sorudan olusan 0-2 arasinda puanlanan bir ankettir. ilk olarak Romatoid Artrit’li
hastalarda kullanilan anket daha sonra inme hastalarinda kullanilmis olup, MS’li bireyler

icin de gegerli ve glvenilir bulunmustur. BecA-24 ise 5 ayri bolumden ve gunlik yasam
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aktivitelerini iceren 24 sorudan olusur. 1-4 arasi puanlama yapilan ankette minimum
puan 24, maksimum puan 96'dir, puan arttikca manuel beceri azalir. Kol, Omuz ve El
Sorunlari Anketi ise birey tarafindan doldurulur ve fonksiyonel/semptom, is modeli ve
sporlar-miizisyenler modeli olmak Uzere 3 bolimden olusur. is modeli ve sporlar-
muzisyenler modeli istege bagl olarak doldurulur. ik bélim 30 sorudur. Bu 30 sorudan
271’i kisinin gunlik yasam aktiviteleri sirasindaki zorlanmalarini, 5’i semptomlarini (agri,
sertlik, karincalanma, gugsuzIuk) ve 4’0 ise ig, uyku, sosyal fonksiyon ve kendine guveni
degerlendirir. Kisi batun sorulara 5'li likert sistemine gore yanit verir ve her boliumden 0-
100 arasinda bir puan elde edilir. Puanin artmasi 6zrun arttigr anlamina gelir (Duger vd
2006, Cesim vd 2017). BecA-24 manuel beceriyi 6lcmede diger anketlere gore daha
avantajli olabilir. Cunku bazi beceri anketleri yazi yazma gibi tek tarafli aktiviteleri,
bazilari ise sadece ¢ift tarafli aktiviteleri i¢cerirken BecA-24 hem tek tarafli hem de gift
tarafli aktiviteleri icermektedir. BecA-24 ayrica kuvvet kontroll, parmak bagimsizligi,
parmak senkronizasyonu gibi manuel becerinin farkli komponentlerini degerlendirmeye
olanak saglar (Vanbellingen vd 2016). Mesela, BecA-24’lin sorularindan olan kavanoz
acmak daha fazla kuvvet kontroli gerektirirken, klavye kullanmak daha cok parmak
bagimsizligi ve senkronizasyonu daha az kuvvet kontroli gerektirir (Cano vd 2010,
Barrett vd 2012, Kamm vd 2012, Vanbellingen vd 2016).

2.8.4. Yorgunluk degerlendirmesi

Yorgunluk MS’li bireylerin %80’inden fazlasini etkileyen ve yaridan fazlasinin en
cok sikayet ettikleri semptomdur. Yorgunlugun ylksek prevalansi ve olumsuz
sonuglarina ragmen, yorgunluk terimi tutarsiz kullaniimakta ve yorgunlugu
degerlendirmek icin 250'den fazla farkh oOl¢ek kullaniimaktadir. Algilanan yorgunluk,
bireyin kapasitesini azaltan subjektif hislerdir ve YSO, YEO veya MYEQ gibi anketlerle
MS'li bireylerden fiziksel ve/veya zihinsel yorgunluk miktarlarini, yorgunlugun gunluk
yasamlarina etkilerini degerlendirmeleri istenir. Yorulabilirlik ise belli bir sire zarfinda
veya cesitli fiziksel gérevler esnasinda fiziksel performanstaki disUsleri ifade eden
objektif bir terimdir. Surekli kas kasilmasi esnasinda kuvvetteki disistn 6lclilimesi veya
yurime esnasinda hizdaki degisimin zamana bagh oél¢tlimesi yorulabilirlik dlgimine
birer 6rnek teskil eder (Loy vd 2017, Enoka ve Duchateau 2016).

2.8.4.1. Algilanan yorgunluk degerlendirmesi

Multiple Skleroz'da algilanan yorgunlugun dedgerlendiriimesi igin 6zel olarak

gelistirilen dlgekler; Yorgunluk Siddet Olgegi (Fatigue Severity Scale [YSQ]), Yorgunluk
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Etki Olgegi (Fatigue Impact Scale [YEQ]), Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi (Modified
Fatigue Impact Scale [MYEQ]), Yorgunluk Tanimlama Olgegi (Fatigue Descriptive
Scale), Nérolojik Yorgunluk indeksi (Neurological Fatigue Index) ve Yorgunluk igin
Gorsel Analog Skalasrdir. Klinikte en ¢ok YSO ve YEO kullaniimaktadir, ayri ayri
kullanilabildigi gibi bazi ¢calismalarda birlikte de kullaniimiaktadir (Loy vd 2017). Her iki
anket de iyi psikometrik 6zelliklere sahip olmasi, hastalik progresyonundaki veya
tedavideki degisimlere duyarli olmasi nedeniyle sikga tercih edilmektedir. YSO, 9
sorudan olugup ve yorgunlugun siddetini belirlerken, YEO yorgunlugun fiziksel, bilissel
ve sosyal boyutunu inceleyen 40 sorudan olusmaktadir. YSO, fiziksel odaklanma ile
coklu sonuglar lzerine yorgunlugun etkisini degerlendirir. YSO ile yapilan ¢alismalara
bakildiginda YSO'nin i¢ tutarliik ve stabiliteye sahip oldugu ve klinik iyilesmenin
sagladigi degisime duyarllik gésterdigi kaydedilmistir. YSO yorgunlugun sadece fiziksel
yonuine odaklanan tek boyutlu bir skala olmasina ragmen YEO ¢ok boyutlu bir skaladir
ve yorgunlugun fiziksel, psikolojik ve bilissel yoénlerini kaydeden ayrintili bir
degerlendirme aracidir. Skorlamasi basit olan bu anket, yasanan yorgunluga bagh
fonksiyonel kisitlamayi yansitmaktadir (Frith ve Newton 2010, Learmonth vd 2013).
Yorgunluk Tanimlama Olgegi, 5 ayri bélimden ve toplam 13 sorudan olugmaktadir.
Yorgunlugun baslangicini, seklini, siddetini, sikligini ve Uthoff Fenomeni varligini
sorgular. Nérolojik Yorgunluk indeksi, fiziksel ve kognitif icerikli 10 sorudan olusan 4
puanl Likert tipi bir skaladir. Yorgunluk icin Goérsel Analog Skalasi ise hastanin
yorgunlugunu 0-10 arasinda derecelendirdigi kullanimi kolay bir skaladir (Krupp vd 2003,
Braley ve Chervin 2010, Mills vd 2010, Seamon ve Harris-Love 2016).

2.8.4.2. Yorulabilirlik degerlendirilmesi

MS’li  bireylerde yorulabilirik degerlendirmesinde literatirde daha c¢ok
dinamometrik dl¢cimler yapilmistir. Alt ve Ust ekstremite yorulabilirligi icin ayri kas
gruplari segilerek dedisen sayl ve slrede izotonik ve izometrik kontraksiyonlar
kaydedilmis ve elde edilen veriler farkh sekillerde formilize edilmis statik ve dinamik
yorgunluk indeksi olarak belirtiimistir. Djaldetti ve ark. (1996) yaptigi ¢alismada
yorulabilirlik degerlendirmesi icin bilateral biceps ve iliopsoas kaslari segilerek maksimal
istemli izometrik kontraksiyonlari bilgisayar sistemi araciliiyla kaydedilmis. Test
pozisyonu biceps kasl igin supine pozisyonda, 6nkol tam supinasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, gerinim Olcer bilege yerlestiriimis iken iliopsoas kasi igin hasta sirti destekli
bigimde oturtulmus, diz 90°fleksiyonda gerinim &lger popliteal bolge Ustline yerlestiriimis.
Test esnasinda hastadan sinyal sesini duyunca test edilen kasini kasmasi ve 30 sn

boyunca maksimal kasili tutmasi istenmis. 60 sn ara verilerek ayni test ayni kas igin 2
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kez tekrar edilmis. Yorgunluk indeksi hesaplanirken, test esnasinda maksimal kuvvetin
bozulmasi, kuvvet-zaman egrisinde gézlenen alan (KEAMA) ile hicbir kuvvet kaybinin
olmadigi varsayilan varsayimsal alan (KEAHA) arasindaki oran ile hesaplanmistir. Bunu
takiben kullanilan formil: Yorgunluk indeksi (%) = 100 — Sft/fmaks t x 100 olarak
belirtilmistir. Sft, kuvvet-zaman egrisinin integralini belirtirken, fmaks hastanin genel
maksimal kuvvetini, t ise zamani belirtmektedir (Djaldetti vd 1996).

Bir diger yorgunluk indeksi galismasinda ise GEDO ortalamalari 5.5 olan 20 MS'li
ve 20 saglikh birey dahil edilmistir. Yorulabilirik dederlendirmesini strekli maksimal
kontraksiyon esnasinda (statik yorgunluk), tekrarli maksimal kontraksiyon esnasinda
(dinamik yorgunluk) ve yurime esnasinda degerlendiriimis. Statik yorgunluk igin
dominant tarafta el kavrama kuvveti, dirsek ektansoru, diz ekstansoru, ayak bilegi
dorsifleksoru  kaslari secilerek 30 sn boyunca maksimal izometrik kontraksiyonu
korumalari istenmis. Agiga ¢ikan kuvvet kuvvet transduseri tarafindan kaydedilmis.
Dinamik yorgunluk igin ise dominant el kavrama kuvveti kullanilarak, 30 sn boyunca kisa
maksimal kontraksiyonlar yapilmasi istenmis, her sn’de hastanin kasmasi icin isitsel
uyari igin metronom kullaniimis. Son olarak da hastalarin ambulasyon yeteneklerine
go6re 8 m yurime veya hastanin yuruyebildigi kadar yirimesi istenerek ylrime mesafesi
ve ylridigl zaman kaydedilmis. Statik Yorgunluk indeksi hesaplanirken 0-30 sn
periyodu boyunca kuvvet-zaman egrisi altinda kalan kisim KEAMA olarak
adlandirilirken, Fmas ise belirtilen saniyeler icindeki maksimum kuvveti ifade etmistir.
Statik Yorgunluk indeksi icin 4 model tanimlanmis:

Statik Yorgunluk indeksi-1=" %100 % [1-(Fmaks>>*/Fmaks®)]

Statik Yorgunluk indeksi-2= %100 x [1-(KEAMA25.30/KEAMA.7)]
Statik Yorgunluk indeksi-3= %100 x [1-(KEAMAo-30/[Fmaks®°*30])]
Statik Yorgunluk indeksi-4= %100 x [1-(KEAMAGs.30/[Fmaks®°%25])].

Calisma sonucunda indeksler incelendiginde 3 ve 4. indekslerin digerlerine gore
daha avantajli olabileceg@i séylenmistir. Clnku bu iki indeksin maksimal kuvvetin sirekli
bir kasilma sirasinda dogrusal olarak azaldigi varsayimini gerektirmedigi, ayrica ilk ve
son kuvvet arasindaki farka dayanan model 1 ve 2’den daha guvenilir sonug¢ verdigi ve
MS ve saglikli bireylerde agiga c¢ikan yorgunluk arasinda daha iyi ayrim yaptigi
belirtilmistir.

Dinamik Yorgunluk indeksi ise son 5 kontraksiyonun maksimumu ve ilk 5
kontraksiyonun maksimumu dikkate alinarak hesaplanmistir:

Dinamik Yorgunluk indeksi= %100 % [1- (Fmaks?>3%/Fmaks®)].

Yurayus esnasindaki yorgunlugu degerlendirmek amaciyla Yurime Yorgunluk
indeksi (Ambulatory Fatigue Index) kullaniimis:

Yiriime Yorgunluk indeksi= %100 % [1- (Vson/Vbasiangic)] (Schwid vd 1999).
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Yeni bir Yorgunluk indeksi’nin giivenilirligini arastirmak igin yapilan bir calismada
GEDO ortalamasi 2.1 olan MS’li bireylerin diz fleksor ve ekstansérlerinde 5 sn boyunca
aciga cikan izometrik tork ve 30 snlik izometrik kontraksiyon esnasindaki yorulabilirligi
dinamometre ile dl¢uimustir. Bu degerlendirme 7 gin boyunca herglin ayni saatte iki
profesyonel tarafindan uygulanmistir. 5 sndeki maksimal fleksiyon ve ekstansiyon
izometrik torku degerlendirilirken ekstansiyonda diz 140, kalga 110 fleksiyonda, fleksiyon
torku degerlendirilirken diz 120 kalca ise 110 fleksiyonda uygulama yapilmistir. 5 sn’lik
maksimal fleksiyon ve ekstansiyon istenen uygulamada her zaman dominant taraf ve
ekstansiyon ile baslaniimis ve iki bacak arasinda 2 dk ara verilmistir. izometrik tork bir
saniyenin ortalama dederi olarak kaydedilmistir. 30 sn’lik devamli izometrik
kontraksiyonda da yine ayni pozisyonlar kullaniimakla birlikte agiga ¢ikan izometrik tork
bilgisayar tarafindan kaydedilmistir. Yorgunluk indeksi hesaplanirken 0-30 sn periyodu
boyunca kuvvet-zaman egrisi altinda kalan kisim KEAMA olarak adlandirilirken, bireyin
maksimal kuvvetini 30 sn boyunca korudugu dustnulerek olusturulan egri altinda kalan
alan varsayimsal KEAHA olarak adlandiriimis. Fmaks ise belirtilen saniyeler icindeki
maksimum kuvveti ifade etmistir. Surakka ve ark.lari 3 tane yorgunluk indeksi (Fatigue
Index) olusturmuslar:

Fl; = 100% x [1- (KEAMAg.30/ (Fmaks, o5 X 30))] , Fli’de 0-30. sn arasindaki alan
ile varsayimsal alan oranlanirken (Schwid vd 1999),

Fl, = 100% X [1- (KEAMAs. 30/ (Fmaks, o5 X 25))], Flo’de 5.-30. snler arasindaki
alan ile varsayimsal alan oranlanmis (Schwid vd 1999),

Fls = 100% X [1- (KEAMATem30/ (Fmaks, os X (TPM-30)))], Fls'te ise maksimal
izometrik torkun en ylksek oldugu nokta dikkate alinarak indeks hesaplamasi o saniyede
baslatiimistir (TPM). Fl1ve Fl, daha 6nce tanimlanmis ve gegerli bulunmustur, Fls ise bu
¢alismada tanimlanmistir. Fls, kontraksiyon suresince maksimal izometrik torkun en
yuksek oldugu noktayi dikkate aldigi i¢in diger iki indekse gére daha ylksek yorulabilirlik
degeri verebilecegi ve yorulabilirlik olgimlerinde dogru ve tekrarlanabilir sonuglar
verebilecegi belirtilmigtir (Surakka vd 2004).

Bir diger ¢alismada ise GEDO ortalamasi 2.51 olan 79 RRMS'li bireyle yapilan
¢alismada MS’li bireyleri 51 saglikl kontrolle karsilastirmiglardir. MS’li ve saglikli bireyleri
mental yorgunluk ve fiziksel yorulabilirlik agisindan karsilastirmiglardir. Yorulabilirlik igin
ise dinamometre (vigorimeter test) ile yumruk sikma kuvveti degerlendirmislerdir. Test
icin bireyler lastik bir topu 3 sn araliklarla 10 kez sikmis test her iki ele uygulanmigtir.
Sikma sikligi bir kayit cihazinda sunulan duzenli bir ritim ile standardize edilmigtir. Her
bir elde yapilan 10 kasiimanin pound cinsinden maksimum yumruk sikma kuvveti kastaki
yorgunluga bagli azalmayi belirlemek igin kaydedilmis olup, ayrica yuzdelik dusus

degerlendirmesi ilk yumruk sikma kuvvetini %100 kabul ederek sirasiyla 1. ve 10.
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denemedeki ylzdelik disuslerle hesaplanarak objektif bir veri elde etmiglerdir (Greim vd
2007).

Ust ekstremite yorulabilirliginin degerlendirildigi bir diger ¢alismada ise 30 MS’li
birey ve 16 saglikh birey calismaya dahil edilmistir. Eldeki yorulabilirligin degerlendirildigi
calismada dijital dinamometre kullaniimistir. Dinamik Yorgunluk indeksi icin katihmcidan
15 maksimal istemli kontraksiyon (Maximal Voluntary Contraction [MiK]) istenmis olup
kontraksiyonlar arasi dinlenme verilmemis. Katilimci kalan kontraksiyon sayisi hakkinda
bilgilendirildigi calismada Dinamik Yorgunluk indeksi hesaplamasi ilk 3 (MiKy) ve son 3
kontraksiyon (MiK,) dikkate alinarak 100*[1—(MiK»/MIiK;)] formillyle yapilmistir. Statik
yorgunluk indeksi icin 1 dk dinlenme arasi verilmesinin ardindan katimcidan maksimal
istemli kontraksiyonunu 30 sn korumasi istenmis olup katilimci kalan slre hakkinda
bilgilendirilmemis. Katilimcinin maksimal istemli kontraksiyonunu 30 sn koruyabildigini
varsayildiginda grafik tGzerinde olusan alan (Hypothetical Area Under Curve [KEAHA])
ve katihmcinin maksimal istemli kontraksiyonu koruyabildidi sire ile hesaplanan alan
(Actual Area Under The Strength Curve [KEAMA]) dikkate alinarak 100*[1—
(KEAMA/KEAHA)] formiliyle Statik Yorgunluk indeksi hesaplamasi yapilmistir
(Severijns vd 2015).

Alt ekstremite yorulabilirligi icin izokinetik dinamometre siklikla kullanilirken
(Broekman vd 2010, Hameau vd 2017), bazi calismalarda ise yurime ile iligkili
yorulabilirlik degerlendirilmistir (Phan-Ba vd 2012). Leone ve ark.lari yaptiklari calismada
yirime ile iligkili yorulabilirligi Yirime Mesafeli indeks (Distance Walked Index)
kullanarak 6 dk Yurime Testi esnasinda 1 ve 6. dakikalar arasindaki degisimi yluzde
olarak hesaplayarak degerlendirmiglerdir (Leone vd 2015).

MS’te yorulabilirligi degerlendirmede protokollerin gesitli olmasi ve galismalarin
yorulabilirligin farkli bir ydnunu ele almasi veriler arasinda dogrudan bir kargilastirma
yapilmasini engellemektedir. Cogu protokol ylksek standardizasyonla birlikte tek eklem
maksimal izometrik kontraksiyonunu kullanir. Protokoller ve sonugclarin psikometrik
Ozellikleri hakkindaki bilgiler kisithdir, istenilen kargilastirma yapilamamaktadir, ayrica
engellilik seviyesi, hastaligin fenotipi ve c¢alisilan ekstremite yorulabilirlik
degerlendirmesini  etkilemektedir. Tum bu nedenlerden dolayr yorulabilirlik
degerlendirmesi icin henuz altin standart diyebilecegimiz bir protokol yoktur (Severijns
vd 2017).

2.8.5. Emosyonel durum degerlendirmesi

Emosyonel durum bozukluklari MS’li bireylerde genel populasyona gére daha sik

gorilmektedir. MS’li bireylerde emosyonel problem olarak en ¢ok depresyon ve onu



22

takiben de anksiyete karsimiza c¢ikmaktadir. Hastaligin erken déneminde daha az
goérilen depresyon progresyonla birlikte artis goéstermekte, MS’li bireylerin
fonksiyonelligini, yasam kalitesini ve tedavinin etkinligini olumsuz etkilemekte ve intihar
riskini artirmaktadir (Sacco vd 2016). Depresyonun klinik teshisi ve degerlendirmesi igin
siklikla hasta raporlu anketler kullaniimaktadir. MS’te depresyon degerlendirmesinde
kullanilan siklikla kullanilan anketler: Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression
Inventory [BDE]), BDE’in kisa formu olan Beck Depresyon Envanteri Hizli Bakis (Beck
Depression Inventory Fast Screen), Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi (Hospital
Anxiety and Depression Scale), Chicago Depresyon Coklu Skala Envanteri (Chicago
Multiscale Depression Inventory) ve Hamilton Depresyon Derecelendirme Skalasi
(Hamilton Rating Scale for Depression)dir. BDE, norolojik hastaliklarda gecerli ve
glvenilir bir ankettir. Hastadan son bir haftada toplam 21 alanda kendisini nasil
hissettigini en iyi anlatan cimleyi segmesi istenir. Degerlendirme puanlama ile (0-3)
yapilir. Olgegin kesme degeri 13 olup <13 puan alan bireylerin hafif-6nemsiz depresyona
sahip oldugu dusunalir (Schippling vd 2016). Chicago Depresyon Coklu Skala Envanteri
ise 50 sorudan olusan ve bireylerin son 1 haftadaki duygu durumu, vejetatif ve diger
depresif semptomlarini ayri ayri degerlendirmeye olanak saglayan yaklasik 20 dakikada
tamamlanan bir olcektir (Sacco vd 2016). Hamilton Depresyon Derecelendirme Skalasi
17 sorudan olusan, MS’te depresyonu degerlendirmede iyi psikometrik 6zelliklere sahip
oldugu belirtilen uygulanmasi kolay, gtvenilir ve gecerli bir ankettir (Raimo vd 2015).
Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi ise 7 tane depresyonu, 7 tane de anksiyeteyi
sorgulayan toplam 14 sorudan olusan bir Olgektir. MS’te gecerli olmasina karsin
depresyon skorunun yorgunlukla gugli bir sekilde iligkili oldugu belirtilmistir (Sacco vd
2016).

2.9. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

H1: Eldeki yorulabilirlik, genel yorgunluk ve fonksiyonellik duzeyleri agisindan
saglikh bireyler ile RRMS’li bireyler arasinda fark vardir.

H2: RRMS’li bireylerin eldeki yorulabilirlik dizeyi ile fonksiyonellik duzeyleri
arasinda iliski vardir.

H3: RRMS’li bireylerin eldeki yorulabilirlik duzeyi ile genel yorgunluk duzeyleri

arasinda iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiksekokulu'nda ve Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi
Noroloji Anabilim Dali-Multiple Skleroz Poliklinigi'nde gergeklegtirildi.

Bu calismanin gercgeklestiriimesinde etik anlamda bir sakinca bulunmadigina
Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan onay
alinmistir (10.07.2018 tarihi 60116787-020/47023 say1) (Ek 1). Bu calisma Pamukkale
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi tarafindan desteklenmistir
(2018SABEO032 nolu proje).

3.2. Calismanin Siiresi

Bu calismaya, Agustos 2018'de bagslanildi. Aralik 2018'de ilk hasta alimi

gerceklestirilerek, Haziran 2019'da vaka alimi tamamlandi.

3.3. Katilimcilar

Calismanin evrenini Pamukkale Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Noroloji Anabilim Dali-Multiple Skleroz Poliklinigi'ne basvuran RRMS tanili
bireyler ve yas-cinsiyet eslestiriimis saglikli bireyler olusturdu. Yapilan gu¢ analizi
sonucunda ¢alismaya en az 19 Relapsing Remitting Multiple Skleroz tanisi alan ve 19
saglikh kisi alindiginda (her grup icin en az 19 kisi) %95 guvenle %80 gi¢ elde
edilebilecedi hesaplandi (Severijns vd 2015, 2018). Arastirmaya alinma kriterlerine uyan
23 RRMS tanili birey ile benzer demografik 6zelliklere sahip 23 saglikh birey galismaya

dahil edildi. Tum katihmcilara gonulli olur formu imzalatilarak onaylari alindi.



24

Arastirmaya katilan bir olgudan alinan ‘Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir

Soézlesmesi Formu’ ekte sunuldu (Ek 2).

Arastirmaya Dahil Edilme Kiriterleri:

Hasta Grubu

Relapsing Remitting Multiple Skleroz tanisi almis olmak.

18-60 yas arasinda olmak.

Calismaya katilmayi kabul etmek.

Son 1 ayda atak gegirmemis olmak.

Genigletilmis Engellilik Durum Olgegi (GEDO) puani 1-5.5 arasi olmak.

El bilegi ve parmak fleksoérlerinde spastisite diizeyi Modifiye Ashworth Skalasi'na
gore 0 ve 1" arasinda olmak.

Baska norolojik ve Ust ekstremitesini etkileyen ortopedik ve romatolojik bir
hastaligi olmamak.

Saglikli Erigkin Grubu

Calismaya katilmayi kabul etmek.

18-60 yas arasinda olmak.

Norolojik hastaligi ve ust ekstremitesini etkileyen ortopedik, romatolojik bir
hastaligi olmamak.

Calismaya katilan hasta grubu ile benzer demografik 6zelliklere sahip olmak.

Arastirmadan Haric Tutma Kriterleri:

Hasta grubu
Antidepresan kullanmak.

Calismaya katilmayi kabul etmemek.

Saghkl Erigskin Grubu
Antidepresan kullanmak.

Calismaya katilmayi kabul etmemek.

Arastirmadan Cikariima Kriterleri:

Degerlendirmeyi tamamlamamak.

Eksik veri olmasi.
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CALISMAYA DAVET EDILEN BIREY
n=55

MULTIPLE SKLEROZ

SAGLIKLI BIREY

TANILI BIREY
n=30

Dihil Edilme Kriterlerine
Uymayan Olgular

n=4

Calismaya Katilmay1 Kabul Etmeyen
Olgular
n=3

RRMS’LI BIREY
n=23

Sekil 3.1 Calismanin akis semasi

3.4. Demografik Veri Formu

n=25

|

Dahil Edilme Kriterlerine
Uymayan Olgular
n=0

CGaligmaya Katilmay! Kabul Etmeyen
Olgular
n=2

SAGLIKLI BIREY
n=23

Olgularin demografik 6zellikleri kapsaminda ad, soyad, cinsiyet, yas, boy, kilo,

dominant taraf, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz aligkanligi, egitim durumu, meslek ve

medeni durumu kaydedildi. Tibbi hikdye kapsaminda ise MS tipi, hastalik suresi,

O0zgecmis, soygecmis, kullandidi ilaglar, yarime yardimcisi kullanimi, ilk atak tarihi, son

atak tarihi ve son 1 yildaki atak sayisi hazirlanan degerlendirme formuna kaydedildi (Ek

3).
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3.5. Degerlendirme Protokolii

3.5.1. Engellilik durum degerlendirmesi

MS’te ilk engellilik durum Olgegi 50 yiIl dnce tanimlanmig ve 30 yil 6nce
Genigletiimis Engellilik Durum Olgegi (Expanded Disability Status Scale [GEDO]) olarak
revize edilmistir. GEDO, nérolojik engellilik durumunun ve ilerleyisinin belirlenmesi igin
kullanilan en yaygin Olcektir. Yirmi basamaktan olusan bu dlgekte puanlar 0-10 arasinda
olup her bir basamakta yarim puan artis gosterir. Basamaklardan 0 normal ndrolojik
bulguyu, 10 ise MS’e bagh 6limu ifade eder (Tablo 3.1). GEDO ile 6lgiilen fonksiyonel
sistemler (FS) ise piramidal, serebral, serebellar, beyin sapi, duyusal, mesane ve
bagirsak, gorsel, mental ve digerleri olarak siralanmistir. Bu islevsel sistem derecelerine
hareket ve gunliik yasam kisithliklar eklenerek, GEDO igindeki 20 adim tanimlanir.
1-5.5 arasi erken donem, 6-7 arasi orta donem, 7 ve Uzeri ise ileri ve hastanin bagimli
oldugu dénemdir (Cohen vd 2012, Kahraman vd 2016, Hatipoglu vd 2015).

Calisma baslangicinda tim bireyler GEDO (Tablo 3.1) ile degerlendirilmis olup
kriterleri saglayan bireyler calismaya dahil edildi (Ek 3). Calismaya dahil edilen bireylerin
GEDO puan arali§i 1-5.5'ir.

Tablo 3.1 Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (GEDO)

Skor Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi’nde Tanimlama

1.0 Engellilik yok, bir FS’de minimal belirtiler (1. derece).

15 Engellilik olmaksizin birden fazla FS’de minimal bulgular (birden fazla FS 1.
derece).

2.0 Bir FS’de minimal engellilik (bir FS 2. derece, digerleri 0 veya 1).

2.5 iki FS’de minimal engellilik (iki FS 2. derece, digerleri 0 veya 1).

3.0 Bir FS’de orta derecede engellilik (bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da 1) ya da 3
veya 4 FS’de hafif engellilik (3/4 FS 2. derece, digerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar
birey.

35 Tam ambulatuar birey, ancak bir FS’de orta derecede engellilik (bir adet 3. derece)

ve bir ya da iki FS 2. derece; veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya da 1)

4.0 Yardimsiz tam ambulatuar birey, bir FS’de 4. derece agir engellilik (digerleri O veya
1) olmasina karsin ginde 12 saat ve Uzerinde kendine yetebilen birey, ya da
Onceki basamaklarin sinirlarini asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu.

Yardimsiz ve dinlenmeden 500 metre civarinda yuruyebilir.




27

4.5

5.0

55

6.0

6.5

7.0

7.5

8.0

8.5

9.0

9.5

10

Ginln ¢oguna yakin bir béliminde yardimsiz tam ambulatuar birey, tam giin
galisabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir veya
minimal yardima ihtiyag duyabilir, géreceli olarak bir FS’de 4. derece gbrece olarak
agir engellilik (digerleri 0 veya 1), ya da énceki basamaklarin sinirlarini asacak
sekilde, dusuk derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300
metre yurlyebilir.

Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200 metre yiriyebilir. (Genel olarak FS
esdegeri tek basina bir FS’de 5. derece, digerleri 0 veya 1 ya da daha disik
derecelerin 4. basamaktakini asan kombinasyonlari).

Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yurtyebilir. engellilik tam gunlik
aktiviteleri engel olabilecek kadar siddetli. (genel olarak FS esdegerleri bir FS’'de
tek basina 5. derece, digerleri 0 veya 1) ya da daha dnceki basamagin limitlerini
asan daha kuglk derecelerin kombinasyonlari.

Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yuriyebilmek igin aralikli ya da
tek tarafli sabit destek (koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden
¢cok FS’de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlari)

Dinlenmeden 20 metre yuriyebilmek igin sabit iki tarafli destek (koltuk degnegi.
Baston v.b.) gerekir. (FS esdegerleri ikiden ¢cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden
bozukluk kombinasyonlari)

Yardimla bile 5 metrenin 6tesinde ylrliiyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye
bagimhdir, tekerlekleri kendisi gevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir,
yaklasik giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gegirebilir. (Genel
olarak FS esdegerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5.
derece)

Birka¢c adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimlidir, tekerlekli
sandalyeye geciste yardim gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi ¢evirir ancak
standart tekerlekli sandalyede tim gunini gegiremez, motor tekerlekli sandalye
gerekebilir. (Genel olarak FS ve esdegerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla
FS).

Esas olarak yataga ya da sandalyeye bagimli, ya da tekerlekli sandalye hareket
edebilir, giiniin gcogdunu yatak digsinda gecirebilir; birgok isini kendisi gorebilir. (FS
es degerleri genellikle cesitli sistemlerde 4 ve Ustl dereceleri icerir).

Gundn ¢gogunda yataga bagimhdir; kolunu/kollarini bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir. Bazi islerini kendisi gorebilir. (FS esdegerleri genellikle cesitli
sistemlerde ve (st dereceleri icerir).

Umitsizce yataga ba@imli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS es
degerlerinin gogu grade 4+ kombinasyonlart).

Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz
(genel FS esdegerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonlari).

MS’e bagh 6lGm.
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3.5.2. Kas tonusu degerlendirmesi

Kas tonusunun klinik degerlendiriimesi Modifiye Ashworth Skalasi (Modified
Ashworth Scale [MAS]) kullanilarak (Otero-Romero vd 2016) 0-4 arasindaki 6

basamakta derecelendirilerek yapiimistir (Tablo 3.2).

Tablo 3.2 Modifiye Ashworth Skalasi (Modified Ashworth Scale [MAS])
Skor Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) Tanimlamasi

0 Eklemin pasif hareketi ile tonus artigi yok.

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

1 Eklem hareket agikhginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi
hafif kas tonusu artisi mevcut

2 Kas tonusu tim eklem hareket acgikligi boyunca ve daha fazla artmis fakat
eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.
Tonusta belirgin artis ve pasif eklem hareketinde zorlanma mevcut.

Ciddi tonus artisi olup eklem rijid pozisyonda.

Calisma baslangicinda; biceps brachii, flexor carpi radialis, palmaris longus,
flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus ve flexor digitorum superficialis
kaslarindaki spastisite degerlendirildi. Degerlendirmeler oturma pozisyonunda pasif
hareket ile eklem acikligi kontrolinl takiben gercgeklestirildi. Biceps brachii kasi igin
dirsek tam fleksiyondan, flexor carpi radialis, palmaris longus, flexor carpi ulnaris igin el
bilegi tam fleksiyondan, flexor digitorum profundus kaslari icin distal falanks tam
fleksiyondan, flexor digitorum superficialis kasi i¢in ise medial falanks tam fleksiyondan
baslanilarak tek hizli germe ile MAS’a goére kas tonusu derecelendirmesi yapildi. MAS
yapilan spastisite degerlendirmesi sonucunda kas tonusu 0 ile 1* arasinda olan bireyler
calismaya dahil edildi (Ek 3).

3.5.3. Koordinasyon degerlendirmesi

Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Skalasi (Scale for the Assessment and
Rating of Ataxia [ADDS]), ataksi degerlendiriimesinde uluslararasi kabul gormus ve
bilimsel ¢alismalarda sik kullanilan bir dlgektir. Alt parametreleri yurtuyus (0-8), durus
(0-6), oturma (0-4), konusma bozuklugu (0-6), parmak takip (0—4), burun-parmak testi

(0-4), hizli alternatif el hareketleri (0—4) ve topuk kaydirma (0—-4) bolimlerinden olugur.
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5.-8. 6geler arasi ekstremite kinetik fonksiyonuyla iligkilidir ve iki tarafli olarak
derecelendirilir, her iki tarafin ortalamasi alinir (Schmitz-Hubsch vd 2006, Salci vd 2017)

(Ek 3). Calismamizda tim bireylere ADDS degerlendirmesi yapildi.

3.5.4. Kuvvet degerlendirmesi

3.5.4.1. Kaba kavrama kuvveti degerlendirmesi

Kaba kavrama kuvveti olcimu Jamar® dijital el dinamometresi (seri no:
2017050105) ile degerlendirildi. Katilimcilarin degerlendirmeleri Amerikan El Terapistleri
Dernegi tarafindan dnerilen standart dl¢im pozisyonu olan hasta dirsek destegi oimadan
bir sandalyede oturma pozisyonunda, kol addiiksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6nkol ve el biledi ise nétral pozisyonda dl¢imler yapildi (Fess 1992)
(Sekil 3.2). Dominant taraftan baslanarak yapilan olgimler her iki ekstremitede
dinlenmeksizin yapilarak G¢ o6lcim halinde tamamlandi. Degerler pound cinsinden
kaydedildi. Dominant ve dominant olmayan el icin yapilan dederlendirmelerin ayri ayri

ortalamasi alindi (Ek 3).

: CHEES] v
Sekil 3.2 Kaba kavrama kuvveti $Sekil 3.3 Cimdikleyici kavrama kuvveti

Olcimu Olcimu

3.5.4.2. Cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirmesi

Cimdikleyici kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi (basparmak-isaret parmak
pulpa) icin Jamar® dijital pinchmetre (seri n0:2018020265) kullanildi. Hasta dirsek
destegi olmadan bir sandalyede oturma pozisyonunda, kol addiksiyonda ve nétral

rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, dnkol 90° supinasyonda ve el bilegi ise nétral
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pozisyondayken 6lciimler yapildi (Fess 1992) (Sekil 3.3). Olgiimler dominant ve
dominant olmayan el igin ayri ayri yapildi. Olgimii yapilan parmak ucu ¢imdikleyici
kavramada (iki nokta kavrama) basparmak ile isaret parmaginin pulpasi arasindaki
cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirildi. Her iki taraf icin de ard arda ¢ dl¢im yapildi

ve ortalamalari pound cinsinden kaydedildi (Ek 3).
3.5.5. Manuel beceri degerlendirmesi
3.5.5.1. Dokuz delikli peg testi
Dokuz Delikli Peg Testi (Nine Hole Peg Test [DDPT]) materyalleri, Uzerinde
dokuz adet yuvarlak delik bulunan bir tahta ve dokuz adet silindir seklinde tahta gubuktan

olusur. Bu testte hastalarin gubuklari deliklere takma ve ¢ikarmalari igin gecen toplam

sure kronometre ile olculir. Test her el icin Uger kez uygulandi ve her seferinde

kaydedilen surelerin ortalamasi alindi (Feys vd 2017) (Ek 3).

-

Sekil 3.4 Dokuz Delikli Peg Testi ve uygulamasi

3.5.5.2. Beceri anketi- 24

El becerisini degerlendirmek igin gelistiriimis olan ve 24 sorudan olusan Beceri
Anketi-24 (Dexterity Questionnaire-24 [BecA-24]) literatirde MS’li bireylerde de
kullaniimistir. Ankette 24 soru (12 tek el, 12 ¢ift el kilavuzu) yikama/taranma, giyinme,
yemek ve mutfak, glnlik aktiviteler, TV/CD/DVD olmak Uzere bes alt gruba ayrilmistir.

Her bir soru:

¢ 1 puan, higbir probleminin olmadigi.

e 2 puan, zaman zaman sorun yasadigi.
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e 3 puan, sik sorun yasadigi ama hala dis yardim olmadan gérevi yerine getirdigi.
e 4 puan, basaramadigi veya ikinci bir kisinin yardimina ihtiyacinin olmasina gore
puanlandi.

Toplam en duslk puan 24 iken en yuksek puan 96°dir. Puanin artmasi el
becerisinin azaldigi anlamina gelir (Vanbellingen vd 2016) (Ek 3). BecA-24’Un Turkge
gegerlilik ve glvenilirlik calismasi tarafimizdan yapilmis olup ICC degeri 0.96 (0.928-
0.978), Cronbach alfa degeri 0.965 olmakla birlikte calisma yayina hazirlk

asamasindadir.

3.5.6. Yorgunluk degerlendirmesi

3.5.6.1. Yorgunluk siddet olgegi

Bireylerin guin igindeki yorgunluk diizeylerinin siddeti Yorgunluk Siddet Olcegi
kullanilarak degerlendirildi. Yorgunluk Siddet Olgcegi'nde (Fatigue Severity Scale [YSO])
hastaya testin yapildigi giin de dahil olmak Uzere son bir ayda ne kadar yorgun oldugu
soruldu. Toplam 9 énermede kesinlikle katiimiyorum (1 puan) ile kesinlikle katiliyorum
(7 puan) araliginda kendi durumuna en yakin ifadeyi isaretlemesi istendi. Anketi
yapmakta zorlanan katiimcilara ifadeler fizyoterapist tarafindan dikkatle okunarak
katilimcinin kendisine en uygun secenegi belirtmesi istendi. Degerlendirme puani,
toplam puan 9'a béliinerek hesaplandi. Olgegin Tirkce gecerlik ve glvenirlik calismasi
2007 yihinda Armutlu ve ark.lari tarafindan yapilmistir (Rottoli vd 2016, Armutlu vd 2007)
(Ek 3).

3.5.6.2. Yorgunluk etki 6lgegi

Bireylerin gunlik yasam aktivitelerine yorgunlugun fiziksel, kognitif ve sosyal
etkilerini belirlemek igin Yorgunluk Etki Olgegi (Fatigue Impact Scale [YEO]) kullanildi.
Hastaya testin yapildigi gin de dahil olmak Gzere son bir ayda ne kadar yorgunluk
sorunu yasadigl soruldu. Bunun igin “Bilissel Boyut” bélimunde 10, “Fiziksel Boyut”
boéliminde 10, “Sosyal Boyut” béliminde 20 tane listelenmis agiklama ile iliskili olarak;
boyle bir problemim yok “0”, biraz problem var “1”, orta derecede problem var “2”, 6nemli
derecede problem var “3”, cok dnemli derecede problem varsa “4” puan vermesi istendi.
Sorulari anlamakta zorlanan katilimcilara fizyoterapist tarafindan ifadeler dikkatle
okunarak kendisine en uygun secenegdi belirtmesi istendi. Degerlendirme, belirtilen
alanlarin her birinde sorulara verilen puanlarin toplanmasi ile yapildi. Anket puani igin

ise tim alanlardan alinan puanlar toplandi. Olgegin Tirkge gegerlik ve glivenirlik
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calismasi Armutlu ve ark.lari tarafindan yapilmistir (Lundgren-Nilsson vd 2017, Armutlu
vd 2007) (Ek 3).

3.5.6.3. Yorulabilirlik

Kaba kavrama ve c¢imdikleyici kavramadaki statik ve dinamik yorgunluk
degerlendirmesi Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan tanimlanan ve kuvvet
degerlendirmesinde de kullanilan pozisyonlarda gerceklestirildi (Fess 1992). Kaba
kavrama icin Jamar® dijital el dinamometresi kullanilirken ¢imdikleyici kavrama igin
Jamar® dijital pinchmetre kullanildi. Dinamik ve Statik Yorgunluk Degerlendirmesi iki ayri
indeks kullanilarak formullze edildi.

Dinamik Yorgunluk indeksi icin katilimcidan 15 maksimal istemli kontraksiyon
istendi. Kontraksiyonlar arasi dinlenme verilmedi ve katilimci kalan kontraksiyon sayisi
hakkinda bilgilendirildi. ilk 3 kontraksiyonun en yiiksek degeri alinarak (MiK1) ve son 3
kontraksiyonun en yiiksek degeri alinarak (MiKz) kaydedildi ve 100*[1—(MiKz/MiKj)]
formullyle dinamik yorgunluk indeksi hesaplamasi yapildi (Severijns vd 2015) (Ek 3).

Statik Yorgunluk indeksi i¢in 1 dk dinlenme arasi verilmesinin ardindan
katihmcidan maksimal istemli kontraksiyonunu 30 sn korumasi istendi ve katilimci kalan
sure hakkinda bilgilendiriimedi. Katiimcinin maksimal istemli kontraksiyonunu 30 sn
koruyabildigini varsaydigimizda grafik tzerinde olusan alan (Hypothetical Area Under
The Strength Curve [KEAHA]) ve katilimcinin maksimal istemli kontraksiyonu
koruyabildigi sure ile hesaplanan alan (Actual Area Under The Strength Curve [KEAMA])
dikkate alinarak 100*[1-(KEAMA/KEAHA)] formililyle Statik Yorgunluk indeksi
hesaplamasi yapildi (Severijns vd 2015) (Ek 3). Sekil 3.5'teki koyu renkli alan

hesaplanan Statik Yorgunluk indeks alanini gdstermektedir.

Kavrama Kuweti (pound)

0Tm= g 10 zamd§ [sn] 20 25 30

Sekil 3.5 Statik Yorgunluk indeksi
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3.5.7. Emosyonel durum degerlendirmesi

Beck Depresyon Envanteri (Beck Depression Inventory [BDE]), nérolojik
hastaliklarda gecerliligi ve glvenilirligi test edilmis olan bir depresyon dl¢egdidir. Hastadan
Olcegi isaretledigi gin de dahil olmak Uzere son bir haftada toplam 21 alanda kendisini
nasil hissettigini en iyi anlatan cimleyi se¢mesi istendi. Sorular anlamakta zorlanan
katihmcilara ifadeler fizyoterapist tarafindan dikkatle okunarak kendisine en yakin
secenedi belirtmesi istendi. Degerlendirme her soru i¢in 0-3 puan arasinda yapildi.
Hastanin aldigi toplam puan <13 ise hafif-6nemsiz depresyon, 14-19 ise iliml, 20-28
orta ve 229 siddetli depresyon olabilecedi dusunulir. Beck ve arkadaslar tarafindan
geligtirilen Olgegin Turk toplumu igin uyarlama, gecerlilik ve guvenilirlik ¢alismalari
yapimistir (Hisli 1989) (Ek 3).
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3.6. Istatiksel Analiz

Olgulardan elde edilen veriler Sosyal Bilimler icin istatistik Paketi (Statistical
Package for the Social Sciences) programi 21.0 sirimine kaydedildi. Olgiimle
belirlenen tanimlayici verilerde ortalama ve standart sapma hesaplandi, sayimla
belirlenen tanimlayici verilerde sayl ve yuzde degeri belirtildi. Parametrik kosullar
saglanamadigi icin MS’li bireylerin ve saglikli bireylerin karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Yorgunluk indeksleri ve diger parametreler arasindaki iligki
parametrik kosullar saglanamadigi icin Spearman Korelasyon Analizi ile analiz edildi.
Grup ici ilk ve son deger karsilastirmalarinda Wilcoxon Eslestiriimis iki Ornek Testi

kullanildi. Anlamlihk dizeyi p<0.05 olarak alindi.



4. BULGULAR

4.1. Olgularin Demografik ve Klinik Ozellikleri
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Calismamiza yas ve cinsiyet eslestiriimis 23 RRMS tanili birey ve 23 saglikli birey
dahil edildi. Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.1’de verilmistir. Analiz sonucu hasta

ve saglikl grupta yas dagiliminin homojen dagihma uygun oldugu géruldu (p>0.05). Her
iki grupta 2’si erkek 21’i kadin 23 birey vardi (Sekil 4.1). Olgularin mesleklere gore
dagilimi Tablo 4.2 ve Sekil 4.2’de verilmistir. RRMS’li bireylerin 23’0 (%100) sag
dominantti. Ayni sekilde saglikli bireylerin de 23’0 (%100) sag dominantti (Tablo 4.2).

Tablo 4.1 Olgularin demografik 6zellikleri

RRMS’li Bireyler Saglikh Kontrol
(n=23) (n=23)
min-maks x £ SS min-maks x £ SS z p
Yas (yil) 21-57 40.08 £9.81 21-57 40.08 £9.81 0.000 1.000
Boy (cm) 150-187 162.04 £ 8.50 150-170 161.21 £5.99 -0.176 0.860
Kilo (kg) 52-95 71.26 £ 11.07 46-97 65.84 +12.56 -1.693 0.090
VKIi (kg/m?)  17.58-35.56 27.21 £4.22 17.9-37.89 25.37 £4.87 -1.516 0.130

z: Mann Whitney U testi, *p<0.05, VKI: Viicut Kitle indeksi



Tablo 4.2 Olgularin tanimlayici ézellikleri

36

RRMS’li Saghikh X2 p
Bireyler Kontrol
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 21 (91.3) 21 (91.3)
0.000 1.000
Erkek 2(8.7) 2(8.7)
Dominant Taraf Sag 23 (100) 23 (100)
Sol 0 (0) 0 (0)
Egitim Durumu ilkokul 12 (52.2) 4(17.4)
Ortaokul 2(8.7) 2(8.7)
Lise 4 (17.4) 3(13.0) 9.810 0.044*
Universite 5(21.7) 10 (43.5)
Lisansustu 0 (0) 4 (17.4)
Medeni Durum Evli 18 (78.3) 17 (73.9)
0.119 0.730
Bekar 5(21.7) 6 (26.1)
Meslek Ev Hanimi 12 (52.2) 7 (30.4)
Memur 6 (26.1) 15 (65.2)
. 11.173 0.011*
Isci 5(21.7) 0 (0)
Ogrenci 0 (0) 1(4.3)
Ek Hastalik Hipertansiyon 1(4.3) 1(4.3)
Guatr 9(39.1) 1(4.3) 3.200 0.202
Diabates Mellitus 2 (8.7) 2(8.7)
Soygecmi Var 3(13.0 0 (0
ygeemis ( ) ©) 3.209 0.073
Yok 20 (87.0) 23 (100)
Sigara Aliskanhgi Var 14.3 3(13.0
9 s 9 4.3) ( ) 1.095 0.295
Yok 22 (95.7) 20 (87.0)
Alkol Aliskanligi Var 0 (0) 0 (0)
Yok 23 (100) 23 (100)
Egzersiz Var 1(4.3) 2 (8.7)
0.357 0.550
Aliskanligi Yok 22 (95.7) 21 (91.3)
Ydrime Yardimcisi  Var 0 (0) 0 (0)
Yok 23 (100) 23 (100)
Kullanilan ilaglar Betaferon 4(17.4)
Rebif-44 6 (26.1)
Aubagio 1(4.3)
Fingolimod 5(21.7)
Tecfidera 2(8.7)
Copaxone 5(21.7)

x?: Ki-Kare Testi, *p<0.05.
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RRMS’li ve saglikh bireylerin tanimlayici 6zelliklerine bakildiginda medeni durum,
ek hastalik ve soyge¢mis acgisindan iki grup arasindaki farkin istatiksel olarak anlaml
olmadigi kaydedildi (p>0.05). Meslek 6zelliklerine bakildiginda RRMS’li bireylerin ¢cogu
ev hanimi iken, saglkl bireylerin cogu memurdu ve iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamliydi (p<0.05). Benzer sekilde egitim durumu agisindan da iki grup arasinda
anlamh fark bulunurken (p<0.05), RRMS’li bireylerin ¢ogu ilkokul mezunu, saglikl

bireylerin gcogu Universite mezunuydu.

B Erkek M Erkek

B Kadin M Kadin

a) RRMS’li bireyler b) Saghkli bireyler
Sekil 4.1 Olgularin cinsiyet dagilimi

= RRMS'li Bireyler Saglikli Bireyler

12 -

10 A

Ev Hanimi Memur isgi Ogrenci

Sekil 4.2 Olgularin meslek dagilimi
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RRMS'li bireylerin hastalik yili ortalamasi 9.43 + 7.19 yil iken, GEDO skoru
ortalamasi 3.23 + 1.47 olarak kaydedildi. Tablo 4.3'teki klinik 6zelliklere bakildiginda
RRMS'li bireyler ve saglikli kontrol grubu arasinda ADDS, YSO, YEO degerlerinde

istatiksel olarak anlamh fark bulunurken (p<0.005), BDE degerinde gruplar arasi anlaml

farkhlk izlenmedi (p>0.05) (Tablo 4.3, Sekil 4.3- 4.6).

Tablo 4.3 Olgularin klinik 6zellikleri

RRMS’li Bireyler Saghkh Kontrol
(n=23) (n=23)

min-maks X *SS min-maks X *SS z p
Hastalk 1-29 9.43+7.19
siiresi(yil)
GEDO 1.50-5.50 3.23 £ 1.47
MAS 0-1 0.04 £ 0.020
ADDS 0-10.50 2.91 +3.39 0-1 0.04 £0.020 -4.524 0.000**
YsO 1-7 459 + 1.53 1-6 297 +1.41 -3.286 0.001**
YEO 3-112 49.34 + 33.84 1-112 2243 +25.11 -2.825 0.005*
BDE 2-30 11.39+7.76 0-40 9.43 +8.63 -1.069 0.285

GEDO: Genisletimis Engellilik Durum Olgegi, MAS: Modifiye Ashworth Skalasi, ADDS: Ataksi
Degerlendirme ve Derecelendirme Skalasi, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk Etki Olgegi,

BDE: Beck Depresyon Envanteri, z: Mann Whitney U testi, *p<0.005, **p<0.001.
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Olgularin kavrama kuvveti ve yorgunluk indeksi degerleri incelendiginde (Tablo
4.4, Sekil 4.7 ve 4.8); Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksi degerlerinde iki grup arasinda
anlamh fark gérilmezken, sadece dominant olmayan taraf kaba ve ¢imdikleyici kavrama

kuvvetinde gruplar arasi anlamli fark kaydedildi (p<0.05).

Tablo 4.4 Olgularin kavrama kuvveti ve yorgunluk indeksi degerleri

RRMS’li Saghkh Kontrol
Bireyler
XSS X+ SS
z p
(min-maks) (min-maks)
. Kaba 55.33+17.98 61.72 +£12.00 -1.527 0.127
T (23.97-99.80) (41.77-96.53)
=}
o
o 48.83 £19.44 58.56 + 12.35 -2.515 0.012*
= (16.43-98.33) (44.27-99.87)
>
5_: Cimdikleyici 9.50 + 4.27 10.76 2.1 -1.824 0.068
< (4.13-20.43) (7.43-15.00)
S
g 8.12 + 3.15 9.82+2.12 -2.395 0.017*
g8 (4.03-15.03) (5.90-13.53)
Dinamik 19.81 £9.31 18.43 £ 10.09 -0.758 0.448
Yorgunluk indeksi (2.91-38.63) (4.98-41.03)
g 22.12 +14.28 20.75 £ 9.98 -0.187 0.852
& (3.10-59.69) (3.35-40.15)
>
@
X Statik  Yorgunluk 2591 +8.44 2497 +4.82 -0.692 0.489
g indeksi (10.64-40.57) (17.12-33.24)
>
30.32 £14.79 24,98 + 6,82 -1.549 0.121
(2.06-85.92) (10.51-36.53)
Dinamik 26.21 + 14.58 23.61 +10.08 -0.231 0.818
g Yorgunluk indeksi (7.41-57.83) (7.37-39.42)
£ 2315+1262  2556+13.96  -0.604 0.546
g (1.32-45.95) (1.59-48.86)
‘©
= Statik  Yorgunluk R 35.38+5.74 36.11 £ 5.35 -0.538 0.590
2 indeksi (24.66-50.00) (23.08-45.16)
T
.(% 35.29+7.02 37.09+£5.73 -1.120 0.263

(13.28-50.00)

(25.37-50.00)

R: Sag, L: Sol, z: Mann Whitney U testi, *p<0.05.
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DDPT ve BecA-24 BecA-24’ln

Yikanma/Taranma ve Giyinme alt boélumleri haric tim alt bdélimlerinde ve DDPT

Olgularin degerleri  incelendiginde

degerlerinde RRMS’li bireyler ve saglikh kontroller arasindaki farkin istatiksel olarak
anlamli oldugu saptandi (p<0.05, Tablo 4.5, Sekil 4.7, 4.9).

Tablo 4.5 Olgularin DDPT ve BecA-24 degerleri

RRMS’li Bireyler

Saghkh Kontrol

% *SS % *SS z p
(min-maks) (min-maks)
DDPT (sag) 25.88 + 8.39 18.58 £ 1.89 -4.229  0.000***
(18.00-54.39) (14.51-22.30)
DDPT (sol) 28.38+9.91 21.38+2.31 -3.262  0.001***
(19.21-58.91) (16.03-25.12)
Yikanma/Taranma 4.26 £ 0.86 4.00 £ 0.00 -1.771  0.077
(4-8) (4-4)
Giyinme 3.82+1.72 3.04£0.20 -1.920 0.055
(3-8) (3-4)
F\rll Yemek ve Mutfak 8.39+2.96 7.13 +£0.45 -2.149  0.032*
% (7-17) (7-9)
m
Ginlik Aktiviteler 7.00+211 6.04 £ 0.20 -2.363  0.018*
(6-13) (6-7)
TV/ICD/DVD 4.82+1.74 4.00 £ 0.00 -2.338  0.019*
(4-9) (4-4)
Genel BecA-24 28.30 + 8.33 24.21 +0.59 -2.996  0.003**
(24-51) (24-26)

DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, BecA-24: Beceri Anketi-24, z: Mann Whitney U testi, *p<0.05, **p<0.01,
***p<0.001.
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Sekil 4.9 Gruplarin BecA-24 degerleri

4.2. Yorulabilirlik Diuzeyleri

RRMS’li bireyler ve saglikli kontrol gruplarinin kaba kavrama yorgunluk indeksi
dlclim degerlerinin karsilastirmasi Tablo 4.6°da verilmistir. Dinamik Yorgunluk indeksi’nin
ilk 3 deger ortalamasi agisindan RRMS’li bireylerden olusan grubun degerlerinin
dominant olmayan tarafta anlamh derecede disik oldugu, Dinamik Yorgunluk
indeksi'nin son 3 deger ortalamasi agisindan ise hem dominant hem dominant olmayan
taraf degerlerinin RRMS’li bireylerden olusan grupta saglikl kontrol grubuna gére énemli
derecede diisiik oldugu kaydedildi (p<0.05). Statik Yorgunluk indeksinin 1.sn
degderlerinde iki grup arasinda istatiksel agidan anlamh fark gézlenmedi (p>0.05), ancak
30.sn degerlerinde hem dominant hem dominant olmayan tarafta RRMS’li bireylerin
ortalamasinin saglikli kontrol grubunun ortalamasina gére 6nemli derecede disuk
oldugu izlendi (p<0.05) (Tablo 4.6, Sekil 4.10).



Tablo 4.6 Gruplar arasi

karsilastiriimasi

kaba kavrama yorgunluk

indeksi
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Olcim degerlerinin

RRMS’li
) Saghkh Kontrol
Bireyler
X *SS X *SS
(min-maks) (min-maks) z p
Dinamik Yorgunluk indeksi 53.79+17.91 60.82 + 13.39 -1.900 0.057
ilk 3 Kuvvet Degeri (28.83-111.37) (37.27-96.53)
Ortalama (pound)
50.24 £ 19.20 58.87 £ 13.47 -2.098 0.036*
(16.43-99.60) (33.57-99.87)
Dinamik Yorgunluk indeksi 42.81 +15.80 49.29 +12.22 -2.318  0.020*
Son 3 Kuvvet Degeri (22.20-101.43) (30.57-85.70)
Ortalama (pound)
37.59 +13.90 45.59 + 10.95 -2.614  0.009**
£
© (14.37-80.97) (23.23-75.91)
g
X Statik Yorgunluk indeksi 50.67 + 15.49 56.18 +12.21 -1.285 0.199
@©
Q
;2 l.saniye  Kuvvet Degeri (26.50-91.60) (41.10-87.60)
Ortalama (pound)
45.80 £ 17.59 51.12 £10.79 -1.867 0.062
(18.50-98.50) (31.60-68.10)
Statik Yorgunluk indeksi 24.22 £12.30 28.24 £ 8.29 -2.186  0.029*
30.saniye  Kuvvet Degeri (8.50-68.40) (15.20-47.10)
Ortalama (pound)
20.09 +9.36 25.33+7.94 -2.153  0.031*
(2.50-45) (12.60-47.70)

R: Sag, L: Sol, z: Mann Whitney U testi, *p<0.05, **p<0.01.
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iki grup arasi karsilastirmada cimdikleyici kavrama yorgunluk indeksinin 8lglim
degerlerinin karsilastirmasinda sadece dominant olmayan taraf Dinamik Yorgunluk
indeksi son 3 deger ortalamasinda ve Statik Yorgunluk indeksi 1.sn degerleri arasinda
istatiksel agidan anlaml fark vardi (p<0.05, Tablo 4.7, Sekil 4.11).

Tablo 4.7 Gruplar arasi ¢imdikleyici kavrama yorgunluk indeksi 6lgim degerlerinin

karsilastiriimasi

RRMS’li
) Saghkh Kontrol
Bireyler
X *SS XSS
(min-maks) (min-maks) z p
Dinamik Yorgunluk indeksi 8.97 + 3.42 9.94 +2.01 -1.758  0.079
ik 3 Kuwet Degeri (4.70-20.43) (6.87-13.83)
Ortalama (pound) 8.22+2.93 9.39 +2.24 -1.725  0.085
(4.23-15.03) (5.90-13.53)
© Dinamik Yorgunluk indeksi 6.66 + 2.76 7.89+1.70 -2.351  0.019*
g Son 3 Kuvvet Degeri (2.40-15.83) (5-11.90)
Es Ortalama (pound) 6.19 £ 2.00 7.01 +£2.07 -0.890 0.374
S (3.30-10.20) (3.87-11.80)
3‘ Statik Yorgunluk indeksi 8.94 + 3.53 10.1 £ 2.52 -1.758 0.079
£ 1sn  Kuwet Degeri (3.40-20.10) (6.20-15.50)
-g Ortalama (pound) 7.49 +£2.98 9.33+2.51 -2.549  0.011*
(2.70-14.30) (5.70-15.10)
Statik Yorgunluk indeksi 2.60+1.38 2.70+1.00 -0.594  0.552
30.saniye Kuvvet Degeri (0-6.70) (1.50-4.90)
Ortalama (pound) 2.13+1.17 2.39+1.44 -0.738 0.461
(0-4.80) (0-7.20)

R: Sag, L: Sol, z: Mann Whitney U testi, *p<0.05.
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Olasi yorgunlugu irdelemek amaciyla gerek Dinamik Yorgunluk indeksi'ndeki ve
gerekse de Statik Yorgunluk indeksi’ndeki ilk ve son degerleri karsilastirdik. Gerek
RRMS’li bireylerin ve gerekse de saglikl bireylerin kaba ve ¢imdikleyici kavramalarinin
hem dominant ve hem de dominant olmayan taraf icin Dinamik Yorgunluk indeksi
parametrelerinden son 3 deger ortalamasinin ilk 3 deger ortalamasindan 6nemli
derecede dusik oldugu saptandi. Benzer sekilde Statik Yorgunluk indeksi
parametrelerinden 30.sn’deki degerlerin 1.sn’deki degerlerden 6nemli derecede dusuk
oldugu kaydedildi (Tablo 4.8, p<0.001).

Tablo 4.8 Kaba ve ¢imdikleyici kavrama yorgunluk indeksi dlgim degerlerinin grup ici

karsilastiriimasi

RRMS’li Bireyler  Saglikh Kontrol

Py

Kaba Dinamik Yorgunluk indeksi -4.197 0.000*  -4.197 0.000*

Kavrama llk 3-Son 3 Deger 4015 0000 -4.197  0.000*

L
Statik Yorgunluk indeksi R -4.197 0.000*  -4.197 0.000*
1.sn-30.sn L -4.197  0.000*  -4.197 0.000*
Cimdikleyici Dinamik Yorgunluk indeksi R -4.198  0.000* -4.198 0.000*
L -4.198  0.000* -4.167 0.000*
Statik Yorgunluk indeksi R -4.198  0.000* -4.198 0.000*

1.sn-30.sn L -4.198  0.000* -4.198 0.000*

Kavrama ilk 3-Son 3 Deger

R: Sag, L: Sol, z: Wilcoxon Eglestiriimis iki Ornek Testi, *p<0.001.

4.3. Yorulabilirlik Diizeylerinin Genel Yorgunluk ve Fonksiyonellik ile iligkisi

Kavrama kuvvetlerinin ve yorgunluk indekslerinin birbiri ile olan iligkisini
inceledigimizde ne kaba kavrama kuvvetinin ne de ¢imdikleyici kavrama kuvvetinin
herhangi bir yorgunluk indeksi ile iligkili olmadidi saptandi (p>0.05, Tablo 4.9). Dominant
ve dominant olmayan taraf kaba kavrama Dinamik Yorgunluk indeksleri'nin birbiri ile
yuksek oranda iligkili (p=0.000) oldugu kaydedildi. Kaba kavrama Dinamik Yorgunluk
indeksi sonuglari agisindan dominant taraf hem dominant hem dominant olmayan taraf
kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi sonuglart ile iliskili iken, dominant olmayan taraf
sonugclarinin sadece dominant taraf kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi sonuglari ile
iligkili oldugu gozlendi (p<0.05). Kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi'nin dominant
taraf sonuglarinin dominant ve dominant olmayan Dinamik Yorgunluk indeksi

sonuglarinin yani sira dominant olmayan taraf Statik Yorgunluk indeksi ile iligkili oldugu
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saptandi. Ancak, dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi, kaba
kavrama dominant Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksi ve ayni zamanda dominant
olmayan taraf cimdikleyici Dinamik Yorgunluk indeksi ile iligkili idi (p<0.005).

Dominant ve dominant olmayan taraf ¢imdikleyici kavrama Dinamik Yorgunluk
indeks’inin birbiri ile iliskili oldugu gézlenirken, dominant olmayan taraf gimdikleyici
kavrama Dinamik Yorgunluk indeksi'nin dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik
Yorgunluk indeksi ile de iligkili oldugu saptandi (p<0.005). Cimdikleyici kavramanin diger
Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi sonuglari arasinda ise herhangi bir iligkinin olmadig
kaydedildi (p>0.05, Tablo 4.10).



Tablo 4.9 Kaba kavrama yorgunluk indekslerinin kavrama kuvvetleri ve ¢imdikleyici kavrama yorgunluk indeksleri ile iligkisi

KABA KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi Statik Yorgunluk indeksi

R L R L
I's 6] s p s p s P
Kavrama Kaba R 0.206 0.170 0.194 0.197 -0.024 0.874 -0.039 0.798
Kuvveti
L  0.210 0.162 0.194 0.196 -0.160 0.288 -0.082 0.590
Gimdikleyici R  0.072 0.635 0.120 0.426 -0.034 0.824 0.047 0.757
L  0.116 0.443 0.208 0.165 -0.113 0.455 -0.138 0.361
Kaba Dinamik Yorgunluk indeksi R 1.000 - 0.496 0.000*** 0.384 0.008* 0.351 0.017*
Kavrama
L 0.496  0.000**  1.000 - 0.300 0.043* 0.101 0.503
Statik Yorgunluk indeksi R  0.384 0.008* 0.300 0.043* 1.000 - 0.399 0.006*
L 0.351 0.017* 0.101 0.503 0.399 0.006* 1.000 -
Cimdikleyici Dinamik Yorgunluk indeksi R  0.094 0.533 0.072 0.634 0.213 0.155 0.251 0.093
Kavrama
L  0.132 0.383 0.185 0.218 0.136 0.366 0.447 0.002%*
Statik Yorgunluk indeksi R  -0.039 0.795 -0.131 0.386 0.100 0.508 0.019 0.898
L  0.077 0.611 -0.122 0.420 0.034 0.821 0.030 0.844

R: Sag, L: Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05, **p<0.005, ***p<0.001.



Tablo 4.10 Cimdikleyici kavrama yorgunluk indekslerinin kavrama kuvvetleri ve kaba kavrama yorgunluk indeksleri ile iligkisi

GIMDIKLEYiCi KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi

Statik Yorgunluk indeksi

R L R L
rs p rs p rs p rs p
Kavrama Kaba -0.015 0.919 -0.123 0.417 0.028 0.856 0.115 0.447
Kuvveti
-0.179  0.233  0.007 0.961 0.035 0.818 0.076 0.617
Cimdikleyici 0.061 0.685 0.059 0.695 0.159 0.290 0.055 0.717
0.036 0.812 0.063 0.680 0.027 0.859 0.211 0.159
Kaba Dinamik Yorgunluk indeksi 0.094 0.533 0.132 0.383 -0.039 0.795 0.077 0.611
Kavrama
0.072 0.634 0.185 0.218 -0.131 0.386 -0.122 0.420
Statik Yorgunluk indeksi 0.213 0.155 0.136 0.366 0.100 0.508 0.034 0.821
0.251 0.093 0.447 0.002** 0.019 0.898 0.030 0.844
Gimdikleyici Dinamik Yorgunluk indeksi 1.000 - 0.302 0.041* 0.078 0.608 0.034 0.823
Kavrama
0.302 0.041* 1.000 - -0.052 0.732 0.124 0.412
Statik Yorgunluk indeksi 0.078 0.608 -0.052 0.732 1.000 - 0.281 0.058
0.034 0.823 0.124 0.412 0.281 0.058 - 1.000

R: Sag, L: Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi *p<0.05, **p<0.005

50
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Kaba ve gimdikleyici kavramanin Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi sonuglari
ile GEDO, ADDS, YSO, YEO ve BDE skorlari arasindaki iliski sirasiyla Tablo 4.11 ve
Tablo 4.12'de verilmigtir. Cimdikleyici kavramanin dominant olmayan Statik Yorgunluk
indeksi sonugclari hem YSO hem de YEO ile iligkili (p<0.05) iken diger parametreler
arasinda herhangi bir iliskinin olmadigi saptandi (p>0.05).

Tablo 4.11 Kaba kavrama yorgunluk indekslerinin engellilik seviyesi, ataksi orani,
yorgunluk ve depresyon dizeyi ile iligkisi
KABA KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi Statik Yorgunluk indeksi

R L R L

Is P I's P Is P I's P

GEDO -0.112 0.609 -0.164 0.456 0.079 0.719 0.276 0.203
ADDS 0.158 0.295 -0.082 0.590 0.117 0.438 0.198 0.188
YSO 0.029 0848 0.173 0.250 0.132 0.382 0.020 0.894
YEO 0.024 0875 0.053 0.728 0.082 0.588 -0.070 0.644

BDE -0.111 0.462 0.063 0.677 -0.062 0.684 -0.063 0.678

GEDO: Genisletiimis Engellilik Durum Olcegi, ADDS: Ataksi Degderlendirme ve Derecelendirme Skalasi,
YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk Etki Olgegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, R: Sag, L:
Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05.
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Tablo 4.12 Cimdikleyici kavrama yorgunluk indekslerinin engellilik seviyesi, ataksi orani,
yorgunluk ve depresyon dizeyi ile iligkisi
CIMDIKLEYiCi KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi Statik Yorgunluk indeksi

R L R L

rs P rs P rs P rs p

GEDO 0.334 0.119 0.022 0.922 0.095 0.667 0.187 0.392
ADDS 0.177 0.240 -0.016 0918 0.077 0.609 -0.181 0.230
YSO 0.220 0.142 -0.089 0.557 -0.085 0.574 -0.361 0.014*
YEO 0.084 0579 -0.155 0.303 0.025 0.871 -0.301 0.042*

BDE 0.103 0.494 -0.115 0.445 -0.042 0.784 -0.267 0.072

GEDO: Genisletiimis Engellilik Durum Olcegi, ADDS: Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Skalasi,
YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk Etki Olgegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, R: Sag, L:
Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05.

Kaba kavrama yorgunluk indekslerinin DDPT ve BecA-24 ile iligkisi Tablo 4.13'te
verilmistir. Dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi ile BecA-
24’Un giyinme ve gunluk aktiviteler alt grubu arasinda istatiksel agidan anlaml iligki
oldugu kaydedildi (p<0.05). Dominant taraf ¢imdikleyici kavrama Dinamik Yorgunluk
indeksi ile BecA-24’Un TV/CD/DVD alt bélimi arasinda istatiksel acidan anlamli iligki
saptanirken (p<0.05, Tablo 4.14), kaba ve c¢imdikleyici kavramanin diger yorgunluk
indeksi sonuglari ile DDPT ve BecA-24’Un diger bélimleri arasinda istatiksel agidan

anlamh bir iliski saptanmadi.
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KABA KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi

Statik Yorgunluk indeksi

R L R L
l's p l's p I's p Is p
DDPT (R) 0.051 0.736 -0.176 0.242 0.141 0.352 0.260 0.081
DDPT (L) -0.055 0.715 -0.248 0.096 0.055 0.716 0.164 0.275
Yikanma/Taranma 0.016 0.918 -0.159 0.292 0.179 0.235 0.168 0.265
< Giyinme 0.142 0.346 0.245 0.101 0.099 0.511 0.311 0.035*
% Yemek ve Mutfak 0.131 0.385 -0.090 0.553 0.056 0.713 0.160 0.287
g Gunluk Aktiviteler 0.221 0.140 0.102 0.498 0.126 0.405 0.341 0.020*
TV/CD/DVD 0.064 0.672 0.009 0.953 0.052 0.731 0.171 0.256
Genel BecA-24 0.188 0.211 0.055 0.715 0.080 0.597 0.173 0.250

DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, BecA-24: Beceri Anketi-24, R: Sag, L: Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05.



Tablo 4.14 Cimdikleyici kavrama yorgunluk indekslerinin DDPT ve BecA-24 ile iligkisi

CIMDIKLEYICi KAVRAMA

Dinamik Yorgunluk indeksi

Statik Yorgunluk indeksi

R
l's p I's p Is p l's p
DDPT (R) 0.136 0.368 -0.008 0.960 0.013 0.931 -0.122 0.418
DDPT (L) -0.017 0.909 -0.095 0.531 -0.058 0.703 -0.020 0.897
Yikanma/Taranma 0.175 0.245 0.082 0.587 0.045 0.765 0.035 0.815
Giyinme 0.289 0.052 0.209 0.164 -0.068 0.656 0.035 0.815
2 Yemek ve Mutfak 0.105 0.486 0.032 0.832 -0.051 0.736 -0.170 0.258
g Gunluk Aktiviteler 0.115 0.448 0.153 0.310 -0.135 0.373 -0.124 0.412
TV/CD/DVD 0.311 0.035* 0.027 0.860 -0.211 0.160 -0.123 0.417
Genel BecA-24 0.185 0.217 0.105 0.488 -0.101 0.504 -0.182 0.226

DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, BecA-24: Beceri Anketi-24, R: Sag, L: Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05.
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RRMS'li bireylerde GEDO ve ADDS skorlarinin DDPT, BecA-24, YSO, YEO,
kavrama kuvvetleri ve yorgunluk indeksleri ile iliskisi Tablo 4.15'te verilmistir. GEDO
skorunun hem dominant hem de dominant olmayan taraf DDPT degerleri ayrica BecA-
24’Un yikanma/taranma ile glnlik aktiviteler alt boélimd hari¢ tim bélimleri ve genel
skoru ile arasindaki iliskinin istatiksel agidan anlaml oldugu gézlendi (p<0.05). GEDO ile
herhangi bir yorgunluk indeksi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmazken,
GEDO ile kaba ve gimdikleyici kavrama kuvveti degerleri arasindaki iligki istatiksel
acidan negatif ydnde anlamliydi (p<0.05). GEDO ile YEO arasinda istatiksel olarak orta
dereceli iligki bulunurken, YSO ile arasindaki iliski yiiksek oranda anlamliydi (p=0.000).

ADDS skoru ile hem dominant hem de dominant olmayan taraf DDPT degerleri
arasinda yuksek oranda iligki oldugu kaydedildi (p=0.000, Tablo 4.15). BecA-24’'Un tum
alt bélumleri ve genel skoruyla ADDS arasindaki iligki istatiksel agidan anlamli olup;
yemek ve mutfak, glnlik aktiviteler, TV/CD/DVD ve genel skoru arasindaki anlaml
iliskinin yiksek oldugu g6zlendi (p=0.000). ADDS ve yorgunluk indeksi arasindaki iliskiye
baktigimizda GEDO’de oldugu gibi ne statik ne de dinamik yorgunluk indeksleri ile
arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi (p>0.05). Kaba ve c¢imdikleyici
kavrama kuvvetleri ve ADDS arasindaki iliski istatiksel agidan negatif yonli ve orta

derecede anlamli iken, YSO ve YEQ ile olan iligkisi pozitif yonlii ve ylksekti (p=0.000).
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Tablo 4.15 RRMS'li bireylerde GEDO ve ADDS skorlarinin DDPT, BecA-24, YSO, YEO,

kavrama kuvvetleri ve yorgunluk indeksleri ile iligkisi

GEDO ADDS
Is P s p
DDPT R 0.566 0.005% 0.799  0.000%*
L 0.445 0.033*  0.667  0.000%*
Yikanma/Taranma 0.262 0.228 0.390 0.007*
Y, Giyinme 0.462 0.027* 0418  0.004*
< Yemek ve Mutfak 0.594 0.003* 0543  0.000%*
2 Giinliik aktiviteler 0.290 0180 0567  0.000%*
TV/CD/DVD 0.439 0.036* 0540  0.000%*
Genel BecA-24 0511 0.013*  0.650  0.000%*
Kavrama Kaba R -0468  0024* -0.335  0.023*
Kuvvet L -0611  0002% -0412  0.004*
Gimdikleyici R -0490 0018 -0.379  0.009*
L 0528  0010* -0.476  0.001%*
Kaba Dinamik R -0112 0609 0158  0.295
Kavrama YorgunlukIndeksi | 164 456 0082 0590
.Statik Yorgunluk R 0.079 0.719 0.117 0.438
Indeksi L 0.276 0.203  0.198  0.188
Cimdikleyici Dinamik R 0.334 0.119 0.177 0.240
Kavrama Yorguniuk Indeksi | 55, 0922  -0.016 0918
Statik R 0.095 0667 0077  0.609
Yorgunlukindeksi | 4 ;g7 0392  -0.181  0.230
YsO 0.767 0.000%* 0.610  0.000%**
YEO 0.585 0.003* 0520  0.000%*
BDE 0.500 0.015* 0289  0.051

GEDO: Genisletiimis Engellilik Durum Olgegi, ADDS: Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Skalasi,
DDPT: Dokuz Delikli Peg Testi, BecA-24: Beceri Anketi-24, YSO: Yorgunluk Siddet Olgegi, YEO: Yorgunluk
Etki Olgegi, BDE: Beck Depresyon Envanteri, R: Sag, L: Sol, rs: Spearman Korelasyon Analizi, *p<0.05,
**p<0.005, ***p=<0.001.
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5. TARTISMA

Relapsing Remitting Multiple Skleroz’lu bireylerde fizyoterapi ve rehabilitasyon
programlari agisindan Ust ekstremiteye yonelik kapsaml ve objektif degerlendirme
yéntemlerini igeren ¢ok yonli bakis acgisini saglamak ve ayni zamanda ileriki galismalara
yol gdsterici olmak i¢in planladigimiz bu kontrolli c¢alismada Relapsing Remitting
Multiple Skleroz'lu bireylerde eldeki yorulabilirlik dizeyinin genel yorgunluk ve
fonksiyonellik Gzerine olan etkisi incelendi. Calismamiza 23 Relapsing Remitting Multiple
Skleroz tanili olgu ve degerleri referans kabul edilen, yas ve cinsiyet eglestiriimis 23
saglkh olgu dahil edildi. Calismamizin sonucuna gére RRMS’li bireyler ve saglikh
bireyler arasinda eldeki yorulabilirlik acgisindan fark yoktu, yorulabilirlik ve genel
yorgunluk arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmazken yorulabilirlik ve gunlak
yasam aktivitelerindeki fonksiyonellik arasinda anlamli iliski kaydedildi.

Multiple Skleroz, en ¢cok 20-40 yas arasi geng eriskinlerde, kadinlarda erkeklere
oranla 3 kat fazla gorulmekle beraber, yiksek egitim dlzeyi, sigara icmek, erken obezite
gibi durumlarin MS riskini artirdigi bildirilmistir (Kamm vd 2014, Hauser vd 2015).
RRMS’li bireyler ve saglikli bireylerin demografik o6zellikleri incelendiginde gruplar
arasinda yas ve cinsiyet 6zellikleri yoninden istatistiksel olarak anlaml fark olmadigi
bulundu. Yapilan bir caligmada dominant olmayan tarafin sag oldugu bireylerde manuel
beceri testi ortalama suresinde uzama oldugu ancak dominant olmayan taraf sol olan
bireylerde manuel beceri ortalama degerinin sol dominant bireylerle benzer oldugu
bulunmustur (Shirani vd 2019). Calismamiza dahil edilen katilimcilarin, hepsinin sag
dominant olmasi sonuclarda dominanthdin olasi negatif etkisini en aza indirmektedir.
Calismaya dahil olan olgularin tanimlayici 6zelliklerine bakildiginda egitim durumu ve
meslek o6zellikleri agisindan iki grup arasinda istatiksel olarak anlamh fark vardi.
Literatirde ylksek egitim diizeyi ve ylksek sosyo-ekonomik diizeye sahip bireylerde MS
g6rilme oraninin arttigi, yiksek sosyo-ekonomik dizeyin MS igin risk faktori oldugu
belirtiimistir (Marrie vd 2008). Calismamiza katilan RRMS’li bireylerin codu ev hanimi ve
ilkokul mezunu iken, saglkli bireylerin gogu Universite mezunuydu ve memurdu.
Calismalarda dislk egitim dizeyine sahip bireylerin daha ylksek yorgunluk diizeyine
sahip oldugu belirtilmistir (Mollaoglu vd 2009, Weiland vd 2015). MS’li bireylerde
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hastaliga ek olan diger komorbid faktérler algilanan yorgunlugu artirmaktadir. Yapilan
bir calismada bes veya daha fazla ek hastaliga sahip MS’li bireylerin komorbiditesi
olmayan MS’li bireylere goére 9 kat daha fazla yorgunluga sahip oldugu bulunmustur
(Weiland vd 2015). Calismamiza katilan 23 RRMS’li bireyden 9'u guatr hastaliginin
oldugunu belirtmis olmakla birlikte ¢oklu hastalik bildiren olmadigi ve RRMS'li bireylerin
ek hastaliga sahip olma acgisindan saglikli bireyler ile benzer dagilim gdsterdikleri
saptandi. Ele alinan diger demografik ozellikler agisindan da gruplarimizin homojen
dagildigi gbézlendi. Hastalik yili ortalamasi 9.43 + 7.19 yil olan RRMS’li bireylerin hepsi
MS ataklarini baskilayan ila¢c kullanmaktaydi. MS tiplerinin gerek fizyolojik 6zellikleri
gerekse progresyonlari agisindan farkli olduklari distnuldiginde sadece RRMS
bireylerin galismamiza dahil edilmesi ile grup i¢i homojenlik saglanmigtir.

Calismamiz planlanirken erken dénem RRMS’teki yorulabilirligi incelemek
amaciyla, sadece 1.0-5.50 (3.23 + 1.47) GEDO dlzeyindeki bireyler dahil edildi. RRMS'li
bireylerde glin icinde meydana gelen yorgunluk artiglarinin veya azaliglarinin etkisini en
aza indirmek igin ise tim bireyler ayni saatlerde (6gleden sonra 13.00-16.00 arasi)
degerlendirmeye alindi. MS’li bireylerde MSS’nin etkilenmesine bagl olarak gelisen
spastisite, zamanla kasta birtakim degisikliklere yol acarak dizgun kasilabilme
yetenegini azaltmakta, MS’li bireylerin eneriji tiketimlerini ve yorgunluklarini artirmaktadir
(Amatya vd 2013). Calismamizda RRMS'li bireylerin biceps brachii, flexor carpi radialis,
palmaris longus, flexor carpi ulnaris, flexor digitorum profundus ve flexor digitorum
superficialis kaslarindaki spastisite diizeyi incelendiginde sadece bir hastanin el bilegi
fleksorlerinde MAS’a goére 1 dizeyinde spastisite oldugu kaydedildi.

insan viicudunda istemli, etkin ve purtzsiz hareket agonist, antagonist, sinerjist
ve fiksatér kaslarin uygun kombinasyon ve koordinasyon iginde c¢alismasi ile
mamkindir. Herhangi bir sebeple koordinasyon ortadan kalkarsa stabilitedeki kaybi
iceren istemsiz hareketler meydana gelir. Diger bir deyisle kas kuvveti nispeten iyi
korunmasina ragmen, motor islev bozuklugu ve uygunsuz motor tepkileri nedeniyle
motor iglevler uygun bir sekilde gergeklestiriemez (Kim vd 2011). Koordinasyon
bozukluklari MS’li bireylerde sik goérilen bir semptom olmakla birlikte gérilme orani ilk
yillarda %30-40 arasinda iken hastalik ilerledikge bu oran %80’lere kadar ¢ikmaktadir
(Kister vd 2013). MS’li bireyler hareketin baglangicinda ve sonunda daha ¢ok zorluk
¢cekerler ve hastaligin vicudu bilateral ve asimetrik etkilemesine bagl olarak Ust
ekstremitelerde koordine edilemeyen kas sinerjisi aktivasyonu ile karsilasirlar (De Sire
vd 2019). Koordinasyon bozukluklari ataksi ve tremor olarak karsimiza ¢ikmakta ve
gunlik yasam aktivitelerini onemli Olgude etkileyerek bagimsiz yagsam ve ige donus
oranini azaltmaktadir (Kamm vd 2012). MS’li bireylerde el fonksiyonlarini etkileyen

onemli unsurlardan biri olan koordinasyon bozukluklarini degerlendirmede cesitli
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yéntemler kullaniimaktadir. En glvenilir yontem EMG analizi olmakla birlikte erisimin ve
uygulamanin kolay olmamasi, pahali olmasi gibi nedenlerle gereken siklikta
kullanilmamaktadir. Klinik ortamda koordinasyonun degerlendiriimesinde parmak-
parmak testi, parmak-burun testi ve diz-topuk testi gibi testler eskiden beri
kullaniimaktadir ve Kklinisyenin degerlendirmesi ile oOl¢limektedir. Koordinasyon
testlerinin  standardize edilerek Olgcek haline getirilmis bicimleri de siklikla
kullaniimaktadir. Biz de c¢alismamizda ekstra bir ekipman gerektirmemesi ve
Uluslararasi Kooperatif Ataksi Derecelendirme Olgegi’ne gére daha kisa ve uygulanmasi
daha kolay gorevler icermesi nedeniyle ADDS’yi tercih ettik. RRMS’li bireylerde ADDS
degerleri 0-10.50 arasinda degismekle birlikte ortalamasi 2.91 + 3.39 idi. RRMSli
bireyler ile saglikh bireylerin ADDS skorlari arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi.
Calismamizla benzer sekilde Corona ve ark.ari 20 MS’li birey ve yas-cinsiyet
eslestiriimis 20 saglikh birey ile yaptiklari ¢alismada “eli agza goétirme” gbérevinin
kinematik analizini yapmiglardir. Calisma sonucunda MS’li bireylerin hareket
esnasindaki stabilitesinin saglikli bireylere gbére dnemli derecede azaldidini, hareket
sirasinda daha sik yon degisikligi yaptigini ve bu yon degisikliklerinde saglikl bireylere
gore daha sert gecis yaptiklarini belirtmigler, iki grup arasindaki farkin istatiksel olarak
yuksek dizeyde anlamli oldugunu bulmuslardir (Corona vd 2018). Erken dénemde
olsalar ve her ne kadar ADDS skorlari ¢cok yiksek olmasa bile RRMS’li bireylerin
skorlarinin saglikli bireylerden isatistiksel acidan farkl olmasi RRMS’li bireylerde erken
doénemden itibaren koordinasyon problemlerinin gelisebilecegini gostermektedir.
Manuel beceri; dokunma duyusu, kas gucu ve kuvvet kontrolu gibi bilesenlerin
varhigini gerektiren, el ve parmaklarin koordniasyonu araciligiyla nesneleri kavramak igin
yapilan istemli harekettir. Kister ve ark.lari yaptiklari ¢alisma sonucunda MS’li bireylerin
hastaligin ilk yilindan itibaren manuel beceri kaybindan yakindiklarini ifade etmiglerdir
(Kister vd 2013). MS’te kortikal ve spinal tutulumun birarada gorilebilmesi etkilenimin
siddetini artirmakta, elin fonksiyonelligini azaltarak MS’li bireylerde gunlik yasam
aktivitelerine katilimi zorlastirmaktadir (Heldner vd 2014, Kamm vd 2015). Her dort MS
hastasindan tglina etkileyen ve bireyin yasaminda olumsuz etkilere neden olan manuel
beceri kaybini degerlendirmek i¢in kullanilan bir¢ok test olmasina ragmen Dokuz Delikli
Peg Testi en ¢ok tercih edilen performans testidir (Heldner vd 2014). MS’te kullanilan Ust
ekstremite degerlendirmelerinin derlendigi bir calismada DDPT’nin Ust ekstremite
degerlendirmesinde en ¢ok kullanilan test oldugu, calismalarin %63’Unde tercih edildigi
belirtiimistir (Lamers vd 2014). Feys ve ark.lari DDPT’nin MS’te kullanimini inceledikleri
calisma sonucunda DDPT’nin zamanla hastada olusan ilerlemeyi algiladigini, tedavideki
degisikliklere  duyarh  oldugunu, Gst ekstremite kullanimi ve aktivitelerin

gerceklestiriimesinde algilanan zorluk derecesi hakkinda tutarli bilgiler yansittigini
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belirtmislerdir (Feys vd 2017). Calismamizda RRMS’li ve saglikli bireylerin DDPT
sonugclari karsilastinldiginda hem dominant hem de dominant olmayan taraf degerleri
acisindan gruplar arasindaki farkin istatiksel olarak anlamh oldugu kaydedildi.
Calismamizla benzer sekilde GEDO ortalamasi 2 olan 21 MS’li ve 10 saglkli bireyin
karsilastirildigi bir calismada DDPT degerleri arasinda anlamli fark bulunmustur (Gigla
Gunduz vd 2012). Yine benzer sekilde cogu RRMS olan (n=310) 400 MS’li bireyin 100
saglikh bireyle karsilastirildidi bir galismada gruplarin DDPT ortalamalar arasindaki fark
istatiksel olarak anlamh bulunmustur (Drake vd 2009). Feys (2017) tarafindan
bildirildigine gére, Lamers ve ark.larinin yaptiklari galismada DDPT ortalama degerinin
33.3 sn oldugunu ve dusuk skoru olan MS’li bireylerin farkli kavrama teknikleri
uygulamayi gerektiren, objeleri kaldirma veya manipile etme gibi gorevleri iceren
Hareket Arastirma Kol Testi'nde maksimal performans gésterdiklerini, DDPT ortalama
degeri 33.3 sn Uzerinde olan bireylerin ise maksimal skora ulasamadiklarini ifade
etmisler ve DDPT’nin kesme degerini 33.3 sn veya 0.27 ¢ubuk/sn olarak belirtmiglerdir
(Feys vd 2017). Bu ¢alisma temel alindiginda, her ne kadar ¢alismamizdaki RRMS’li
bireylerin ortalama degeri (25.88 + 8.39 sn) kesme degerinin altinda olsa da saglikl
bireylere gére manuel beceri seviyelerinde azalma oldugu ve Ust sinirin 54.39 sn gibi
cok yiiksek degerde oldugu kaydedildi.

MS’te MSS’nin etkilenmesi nedeniyle motor néron atesleme hizinda ve motor
Unite boyutunda azalmanin sonucu kas kuvvetinde azalma meydana geldigi
bildiriimektedir. MS’li bireylerin yaklasik %70’ini etkileyen kas kuvvetindeki azalma,
gunlik yasam aktiviteleri igin gereken istemli kas kuvvetinin yeterli olarak
saglanamamasina neden olmaktadir (Hoang vd 2014, Manca vd 2015). Bu azalma
izometrik kuvvet, dinamik kuvvet, patlayici kuvvet ve kas giclinde olabilmektedir. MS’li
bireylerde kas kuvveti azalmasi gdvde ve alt ekstremitede oldugunda daha ¢ok belirgin
olsa da kaba kavrama ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti de saglikli bireylere gore azalma
go6stermektedir (Chen vd 2007). Kavrama kuvveti; yemek, icmek ve digme iliklemek gibi
gunlik yasam aktivitelerinin gerceklestiriimesinde esastir (lyengar vd 2009). Chen ve
ark. %84’U sag dominant olan 44 MS’li bireyin el kaba kavrama ve ¢imdikleyici kavrama
kuvvetini degerlendirdikleri ve saglikli bireylerle karsilastirdiklari calismada MS’li
bireylerin daha disik kuvvet dizeyine sahip olduklarini bulmuslardir (Chen vd 2007).
Yine benzer sekilde Giindiiz ve ark.lari (2012) engellilik seviyesi duisiik (GEDO ortalama
= 2) hastalarda sadece dominant tarafta yaptiklari calismada MS’li bireyler ile saghkh
bireylerin kaba kavrama kuvveti degerleri arasinda ylUksek duzeyde, cimdikleyici
kavrama kuvvet degerleri arasinda ise orta dizeyde anlamli fark bulmuglardir (Gugli
Glnduz vd 2012). Bizim galismamizda ise RRMS’li ve saglikli bireylerin kaba kavrama

ve ¢imdikleyici kavrama kuvvet degerleri karsilastirildiginda RRMS'li bireylerde hem
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dominant hem dominant olmayan taraf degerlerinin saglikli bireylere gére distk oldugu,
ancak gruplar arasindaki farkin sadece dominant olmayan tarafta istatiksel olarak
anlamh oldugu kaydedildi. Sadece dominant olmayan tarafta fark ¢ikmasi RRMS'li
bireylerde dominant olmayan tarafin ¢cok kullanilmamasi, bu kullanilmamanin kas lifi
bilesimini ve muhtemelen sinirsel baglantilarini da etkiledigi ve dolayisiyla kuvvette
azalmaya yol actigi sonucuna varilmistir.

MS’li  bireylerde erken donemden itibaren etkilenen erken ndrolojik
semptomlardan biri motor bozukluklardir (Gharagozli vd 2012). Ust ekstremitede
meydana gelen duyu-motor bozukluklar, kas gli¢gstzligi ve tremor/ataksi gibi problemler
bireyi olumsuz etkilemekte ve gunlik yasam aktivitelerine katilimi azaltmaktadir. Manuel
beceri, belli bir gérev sirasinda kiUgUk nesneleri kavramak igin yapilan istemli
hareketlerdir ve birbiriyle baglantili olan iki beceriyi gerektirir ki bunlar sirasiyla motor
beceri ve nesneyi tutabilmeyi saglayan el becerisidir (Korkmaz vd 2019). Manuel beceri
kaybi her dért MS’li bireyin Ggtinde gérulen bir problemdir ve nesneleri tutmak, kavramak,
kavramayi surdirmek, yazi yazmak ve dugme iliklemek gibi bircok gunlik yasam
aktivitesini kisittamaktadir (Lamers vd 2014, Ghandi Dezfuli vd 2015). RRMS’li bireylerin
BecA-24 degerleri saglikh bireylerinki ile karsilastirildiginda toplam BecA-24 puaninin iki
grup arasinda 6nemli derecede farkli oldugu saptandi. Ayrica BecA-24’Un alt gruplar
olan yemek ve mutfak, glinlik aktiviteler ve TV/CD/DVD bolim puanlari agisindan da
gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi. BecA-24 MS’li bireylerde yeni
kullanilan bir anket olmasi nedeniyle literatirden edindigimiz bilgilere goére MS’li
bireylerin BecA-24 sonuglarini saglikli bireylerle kargilastiran ¢ok fazla ¢alisma yoktu.
Heldner ve ark.lari, GEDO ortalamasi 3.7 olan 101 MS’li bireyde manuel beceriyi BecA-
24 ile deg@erlendirmisler, manuel becerinin azaldigini ve BecA-24 sonuglarinin DDPT ile
de korele oldugunu belirtmislerdir (Heldner vd 2014). Benzer sekilde Kamm ve ark.larinin
apraksisi olan ve olmayan MS’li bireyleri karsilastirdiklar ¢alismada BecA-24
sonugclarina goére her iki grubun da manuel beceri seviyesinde azalma géruldigi ancak
apraksik bireylerin ginlik yasam aktivitelerinde daha fazla zorlandidi belirtiimistir (Kamm
vd 2012). BecA-24’Un sorularina bakildiginda; bardaktan/fincandan birsey igme, ¢atal,
kasik kullanma, kapi kolu agma, kitap sayfasi cevirme, yazi yazma ve televizyon
kumandasi kullanma gibi tek tarafl aktivite sorularinin yani sira bigak kullanma, kavanoz
acma, hediye paketi agma, para ve notlari siralama klavye kulllanma ve CD yerlestirme
gibi bilateral aktivite sorularini da icermektedir. iki grup arasinda saptadigimiz bu farkin,
MS’li  bireylerde zamansal koordinasyonunun ve el-géz koordinasyonunun
etkilenmesinden kaynaklanmis olabilecegini dusundurmastur. Bilateral gorevler
esnasinda her iki elin bilgisinin beyinde nasil islendi§i konusunda cesitli teoriler vardir.

Bircok calisma bilateral gérevler esnasinda her iki elin giris/gikis sinyallerinin siki bir
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sekilde senkronize edildigini goéstermektedir. Ekstremiteler arasi koordinasyon
gorevlerinin zamansal koordinasyona baglh oldudu ve bu gérevler esnasinda ilgili kaslara
suplemanter motor alan basta olmak Uizere, premotor korteks, parietal korteks, singulat
motor korteks, primer motor alan ve serebellum tarafindan koordinasyon sinyalleri
gonderildigi birgok calismada belirtilmistir. Bu nedenle bu merkezlerde veya devrelerde
meydana gelen herhangi bir etkilienme MS’li bireylerde zamansal koordinasyonun
bozulmasina, manuel becerinin azalmasina ve dolayisiyla gunluk yasam aktivitelerinde
zorlanmaya neden olur (Ghandi Dezfuli vd 2015). Calismamizin sonuglarinda da
gorildugu gibi manuel beceri kaybi erken dénemden itibaren RRMS’li bireylerin glnluk
yasam aktivitelerinde zorlanmaya yol agmaktadir. Ayrica ¢alismamizda fonksiyonellik
degerlendirmesi i¢in kullandigimiz ADDS, DDPT, kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti
Olcima ile BecA-24 sonuglari agisindan gruplar arasi anlamh fark ¢ikmis olmasi;
“Fonksiyonellik duzeyleri agisindan saglikh bireyler ile RRMS’li bireyler arasinda fark
vardir” hipotezimizi dogrulamistir.

Yorgunluk, Klinik olarak norolojik hastaliklarla iligkili bir semptomdur ve MS
hastalari tarafindan sikga rapor edilir. MS’li bireylerde 6zre neden olan semptomlarin
basinda gelen subjektif yorgunluk, hastaligin erken dénemlerinden itibaren gorilmekte
ve bireylerin %80’den fazlasini etkilemektedir (Pardini vd 2010). Hastaligin her evresinde
ortaya c¢ikabilen bir semptom olan yorgunluk, MS’li bireyin yasam kalitesini ve is, aile ve
sosyal hayata katihmini olumsuz etkilemektedir. Ahsilmis glnlik temel fonksiyonlarda
bile aciga ¢ikan, sicaklik artisi ile kétilesen fiziksel ve mental enerjideki subjektif azalma
olarak tanimlanan yorgunlugun etyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir (Ayache ve
Chalah 2017). Ancak MSS'’te gri ve beyaz madde lezyonlar ile beyin atrofisi gibi
anormalliklerin dnemli rol oynadidi dusunulmektedir. Pardini tarafindan belirtildigine
gbre Tedeschi ve ark.ar goérintileme ydntemleri ile disik engellilige sahip MS’li
bireylerde yaptiklari calismada yorgunluk dizeyi yuksek olan bireylerin dusuk yorgunluk
dizeyine sahip bireylere gére beyinde daha fazla lezyon ytkine sahip oldugunu, daha
az gri ve beyaz madde volimine sahip oldugunu bulmuslardir (Pardini vd 2010).
Yorgunlugun beyindeki fokal odaklarda meydana gelen lezyonlar sonucu oldugu da
dusunulmektedir ve bu konuda cgesitli teoriler bulunmaktadir. Bazi ¢alismalar meydana
gelen yorgunlugun lateral ve medial prefrontal korteks, premotor korteks ve putamendeki
azalmis metabolizma sonucu oldugunu belirtirken, bazilar ise frontal ve parietal
kortekste, talamus ve bazal ganglionda meydana gelen spesifik lezyonlar sonucu
oldugunu belirtmisglerdir. Fronta-striatal, fronta-parietal, parieto-striatal ve interhemisferik
baglantilarinin da MS’le iligkili yorgunlukta rol aldigi dusunilmektedir (Chalah vd 2015).
MS’te yorgunluk hastahdin tim alt tiplerinde goérilebilmekle beraber progresif tipler daha

fazla risk altindadir. Ataklarin sik olmasi, agri, gligsuzlik, fiziksel ve mental enduranstaki
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azalma ile meydana gelen engelliligin artmasi ve 6zellikle ambulasyondaki kayip
yorgunluk riskini artirmaktadir (Charvet vd 2013). Calismamizda gruplarin YSO
degerlerine bakildiginda RRMS'li bireylerde YSO degeri ortalamasinin >4 oldugu ve iki
grup arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli oldugu kaydedildi. Benzer sekilde
literatlirde 76 MS’li birey ile saglikli kontrollerin degerlendirildigi bir calismada gruplar
arasi YSO degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (Nacul vd
2018), bir diger calismada ise GEDO’si <6 olan 51 MS’li bireyin YSO skor ortalamasi >4
olarak bulunmustur (Sadeghi Bahmani vd 2019). Zaini ve ark.lari yaptiklari galismada 17
MS’li bireyi disuk ve yuksek yorgunluk dizeyine sahip olmalarina gére 2 gruba
ayirmiglar ve saglikh bireylerle karsilagtirmislardir. YSO’sii <4 olanlar disiik yorgunluk
diizey grubu, YSO’sii >4 olanlar yiiksek yorgunluk diizey grubu olup GEDO skorlari
sirasiyla 1.5 ve 1.8 olarak kaydedilmistir. Duslk yorgunluk dizeyine sahip grup ile
saglikh bireyler arasindaki fark anlamli degilken, yuksek yorgunluk diizeyine sahip grup
ve digerleri arasinda anlaml fark bulmuslardir. Gruplari ayrica proton Manyetik
Rezonans Godruntileme spektroskopik goérintileme ile de dederlendiren bu calisma
sonucunda, yuksek yorgunluk dizeyi gdsteren bireylerde ponsun bazi bolgelerinde N-
asetilaspartat/total kreatin oraninin azaldigi ve bu azalmanin total kreatin seviyesindeki
artistan kaynakli oldugu belirtilmistir. Ayrica total kreatin seviyesindeki bu degisikligin
Ozellikle ponsun tegmentum bolgesinde bulunan pedunkulo-pontin hicrelerinde oldugu
vurgulanmigtir. Total kreatin seviyesindeki artisin bu bolgedeki beyaz maddede glial
hicre sayisinda ve gliosis aktivasyonunda artisa neden oldugunu ifade etmislerdir.
Sonug olarak ylUksek yorgunluk diizeyi gosteren bireylerdeki total kreatin seviyesindeki
artisin veya kreatin fosfokreatin dengesindeki bozulmanin gruplar arasindaki farka
neden olabilecegini belirtmislerdir (Zaini vd 2016). MS’li bireylerde yorgunluk, gunlik
yasam aktivitelerine katilimi zorlastirir, bireyi kisitlar is ve sosyal yagami olumsuz etkiler
(Kalron 2016). Calismamizda iki grubun YEO degerleri arasindaki fark istatiksel olarak
anlamhydi. Benzer sekilde GEDO ortalamasi 2.51 olan 79 MS'li birey ve 51 saglikli
bireyin dahil edildigi ¢calismada gruplarin subjektif yorgunluk duzeylerini belirlemek icin
MYEO kullanmiglar ve iki grup arasindaki farkin anlamli oldugunu bulmuslardir (Greim
vd 2007). Yine Tomruk ve arkadaslari (2016) MS’li bireylerde pilatesin etkinligini
degerlendirdikleri ¢alismada yorgunluk degerlendirmesi icin MYEQO'I kullanmiglar ve
saglikli bireylerle MS’li bireyler arasindaki farkin toplam MYEO, fiziksel ve kognitif alt
gruplarinda anlamh oldugunu psikososyal alt grubunda ise anlamli olmadigini ifade
etmislerdir (Soysal Tomruk vd 2016). Literattrle benzer sekilde buldugumuz bu sonuca
gore yorgunluk, RRMS’li bireylerin gunlik yagsamini, aile ve sosyal aktivitelerini olumsuz
etkilemekte ve katilimi azaltmaktadir. Calismamizin sonuglarini literatlir 1s1ginda

inceledigimizde hem YSO hem de YEO degerleri agisindan iki grup arasinda istatiksel
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olarak anlaml fark olmasi “Genel yorgunluk dizeyleri agisindan saglikh bireyler ile
RRMS’li bireyler arasinda fark vardir” hipotezimizi dogrular niteliktedir.

Emosyonel bozukluklar genel popullasyonda da gorilmekle birlikte, 6zellikle MS
gibi noérolojik bozukluklari iceren kronik hastaliklarda ¢ok daha sik ortaya ¢ikmaktadir
(Maier vd 2015). MS’in bilinmeyen dogasi, tahmin edilemeyen hastalik sireci ve bir
otonomi kurulamamasi, hastaligin neden oldugu biyolojik ve nérolojik degisiklikler
bireyleri tedirgin etmekte ve c¢esitli emosyonel durum bozukluklarina yol agmaktadir.
MS’te emosyonel problemler en sik depresyon bunu takiben de anksiyete seklinde
gorulmektedir (Gay vd 2017). Depresyon MS hastalarinda yaygin gorulen ve hastalikla
iliskili morbidite ve mortaliteye etki eden bir semptomdur. MS’li bireylerin yaklasik %25-
50’si hayatlarinin bir déneminde majér depresyonla karsilagmaktadir. Depresyon siklgi
kotl saglik durumu, azalmis yasam kalitesi, degismis psikososyal yasam, tedaviye
distk uyum ve uzayan hastalik suresi ile iligkilidir (Raimo vd 2015). MS’le iligkili
depresyonun nedenini belirlemek diger kronik hastaliklardan daha zordur. Maier’in
belirttigine gore Serafin ve ark.lari yaptiklari ¢galismada amitrofik lateral skleroz, epilepsi
ve MS hastalarinda depresyonun sikhidini degerlendirmigler ve MS’li bireylerde
depresyon duzeyinin diger iki gruba gore onemli dlgiide ylksek oldugunu bulmuslardir.
Bunun sonucunda MS’te depresyonun patogenezinde diger faktorlerin yanisira yapisal,
immiunolojik ve noérokimyasal anormalliklerin de rol aldigini belirtmiglerdir (Maier vd
2015). Yapilan calismalar depresyonun yanlis aktive olan immun sistemle iligkisi
oldugunu, depresyon dizeyi yuksek olan hastalarda aktive olan T hicrelerinde ve akut
faz proteinlerde artis oldugunu, ayrica interlékin-6 (IL-6), interldkin-1 (IL-1) ve tUmor
nekroz faktor (TNF) gibi proinflamatuar sitokinlerin yapiminda artis oldugunu ifade
etmislerdir (Maier vd 2015). Aciga ¢ikan sitokinlerin kortikotropin serbestlestirici hormonu
modiuile ettigi ve bunun sonucunda hipotalamus-hipofiz-adrenal déngunin aktive olarak
adrenokortikotropik hormon ve kortizol seviyelerinde artisa neden oldugu yapilan
calismalarla gosterilmistir. Ayrica depresyon sonucu bireyin stres dizeyinin artmasi
hipotalamus-hipofiz-adrenal dénguyl ve sempatik sinir sistemini aktive ederek immin
sistemden inflamatuar sitokinlerin salinmasina neden olarak depresyon ve
noroinflamasyon arasindaki iligkinin dinamik kalmasina neden olur (Maier vd 2015).
Beyindeki lezyon lokalizayonu ve immunolojik degdisiklikler MS’teki depresyonda etkili
olsa da hastaligin psikososyal sonuglari depresyonun olusmasinda daha fazla rol
almaktadir (Raimo vd 2015). Colasanti ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada 11 MS’li ve
22 saglhkli bireyin depresyon duzeyini BDE ile degerlendirmigler ve iki grup arasindaki
farkin anlamli oldugunu bulmusglardir (Colasanti vd 2016). Calismamizda ise gruplarin
BDE degerlerine bakildiginda her iki grubun ortalama degerlerinin <13 oldugu ve iki grup

arasindaki farkin istatiksel olarak anlamli olmadigi kaydedildi. Bazi galismalar hastaligin
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erken dénemlerinde depresyonun daha az oldugunu progresyonla birlikte depresyon
dizeyinin arttigini belirtirken, bazi ¢alismalar ise hastaligin ilk evresi olarak goérulen klinik
izole sendromlu hastalarin bile %30’unda depresif semptomlarin varligini rapor
etmislerdir (Maier vd 2015, Sacco vd 2016). Calismamizdan c¢ikan sonug
degerlendirildiginde iki grup arasinda fark olmamasi grubumuzun disik GEDO
seviyesine sahip olmasindan kaynakli olabilecegi gibi RRMS’li bireylerin hastaliin erken
donemindeki emosyonel problemlerle baga gikabildiginin gostergesi olabilir.

MS’li bireyler saglikli kisilerle karsilastirildiginda maksimum veya surekili
kasilmalar sirasinda daha yuksek motor yorgunluk gosterir (Severijns vd 2016).
Yorgunluk cesitli konseptleri igceren bir terimdir bu nedenle literatirde performansta
meydana gelen objektif degisimleri ifade etmek igin yorulabilirlik kavrami
kullaniimaktadir. Kasin sirddrtlebilir gorevler esnasinda gli¢ veya kuvvet Uretme
yeteneginde egzersize bagli azalma olarak tanimlanan yorulabilirlik, maksimal istemli
kontraksiyon veya sirekli kontraksiyonlar esnasinda sinir sisteminin gereken aktivasyon
uyarisini saglayamamasi nedeniyle MS’li bireylerde saglikli bireylere gore yuksektir
(Dobkin vd 2008, Severijns vd 2015, Zijdewind vd 2016). Yorulabilirlik, kasta meydana
gelen fizyolojik ve metabolik birtakim degisiklikler sonucu gérev esnasinda kasin kuvvet
Uretim vyetersizliginden kaynaklanabildigi gibi, MSS'’in yeterince aktive olamamasi
sonucu ilgili kasa gelen yetersiz girdi kasin maksimum kasiimasini engelleyebilir (Zwarts
vd 2008, Ayache ve Chalah 2017). Yorulabililik MS’li bireyin egzersiz kapasitesini
etkileyerek dizenli egzersiz yetenegini limitler, strdurulebilir performansini azaltir ve
gunlik yasam aktivitelerinde zorlanmaya neden olur (Severijns vd 2017). Yorulabilirligin
degerlendiriimesinde kullanilan yontemlerin derlendigi bir calismada; daha ¢ok izometrik
protokollerin tercih edildigi, alt ve Ust ekstremitede degerlendirmeler yapildigi, bazi
¢alismalarda maksimal istemli kontraksiyon bazilarinda ise submaksimal istemli
kontraksiyon kullanildigi belirtiimigtir. Ayrica yorulabilirligi dederlendiren ¢cogu ¢alismada
yorgunluk indeksinin sirekli ve tekrarli kontraksiyonun baslangi¢c ve bitis degerleri
arasindaki oranin hesaplanmasi temeline dayandigini ifade etmislerdir. Bazi
calismalarda yorulabilirligi degerlendirmede EMG analizi kullaniimis olmakla birlikte bu
¢alismalarda EMG sinyal frekans ortalamasi veya EMG amplitidi rapor edilmistir
(Severijns vd 2017). Yorulabilirligin objektif dederlendiriimesi igin kullanilan yontemin
gecerli, glvenilir ve duyarli bir ydntem olmasi gerekmektedir. Motor yorulabilirligin
degerlendirimesinde EMG analizi objektif bir yontem olsa da girisim gerektirmesi, zaman
alici ve pahali olmasi nedeniyle klinikte gereken siklikta kullanilamamaktadir. Bu
nedenle pratikte girisim gerektirmeyen, maliyeti az, uygulanmasi kolay ve guvenilir
yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Schwid ve ark.lar ile Surakka ve ark.lar yaptiklari

calismalar sonucunda geligtirdikleri 30 sn sure ile maksimal izometrik kontraksiyonu
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koruma temeline dayanan Statik Yorgunluk indeksi'nin MS’li bireylerde yorulabilirlik
degerlendirmesi igin guvenilir bir yéntem oldugunu bulmuslardir (Schwid vd 1999,
Surakka vd 2004, Severijns vd 2017). Literattrde yorulabilirlik degerlendirmesi daha ¢ok
alt ekstremiteye yapilmakla birlikte UGst ekstremiteyi inceleyen calismalar da vardir
(Schwid vd 1999, Steens vd 2012, Wolkorte vd 2015, Severijns vd 2015, 2016). Fakat
hem el kaba kavrama kuvvetini hem de c¢imdikleyici kavrama kuvvetini yorulabilirlik
agisindan inceleyen ve saglikli kontrollerle karsilastiran bir galismanin literatirde
olmamasi calismamizin guc¢li yanidir. Calismamizda “Eldeki yorulabilirlik duzeyi
acgisindan RRMS’li ve saglikli bireyler arasinda fark vardir’ hipotezimizden farkh olarak
gruplar arasi kaba ve cimdikleyici kavrama Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksleri
acisindan ne dominant ne de dominant olmayan tarafta istatiksel olarak anlaml fark
bulunmadi. Schwid ve ark.lari Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksleri’ni kullandiklari
calismada GEDO ortalamasi 5.5 olan 20 MS ve 20 saglikli bireyi galismaya danhil
etmislerdir. Farkh kas gruplarini degerlendirdikleri ¢calismada el kavrama kuvveti igin
dominant el dikkate alinmis, Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi hesaplanmistir. Statik
Yorgunluk indeksi icin 30 sn’lik maksimal istemli izometrik kontraksiyon, Dinamik
Yorgunluk indeksi icin 30 ardisik maksimal istemli kontraksiyon katilimcilardan
istenmistir. Calisma sonucunda MS’li bireylerde Statik Yorgunluk indeks degerinin
dnemli derecede yiiksek oldugunu, ayni sekilde Dinamik Yorgunluk indeksi igin
degerlendirilen kontraksiyon kuvvetlerinde baslangic ve son degerler arasindaki
distsun MS’li bireylerde % 26.9, saglikli bireylerde %18 oldugunu ve iki grup arasindaki
farkin istatiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir (Schwid vd 1999). Severijns ve
ark.larit 30 MS’li ve 16 saglikh bireyde izometrik el kaba kavrama kuvvetini kullanarak
yaptiklari ¢galismada dominant ve dominant olmayan eli ayri ayri degerlendirmigler ve
calismalarinda Statik ve Dinamik Yorgunluk Iindeksini kullanmislardir. GEDO
seviyelerine gore <6 (n=17) ve 26 (n=13) olmak Uzere 2 gruba ayrilan MS’li bireylerin
ortalama GEDO'si 4 olarak belirtilmistir. Statik Yorgunluk indeksi 30 sn’lik maksimal
istemli kontraksiyon sonucu MiK'nin %100’l ile hesaplanan varsayimsal alan ve
kuvvetteki dusls ile hesaplanan gercek alanin oranlanmasi ile, Dinamik Yorgunluk
indeksi ise 15 ardisik maksimal istemli kontraksiyonun ilk 3 ve son 3 kontraksiyonunun
maksimum degerlerinin oranlanmasi ile hesaplanmistir. Calismamizin da temelini
olusturan bu galisma sonucunda Statik Yorgunluk indeks degerlerini MS'li bireylerde
saglikh bireylere gore olduk¢a yuksek ve aralarindaki fark istatiksel olarak anlaml
bulmuslardir. Tekrarli maksimal kontraksiyonu temel alan Dinamik Yorgunluk indeksi
degerleri agisindan ise gruplar arasi farkin anlamli olmadigini saptamiglardir (Severijns
vd 2015). Yapilan bir bagka ¢alismada ise GEDO ortalamasi 5 olan 19 MS’li ve 19

saglikh birey dahil edilmistir. Dominant ve dominant olmayan tarafin izometrik el kaba
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kavrama kuvveti ile yaptiklari galismada Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksini
kullanmiglar fakat bu kez Dinamik Yorgunluk indeksi icin 0.5 Hz araliklarla hastaya
direktif vererek 30 maksimal kontraksiyon yaptirmislar ve ilk 3 son 3 kontraksiyonun
maksimum degerinin orani ile indeks hesaplamasi yapmiglardir. Calisma sonucunda
Statik Yorgunluk indeksi degerleri acisindan hem dominant ve hem de non-dominat
tarafta gruplar arasindaki fark anlamh iken, Dinamik Yorgunluk indeksi degerlerinde
sadece dominant olmayan tarafta anlamh fark bulmuslardir (Severijns vd 2016).
Calismamizin sonuglarini inceledigimizde Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksleri
agisindan iki grup arasinda fark olmamasi beklemedidimiz bir sonugtu, ¢cinki MS’li
bireyler klinikte tekrarli ve uzayan kontraksiyonlarda genellikle yorgunluk hissinin arttigini
belirtmektedirler. Daha dnce yapilan calismalarda 10 ve 11 ardisik maksimal istemli
kontraksiyon baslangi¢c ve orta seviyede engellilie sahip MS’li ve saglikli bireyler
arasinda yorgunlugun belirlenmesi igin kullaniimigtir ve ayirt edici olmustur (Iriarte ve
Castro 1998, Greim vd 2007). Bu calismalarda Dinamik Yorgunluk indeksi
kullaniilmamis, éncesi ve sonrasi kuvvet ve yorulma degerleri kargilastiriimigtir. Dinamik
Yorgunluk indeksi'ni kullanan ve gruplar arasi fark c¢ikan calismalar incelendiginde
(Schwid vd 1999, Severijns vd 2016) bu c¢alismalarda MS’li bireylerin GEDO
ortalamasinin 5 ve Uzeri oldugu ve 30 ardisik maksimal kontraksiyon sonrasi Dinamik
Yorgunluk indeksi’nin hesaplandigi goérildi. Yine Dinamik Yorgunluk indeksi'nin
kullanildigi fakat gruplar arasinda fark cikmayan bir baska calisma incelendiginde
(Severijns vd 2015), MS’li bireylerin GEDO ortalamasinin <4 oldugu ve 15 ardisik
maksimal istemli kontraksiyon sonrasi yorgunluk indeks hesaplamasi yapildigi goruldu.
Bizim calismamizda da 15 ardisik kontraksiyon sonrasi indeks hesaplamasi yapildi ve
gruplar arasi anlamh fark gikmadi, bu durum Dinamik Yorgunluk indeksi’nin 15 ardisik
kontraksiyonda acgida c¢ikan yorgunlugu ayirt etmede yeterli olmadigini daha fazla
tekrara ihtiya¢ duyuldugunu gdéstermektedir (Severijns vd 2015). Dinamik Yorgunluk
indeksi  zayif tekrarlanabilirlik &zelligine sahiptir glinkii  motor  fonksiyondaki
dalgalanmalari daha ¢ok yansitabilmektedir (Schwid vd 1999). Ayrica degerlendirmede
tekrarli kontraksiyonlar esnasinda bireylerin dinamometreyi gerektigi gibi tutmasi
zorlasmis olabilir. Kasiimalar esnasinda ritm kullanip kullanmama gibi metadolojik
secimde biz kullanmamay tercih ettik, cink( eder kasiimalarin hizini belirlemis olsaydik
bazi bireyler maksimal istemli kontraksiyona ulasamayabilirdi ve bu da kasiimalarin
niteligini etkileyebilirdi. Ayrica kasiimalarin dnceden belirlenmis bir hizda olmamasi
gunlik yasam aktivitelerine daha yakin ve uygundur. Ancak bireylerin kalan kasiima
sayisi hakkinda bilgilendirilmis olmasi ve az kalan sayinin bireyler igin cesaretlendirici
olmasi kasilmalarin niteligini etkilemis olabilir. TiUm bu nedenler gruplar arasi Dinamik

Yorgunluk indeksi sonuglarini etkilemis olabilecedi ve gruplar arasinda fark
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bulmamamiza sebep olabildigi sonucuna varilmistir. Dinamik Yorgunluk indeksi'ni ele
alacak olan ileriki calismalarda 15 kontraksiyon yerine daha fazla sayidaki kontraksiyon
ile yorulabilirligin daha net incelenebilecegi diusltnilmektedir.

Statik Yorgunluk indeksi'ni kullanan calismalara bakildiginda hepsinde 30 sn’lik
maksimal izometrik kontraksiyonun kullanildigi ve gruplar arasi farkin bazilarinda
anlamh oldugu (Schwid vd 1999, Severijns vd 2015, 2016) bazilarinda ise anlaml
olmadigi gériildi (Severijns vd 2017). Calismamizla benzer sekilde GEDO ortalamasi 3
olan 20 MS’li ve yas-cinsiyet eslestiriimis 20 saglikh bireyde yapilan ¢alismada Ust
ekstremitedeki ¢esitli kaslarin (el kavrama kuvveti, isaret parmagi abduksiyon, dirsek
fleksiyon ve omuz abduksiyon) yorulabilirligi Statik Yorgunluk indeksi ile degerlendirilmis
ve tim kas gruplarinda Statik Yorgunluk indeks degerleri yiiksek olmasina ragmen
gruplar arasi istastiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (Severijns vd 2017). Kalron ve
ark.lari yaptiklari calismada GEDO ortalamasi 1.7 olan 52 MS’li ve 28 saglikli bireyin diz
fleksér, diz ekstansdr, ayak bilegi plantar fleksor ve dorsifleksérlerini izokinetik
dinamometre ile degerlendirmiglerdir. Statik yorgunluk degerlendirmesi igin Statik
Yorgunluk indeksi'nin kullanildigi bu calismada 30 sn’lik izometrik kontraksiyon sonrasi
indeks hesaplamasi yapilmistir. Calisma sonucuna goére tium kas gruplarindaki
yorgunluk indeks degerleri acisindan MS’li bireyler ile saglikli bireyler arasindaki farkin
istatiksel olarak anlamli oldugunu bulmuslardir (Kalron vd 2011). Ickmans ve ark.lari
(2014) GEDO ortalamasi 1.64 olan 19 MS’li ve 32 saglikli bireyde yaptiklari calismada
dominant olmayan eli dinamometre ile degerlendirmigler ve katilimcinin MiK’nin %50’sini
kullanarak 5 sn kasilma ve 5 sn dinlenme periyotlarini iceren toplam 18 tekrar yapmasini
istemislerdir. Bu yorucu gorevi takiben 0., 5., 10., 15., 20., 30. ve 45. dakikalarda 5 sn’lik
tek kontraksiyon yapiimasi istenmistir. 0.dk MiKbaslangig, 5-30.dk ortalamasi MiKorta
ve 45.dk MiKson degeri olmakla birlikte, gerek 18 tekrardan sonraki kuvvet diisiisii
acisindan, gerekse MiKbaslangig, MiKorta ve MiKson degerlerinde gruplar arasi anlamli
fark bulmamislardir (Ickmans vd 2014). Bizim ¢alismamizda da Statik Yorgunluk indeksi
agisindan gruplar arasi anlaml fark ¢gikmadi bunun nedeni GEDO ortalamasinin diger
calismalardaki GEDO ortalamalarindan disik olmasindan kaynaklanmis oldugunu
dustunmekteyiz. Cunkl Schwid ve ark.lar ve Severijns ve ark.lar (2016) yaptiklari
calismada GEDO ortalamasi 5 iken Severijns ve ark (2015)te yaptiklari ¢alismada
ortalama GEDO seviyesi 4 olmakla birlikte MS'li bireyler GEDO 2 6 olan MS'li bireylerin
grubu ile saglikh bireyler arasinda Statik Yorgunluk indeksi acisindan anlamh fark
bulunurken, <6 olan MS grubu ile saglikli bireyler arasinda bulmamiglardir. Yine ayni
sekide GEDO ortalamasi 3 olan bireylerde yapilan Statik Yorgunluk

Degerlendirmesi'nde de gruplar arasi anlamh fark bulunmamis olmasi (Severijns vd
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2017) calismamizda gruplar arasi anlamli fark olmamasinin nedeninin GEDO’nin dusik
olmasindan kaynakli olabilecegi diistiincemizi dogrular niteliktedir.

Calismamiza katilan RRMS’li vakalarimizin olasi yorgunlugunu gézden
kacirmamak ve detayl bir sekilde irdelemek amaciyla yorgunluk indekslerini devre disi
birakarak gruplarin ilk 3 MiK ve son 3 MiK degerlerini karsilastirdik. Kaba kavramanin
ilk 3 MiK ortalama degerleri acisindan sadece dominant olmayan tarafta anlamli fark
bulundu. Bu beklenen bir sonugtu ¢liinkl ¢galisma baslangicinda kaba kavrama kuvvetini
degerlendirdigimizde gruplar arasi sadece dominant olmayan tarafta anlamli fark vardi.
Sadece dominant olmayan tarafta fark ¢cikmasi RRMS’li bireylerde dominant olmayan
tarafin ¢ok kullanilmamasi, bu kullaniimamanin kas lifi bilesimini ve muhtemelen sinirsel
baglantilarini da etkiledigi ve dolayisiyla kuvvette azalmaya yol agmasi nedeniyle oldugu
kanisina varilmistir. Kaba kavrama son 3 MiK degerleri karsilastirildiginda ise gruplar
arasindaki fark hem dominant hem dominant olmayan taraf degerleri icin anlamliydi. Bu
sonu¢ tekrarlayan kontraksiyonlar sonrasi RRMS’li bireylerin  kuvvet (retme
yetenegindeki azalmayi ortaya koymaktadir. Benzer sekilde Iriarte ve Castro GEDO
ortalamasi 2.2, YSO ortalamasi 3.4 olan 50 MS’li ve 50 saglikli bireyde sadece dominant
eli dikkate alarak yaptiklari calismada manuel dinamometre ile 11 tekrarli kontraksiyon
esnasinda aciga c¢ikan maksimal kuvvet deg@erini ve aciga cikan eforun suresini
kaydetmiglerdir. Yorulma edrisi, ilk 2 deneme ve son 2 denemenin ortalamasi alinarak
hesaplanmis, maksimal kontraksiyon zamani ise kuvvetteki distsun basladigi an olarak
belirlenmis. Calisma sonucunda MS’li bireylerde yorulabilirlik egimi saglikl bireylere gore
0.2 birim daha yuksek, yorgunlugun baslama suresi yani maksimal kontraksiyonu devam
ettirme suresi ise saglikl bireylerde ortalama 4 sn daha uzun bulmuslardir (Iriarte ve
Castro 1998). Greim ve ark.lari GEDO ortalamasi 2.51 olan 79 RRMS'li 51 saglikli
kontrolle yaptiklari galismada MS’li ve saglikli bireyleri mental yorgunluk ve fiziksel
yorulabilirlik agisindan karsilastirmiglardir. Yorulabilirlik icin dinamometre (vigorimeter
test) ile yumruk sikma kuvvetini degerlendirilmiglerdir. Test igin bireyler lastik bir topu 3
sn araliklarla 10 kez sikmig ve test her iki ele uygulanmistir. Sikma sikligi bir kayit
cihazinda sunulan dizenli bir ritim ile standardize edilmigtir. Her bir elde yapilan 10
kasilmanin pound cinsinden degerini kaydetmislerdir. Ylzdelik dists degerlendirmesi
icin ilk yumruk sikma kuvvetini %100 kabul ederek sirasiyla 1. ve 10. denemedeki
yuzdelik dususleri hesaplamislardir. Calismalarinin sonucuna gére MS’li bireylerde 1. ve
10. deneme arasindaki kuvvet degerleri arasinda anlamli farkhlik bulmuslar ancak
saglikli bireylerde bulmamisglardir. MS’li bireylerde 1. denemeyi %100 kabul ettiklerinde
1 ile 10. denemeler arasinda %11’lik bir disis oldugunu, saglikh bireylerde ise bu
disUsun sadece %3 oldugunu belirtmislerdir (Greim vd 2007). Calismamizda da benzer

sekilde el kaba kavrama ilk 3 ve son 3 MiK degerleri kargilagtirdigimizda, hem dominant
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ve hem de dominant olmayan tarafta RRMS’li ve saglikli bireylerde ilk ve son degerler
arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmasinin yani sira, kuvvet degerlerindeki disus
RRMS'li bireylerde daha fazladir. Gruplar arasinda ilk 3 MiK degerlerinde de fark olmakla
birlikte aradaki fark son 3 MiK degerlerinde daha fazla artis géstermistir. Bu durum
yorgunlugun beklenen ve fizyolojik bir siire¢ oldugunu ancak ¢alismamiza dahil olan
RRMS’li bireylerde yorgunlugu kompanse etme yeteneginin azaldigini ve tekrarlayan
kontraksiyonlarda kuvvet uretme kapasitesinin etkilendigini gostermektedir. Statik
Yorgunluk indeksi 1.sn kuvvet degerleri agisindan gruplar arasi anlamh fark olmamakla
birlikte, 30.sn kuvvet degerleri agisindan hem dominant hem de dominant olmayan taraf
kuvvet degerlerinde gruplar arasi istatiksel olarak anlaml fark bulundu. Literatlrdeki
diger kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi’ni degerlendiren galismalarda 1.sn-30sn
degerleri karsilastirilmamis ancak MS’li ve saglikl bireylerin Statik Yorgunluk indeks
degerleri arasinda %13-19 arasi fark bulmuslardir (Severijns vd 2015, 2017). Bu
sonuglar RRMS’li bireyin devaml kasilma sirasinda maksimal kuvveti surdurebilme
yeteneginde azalma oldugunu gostermektedir. MS’li bireylerde devam eden
kontraksiyon sirasindaki yorgunluk istemli aktivasyondaki degisiklikten meydana gelir ve
kortikal aktivasyon artisi ile kompanse edilemez. Oysa saglikli bireylerdeki artan kortikal
aktivasyon istemli kontraksiyon esnasinda yorgunlukla iligkili degisiklikleri engeller
(Steens vd 2012). Dikkat ¢ekici olan bir diger sonucumuz ise sadece Dinamik Yorgunluk
indeksi dominant olmayan taraf ilk 3 deger ortalamasi ile Statik Yorgunluk indeksi 30.sn
degeri haric RRMS bireylerin diger tum Ust sinir degerlerinin saglikli bireylerinkinden
dikkat cekici duzeyde yuksek olmasi idi. Bu durumun testler sirasinda motivasyona bagl
olarak RRMS’li bireylerin asiri g¢aba sarfetmis olmasindan kaynaklandigini
dusunmekteyiz. Alt sinir degerlerinin disuk ve Ust sinir de@erlerinin yiuksek olmasi
sonucu gerek statik ve gerekse de dinamik kontraksiyonlar ile kaydedilen dlismenin
RRMS’li bireylerdeki yorulabilirlik dizeyinin varhdini géstermede dnemli bir sonug oldugu
kanisina varilmigtir.

Cimdikleyici kavramada ilk ve son 3 MiK degerleri agisindan RRMS’li ve saglikli
bireyler karsilastiriidiginda, son 3 MiK degerleri agisindan sadece dominant tarafta
istatiksel olarak anlamh fark vardi. Cimdikleyici kavrama kuvveti degerlendirmesinde
dominant olmayan tarafta gruplar arasinda fark varken ilk 3 MiK degeri agisindan gruplar
aras!i anlamh fark yoktu. Cimdikleyici kavrama kuvveti daha c¢ok dominant taraf
aktivitelerinde kullanilan bir parametredir. Bireyin dominant olmayan tarafta bu hareketi
yapmaya aligik olmamasi kavrama kuvvetini degerlendirdigimizdeki dominant olmayan
tarafta gruplar arasindaki farkin daha net bir sekilde agiga ¢ikmasina neden olmus
olabilir. Kuvvet degerlendirmesinde hareketi gbéren ve Ogrenen birey yorgunluk

degerlendirmesinde ilk 3 MiK'de fark gikmasini engellemis olabilir. ilk 3 MiK’de kuvvet
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degerleri arasinda fark vardi ancak istatiksel olarak anlamli degildi. Son 3 MiK degerleri
acisindan sadece dominant tarafta fark olmasi yukardaki disincemizi dogrular
niteliktedir. Cimdikleyici kavrama kuvveti dominant tarafta sik kullanilan bir parametre
oldugundan dominant olmayan tarafta gruplar arasi anlamh fark yoktu. Cimdikleyici
kavrama kuvveti Statik Yorgunluk indeksi 1.sn kuvvet degerleri acgisindan sadece
dominant olmayan tarafta anlamli fark vardi, 30.sn kuvvet degerlerinde iki grup arasinda
anlamli fark yoktu. Ancak hem RRMS’li hem de saglikh bireylerde 1.sn ve 30.sn kuvvet
degerleri arasindaki fark istatiksel olarak anlamliydi. Benzer sekilde GEDO ortalamasi
3.2 olan 41 MS’li ve 13 saglikli bireyin dahil edildigi bir calismada MS’li bireyler YSO
skorlarina gére yorgun MS’li (n=32) ve yorgun olmayan MS’li (n=9) olarak 2 gruba
ayrilmislardir. Bagparmak ve isaret parmagdi izometrik ¢imdikleyici kavrama kuvvetini
kullanan bu calisma MiKnin %50’si ile yapilmis ve sadece dominant tarafta
uygulanmigtir. 30 sn izometrik kasilma ve 30 sn dinlenme setleri ile yapilan géreve
katiimcinin %50 MiK'yi siirdiremedigi ana kadar devam edilmis ve ayrica gérev
baslangic ve sonunda Uyariimigs Motor Potansiyel (Motor Evoked Potential)
kaydedilmistir. Sonu¢ olarak yapilan tekrar sayisi her 3 grupta esit olmakla birlikte
Uyariimis Motor Potansiyel amplitidlerindeki dususu saglikl bireyde %64, MS’li bireyde
ise %84 olarak bulmuslardir (Perretti vd 2004). Elde ettigimiz bu sonuglar, 30 sn’lik
¢gimdikleyici izometrik  kontraksiyonun  gunlik  yasam  aktivitelerinde  sik
kullaniimamasindan kaynaklaniyor olabilir. Son olarak gerek Dinamik Yorgunluk indeksi
ve gerekse Statik Yorgunluk indeksi ilk ve son kuvvet degerlerini karsilastirdigimizda
hem dominant hem de dominant olmayan tarafta RRMS’li ve saglikh bireylerde ilk ve son
degerler arasindaki farkin istatiksel olarak anlaml oldugu saptandi. ilk ve son degerler
arasindaki farkin dizeyi iki grupta da esit olmasina ragmen kuvvet seviyelerindeki
dususin ylzdesi RRMS'li bireylerde saglikh bireylere gére daha ytksek bulundu. Bu
durum RRMS’li bireylerde kaba ve gimdikleyici kavrama kuvveti ile yapilan tekrarl ve
surekli kas kasiimalari esnasinda acida ¢ikan yorgunlugun daha fazla oldugunu ve
RRMS’li bireylerin motor performansini etkiledigini gostermektedir.

MS’li bireyler Ust ekstremite bozukluklari nedeniyle 6rnegin bir objeyi kaldirip
tasima gibi glnlik yasam aktivitelerinde sorunlar yasamaktadir. Gunlik yasam
aktivitelerini yerine getirme kapasitesi ise maksimal kavrama kuvveti ile iligkilidir (Chen
vd 2007). Bu nedenle MS’li bireylerin artan motor yorulabilirlik nedeniyle kavrama
kuvvetlerinin daha fazla azalacadini ve gunlik yasam aktivitelerindeki zorlanmanin
artacagini sdylemek mumkun olabilir (Severijns vd 2016). Calismamizda kavrama
kuvvetleri ve yorgunluk indekslerinin birbiri ile olan iligkisini inceledigimizde ne kaba
kavrama kuvvetinin ne de gimdikleyici kavrama kuvvetinin herhangi bir yorgunluk indeksi

ile iligkili olmadigl saptandi. Bizim bilgilerimize gbre kaba ve ¢imdikleyici kavrama



72

kuvvetinin yorgunluk indeksleri ile iligkisini birebir inceleyen sinirli sayida galisma
olmakla birlikte MS’li ve saglikh bireyler arasinda maksimal kavrama kuvveti degerleri
arasinda fark olan galismalarda Statik ve Dinamik Yorgunluk indeks degerleri arasinda
da fark bulunmustur (Severijns vd 2015, 2016). Gruplar arasi maksimal kavrama kuvveti
degerlerinde fark olmayan calismada ise Statik ve Dinamik Yorgunluk indeks degerleri
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Kas glgsuzltgu ve yorulabilirlik
farkli konseptler olmasina ragmen birbiriyle baglantihdir ve artmig yorulabilirlik duzeyi
motor performansi olumsuz etkilemektedir (Severijns vd 2016). Yapilan bir calismada
zayIf kavrama kuvvetine sahip olan MS’li bireylerin normal kavrama kuvvetine sahip
bireylere gore daha fazla yorulabilirlik dizeyi gosterdikleri bulunmustur (Severijns vd
2015). Her ne kadar galismamizda bireylerin dominant olmayan taraflari arasinda kaba
ve cimdikleyici kavrama kuvveti arasinda anlamli fark bulunmus olsa da literatur
sonuglari da g6z 6nune alindiginda bu farkliigin yorgunluk indekslerine yansimadigi
goriilmektedir. Kaba ve ¢cimdikleyici kavrama Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksleri’nin
birbiri ile iligkisi incelendiginde, dominant ve dominant olmayan taraf Statik ve Dinamik
Yorgunluk indeksleri arasinda yiiksek oranda iliski oldugu kaydedildi. Dominant taraf
kaba kavrama Dinamik Yorgunluk indeksi sonuclari acisindan hem dominant hem
dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik Yorgunluk indeksi sonuclari ile iligkili iken,
dominant olmayan taraf sonuclarinin sadece dominant taraf kaba kavrama Statik
Yorgunluk indeksi sonuglari ile iligkili oldugu goézlendi. Kaba kavrama Statik Yorgunluk
indeksi'nin dominant taraf sonuglarinin dominant ve dominant olmayan Dinamik
Yorgunluk indeksi sonuglarinin yani sira dominant olmayan taraf Statik Yorgunluk
indeksi ile iligkili oldugu saptandi. Ancak, dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik
Yorgunluk indeksi kaba kavrama dominant Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksi ve ayni
zamanda dominant olmayan taraf gimdikleyici Dinamik Yorgunluk indeksi ile iligkili idi.
Dominant ve dominant olmayan taraf cimdikleyici kavrama Dinamik Yorgunluk
indeksi’nin birbiri ile iligkili oldugu gdzlenirken, dominant olmayan taraf cimdikleyici
kavrama Dinamik Yorgunluk indeksi’nin dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik
Yorgunluk indeksi ile de iligkili oldugu saptandi. Cimdikleyici kavramanin diger Statik ve
Dinamik Yorgunluk indeksi sonuclari ile hem kaba hem gimdikleyici kavrama kuvveti hem
de diger kaba ve cimdikleyici kavrama Statik ve Dinamik Yorgunluk indeksi sonugclari
arasinda ise herhangi bir iliskinin olmadigi kaydedildi. Literatlre bakildiginda yorgunluk
indekslerinin birbiri ile iliskisini inceleyen iki gcalismaya rastlanmistir. Bu ¢calismada MS’ li
bireylere yaptirilan dusuk yogunluklu egzersiz sonrasi Dinamik ve Statik Yorgunluk
indeksleri arasindaki iliski incelenmis ve istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir
(Severijns vd 2016). Bu ¢calismada Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksleri arasinda fark

¢ikmamasinin nedeni yorulabilirlik degerlendirmesinin disuk yogunluklu egzersiz
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sonras! yaplimis olmasindan kaynaklanmis olabilecegi, clnki disik yogunluklu
egzersiz sonrasi motor yorgunlugun daha az oldugu Tip Il kas liflerinin yliksek yogunluklu
egzersize gore daha az aktif oldugu belirtiimistir (Severijns vd 2016). Eldeki yorulabilirlik
Uzerine dominanthigin etkisinin incelendigi bir diger calismada da MS’li bireylerde
dominant ve dominant olmayan taraf kaba kavrama Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksi
degerleri arasinda anlamli fark bulunmamistir (Severijns vd 2015).

Dinamik ve Statik Yorgunluk indekslerinin hastalar tarafindan algilanan
yorgunlugu degerlendirmek icin kullandigimiz YSO ve YEO ile iligkisi incelendiginde
kaba kavramada gerek Dinamik gerekse Statik Yorgunluk indeksi ile YSO ve YEO
arasinda istatiksel olarak anlamli iliski bulunmadi. Cimdikleyici kavrama yorgunluk
indeksleri ile YSO ve YEO arasinda ise sadece dominant olmayan taraf Statik Yorgunluk
indeksi ile anlaml iliski kaydedildi. Literatiirde Statik Yorgunluk indeksiile YSO ve MYEO
arasindaki iligkinin incelendigi bir ¢galismada dirsek fleksiyonu ve omuz abduksiyonu
Statik Yorgunluk indeksi degerleri ile YSO ve MYEO degerleri arasinda istatiksel olarak
anlamli iligki bulunurken ¢alismamizla benzer sekilde el kaba kavrama ve isaret parmagi
abduksiyonu Statik Yorgunluk indeksleri ile algilanan yorgunluk siddeti ve etkisi ile
arasindaki iliskiyi anlamli bulmamislardir (Severijns vd 2017). GEDO ortalamasi 6 olan
MS’li bireyler ve saglikli kontrollerin degerlendirildigi bir calismada bireylere 3 dk’lik omuz
antefleksiyon egzersizi yaptiriimis ve o6ncesi sonrasi EMG ile yorulabilirlik
degerlendirmeleri incelenmistir. Calisma sonucunda yiiksek MYEO degerine sahip olan
bireylerde egzersiz sonu MiK degerlerinin daha fazla diistiigini bulmuslar ve zamana
bagli kuvvet dususlerinin genel yorgunlukla iligkili oldugunu belirtmislerdir (Severijns vd
2015). Severijns ve ark.larinin (2015) el kaba kavrama kuvvetinde dinamik ve statik
yorgunlugu degerlendirdikleri calismasinda 30 MS’li bireyden 14’Gnun saglikli bireylere
gére daha fazla Statik Yorgunluk indeksi degerine sahip oldugu ve bu 14 bireyin diger
MS’li bireylerle MYEO degeri agisindan anlamli fark géstermedigi ifade edilmistir ve
eldeki statik yorulabilirligin genel yorgunlukla iligskisi olmadigini belirtmislerdir.
Calismamizin sonuglari literatlrle birlikte incelendiginde acgiga ¢ikan sonug “RRMS’li
bireylerin eldeki yorulabilirlik dizeyi ile genel yorgunluk duzeyleri arasinda iligki vardir’
hipotezimiz acgisindan sadece c¢imdikleyici kavrama vyorulabilirlik dizeyi ile genel
yorgunluk diizeyi arasindan bir iliskinin oldugu saptanmistir. YSO, son 1 haftadaki
yorgunlugun siddetini sorgularken, YEO ise son 1 aydaki yorgunlugun birey tzerindeki
etkisini sorgulamaktadir. Yorulabilirlik degerlendirmesi ise bireylerin o andaki yorgunluk
degerini ve performansini degerlendirmektedir. Ayrica YSO ve YEO anketleri
yorulabilirlik degerlendirmesinden 6nce yapildig icin performansa dayali yorgunlugu
yansitmamis olmasi da muhtemeldir. Calismamiza katilan RRMS’li bireylerin hem

periferal yorgunlugunun oldugu hem de genel yorgunlugunun oldugu saptanmis olup
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santral yorgunlugun bu sonucu elde etmemizde etkin olabilecegi disinilmustir. Ancak,
bu yorgunluk tiplerinin santral kdkenli olup olmadigini incelemek igin farkli tiplerdeki ve
evrelerdeki MS’li bireylerin dahil edildigi laboratuvar calismalari gereklidir. Morgante ve
ark.larinin GEDO ortalamasi 1.7 olan 16 yorgun MS’li birey, 17 yorgun olmayan MS’li
birey ve 12 saglikli bireyi dahil ettikleri calismada tekrarli Transkraniyal Manyetik
Stimulasyon ve Manyetik Rezonans Gdoruntileme kullanmiglardir. Santral yorgunlugun
belirlenmesi amaciyla kontrolateral 1. dorsal interosseal ve bagparmak abduktér kasinin
aktivasyonu igin primer motor alanin uyarildidi, dinlenme ve aktivasyon motor esigi, kisa
gecikme suresi, kortikal inhibisyon ve uyariima, santral motor iletim zamani gibi
parametrelerin degerlendirildigi ¢alisma sonucunda, santral yorgunlugun motor
programlama ve harekete hazirlikta rol oynayan frontal motor alanlardaki yikimdan
kaynakli oldugu ve agida gikan santral yorgunlugun YSO ile iligkili oldugunu bulmuslardir
(Morgante vd 2010). GEDO ortalamalari 3.5 olan 18 MS’li ve 19 saglkli bireyin
degerlendirildigi bagka bir calismada diz ekstansér kasinin 2 dk’lik MiK esnasindaki
periferal yorgunlugunu izokinetik dinamometre ile ve santral yorgunlugunu ise 2 dk’lik
MiK éncesi ve sonrasi 100 Hz'lik elektrik stimilasyonu ile olusan istemli aktivasyondaki
degisiklikle 6lgcmuslerdir. Calisma sonucunda MS’li bireylerde 2 dklik MiK esnasinda
santral yorgunlugun arttigini bunun da uzayan kontraksiyonlarda artan motor Unite
aktivasyonu nedeniyle meydana geldigi ve periferik yorgunlukla da iligkili oldugunu
bulmuslardir (Skurvdays vd 2011). Loy ve ark.lari (2017) MS’li bireylerde yorulabilirlik ve
algilanan yorgunluk arasindaki iliskiyi inceleyen 19 calismayl dahil ettikleri
calismalarinda, MS’li bireylerin %95’inde yorulabilirlik ve algilanan yorgunluk arasinda
orta dizeyde pozitif yonlt anlamli iliski bulundugu bildirilmistir. Dahil edilen ¢alismalar
heterojen nitelikte olup alt ve Ust ekstremite kaslarinda yapilan degerlendirmeler icerdigi
ve farkli GEDO skorlarindaki bireylerin verilerini igerdigi vurgulanmigtir. Ayrica kullanilan
degerlendirme yontemleri caligmalarda farkl olmakla birlikte MS’te algilanan yorgunlugu
etkileyebilecek olan hastalik komorbiditesi, depresyon dizeyi ve kognitif durum gibi
detaylar hakkinda bilgi verilmedigi belirtiimistir. Dahil edilen c¢aligmalardaki bu
heterojenlik derleme sonucunu etkilemis olabilir. Calismamiza katilan RRMS’li bireylerin
olasi depresyon varliginin kuvvet ve yorulabilirliligi etkileyebilecedi dusunilerek
depresyon dlzeyleri BDE ile incelendi. Ancak kaba kavrama ve g¢imdikleyici kavrama
Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksleri ile BDE arasindaki iliski istatiksel olarak anlamli
degildi. Benzer sekilde Wolkorte ve ark. yaptiklari ¢galismada da Hastane Anksiyete ve
Depresyon Olgegi skoru ve kas yorulabilirligi arasindaki iliskinin anlamh olmadigini
belirtmiglerdir (Wolkorte vd 2015). Yapilan c¢aligmalarda depresyonun algilanan
yorgunlukla iligkili oldugu yorulabilirlikle iligkisinin olmadigdi belirtiimistir (Greim vd 2007).
GEDO ortalamasi 3.1 olan 412 MS’li bireyin dahil edildigi ¢alismaya gére algilanan
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yorgunluk siddeti (YSO) ile depresyon arasinda orta derecede, algilanan yorgunlugun
glinliik yasama etkisinin incelendigi MYEO ile depresyon arasinda yliksek derecede iligki
bulunmustur (Rooney vd 2019).

Kaba kavrama ve c¢imdikleyici kavrama yorgunluk indekslerinin DDPT ve BecA-
24 ile iliskisini inceledigimizde dominant olmayan taraf kaba kavrama Statik Yorgunluk
indeksi ile BecA-24’tUn giyinme ve giinlik aktiviteler alt grubu arasinda istatiksel agidan
anlamli iligki oldugu kaydedildi. Dominant taraf ¢imdikleyici kavrama Dinamik Yorgunluk
indeksi ile BecA-24’Gin TV/CD/DVD alt bélimii arasinda istatiksel agidan anlamli iligki
saptanirken, kaba ve gimdikleyici kavramanin diger yorgunluk indeksi sonuglari ile DDPT
ve BecA-24’Un diger bélumleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski saptanmadi.
LiteratUr incelendiginde yorgunluk indeksi ve manuel beceri arasindaki iligkiyi inceleyen
sadece bir calisma oldugu saptandi. Bu calismada omuz abduktér, dirsek fleksor, el kaba
kavrama ve isaret parmag abduksiyon Statik Yorgunluk indeks degerleri ve Manuel
Beceri Degerlendirmesi-36 arasindaki iliski incelenmistir. Bu calisma Manuel Beceri
Degerlendirmesi-36'nin dirsek fleksér ve omuz abduktor kaslarinin statik yorgunluk
indeks degerleri ile ve isaret parmagdi abduktor kasinin maksimal kuvveti ile iligki
gosterdigi ve dirsek fleksorleri ile arasindaki iliskinin anlamli oldugu bulunmustur. Ayni
calismada DDPT degerleri de incelenmis olup saglikh bireylerle MS’li bireyler arasindaki
fark istatiksel olarak anlamli iken DDPT ve yorgunluk indeksi ile iliskisi incelenmemistir
(Severijns vd 2018). Manuel Beceri Degerlendirmesi-36 incelendiginde iceriginde
bulunan sorularin BecA-24 ile benzerlik gostermektedir. Calismamizda proksimal kas
yorulabilirligini dederlendirmedik ancak distalde el kaba kavrama yorgunluk indeksi ile
BecA-24 arasindaki iliskiye bakildiginda giyinme ve gunlik yagam aktiviteleri alt béluma
ile dominant olmayan taraf statik yorgunluk indeks degerleri ile anlamli iligkiye sahip
oldugu kaydedildi. Giyinme ve glnlik aktiviteler alt bdlim sorulari incelendiginde
ayakkabi bagcidi baglama, yazi yazma, kitap sayfasi ¢cevirme ve giyinme gibi belli bir
pozisyonu korumayi gerektiren aktiviteler igerdigi ve bu statik pozisyonlarda agiga ¢ikan
yorgunlugun bireylerin glnlik yasam aktivitelerini etkiledigi bulundu. BecA-24’Un
TV/CD/DVD alt boéluminin dominant taraf cimdikleyici kavrama kuvveti dinamik
yorgunluk indeksi ile iligkisi istatiksel olarak anlamliydi. TV/CD/DVD alt béliminde
bireylere ydneltilen sorularin igerigi ve tim bireylerin sag dominant oldugu
disunuldiginde sorularda gecen aktivitelerin (TV kumandasi kullanma, bilgisayar
klavyesi kullanma vb.) ¢cimdikleyici kavrama kuvveti ve tekrarl kontraksiyon gerektirdigi
ve dominant taraf gimdikleyici kavramada dinamik yorgunlugun artisinin bu aktiviteleri
olumsuz etkileyebilecedi sonucuna variimigtir. Bu sonuglar incelendiginde; “RRMS’li

bireylerin eldeki yorulabilirlik dizeyi ile fonksiyonellik dizeyleri arasinda iligki vardir”
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hipotezimizin dogrulandigi, eldeki yorulabilirlik dizeyinin MS’li bireylerin gunlik
yasamdaki fonksiyonelliklerini etkiledigi gorilmustar.

Multiple Skleroz, MSS’ni etkileyen dejeneratif ve ilerleyici bir hastalik olup, klinik
tablo stirekli degiskenlik ve ilerleme gésterir. GEDO, nérolojik engellilik durumunun ve
ilerleyisinin belirlenmesi icin kullanilan yaygin ve spesifik bir dlgektir. Tombak ve ark.lari
yaptiklari galisma sonucunda engellilik diizeyi disik olan bireylerde GEDO kullaniminin
daha guvenilir oldugunu belirtmiglerdir (Tombak vd 2010). Calismamizda RRMS’li
bireylerin GEDO puan araligi 1.50-5.50 arasinda degdismekle birlikte ortalamasi 3.23 *
1.47 olarak kaydedildi. RRMS'li bireylerde GEDO skorunun DDPT ve BecA-24 ile
iliskisini inceledigimizde GEDO skorunun hem dominant hem de dominant olmayan taraf
DDPT degerleri ve de BecA-24'Un yikanmal/taranma ile glinlik aktiviteler alt boluma harig
tum bolimleri ve genel skoru ile arasindaki iliskinin istatiksel agidan anlamli oldugu
go6zlendi. Ayrica GEDO ile kaba ve gimdikleyici kavrama kuvveti degerleri arasindaki
iliski istatiksel acidan negatif yonde anlamliydi. Bertoni ve ark.larinin unilateral ve
bilateral Ust ekstremite disfonksiyon bozuklugu olan MS’li bireylerde vucut fonksiyonlari,
aktivite ve katilim diizeylerini incelemek amaciyla MS’li bireyleri GEDO diizeylerine gére;
(1-3.5) hafif, (4-5.5) orta, (6-6.5) ambule ve (7-9.5) ambule olmayan seklinde
siniflandirmislardir. Kavrama kuvvetini dinamometrik olgimle, omuz abduktor, dirsek
fleksdr ve cimdikleyici kavrama kuvvetini Motricity indeks'le, manuel beceriyi DDPT,
Hareket Arastirma Kol Testi ve Manuel Beceri Degerlendirmesi-36 ile ve katilim diizeyini
ise Topluluk Entegrasyonu Anketi (The Community Integration Questionnaire) ile
degerlendirmiglerdir. Bu ¢alisma sonucunda MS’li bireylerde yiksek GEDO diizeyinde
daha fazla olmakla beraber tim gruplarda kas kuvvetinde azalma gérildiigi, GEDO<4
olan bireylerde kiiclk objeleri kavramada sorun gorilirken GEDO>6.5 olan bireylerde
kaba kavrama kuvvetinin yani sira ve kas kuvvetinde de azalma oldugu belirtiimistir
(Bertoni vd 2015). MS’li bireylerde manuel beceri ve gerek kaba gerekse de ¢gimdikleyici
kavrama kuvvetindeki azalma gunlik yasam aktivitelerinde zorlanmaya neden olmakta
ve katihmi azaltmaktadir. Farkli GEDO seviyelerine sahip bireylerin katihm dizeylerine
bakildiginda hafif (1-3.5) ve orta (4-5.5) dizey grupta bile aktivite katiliminda %35
azalma kaydedilmistir (Bertoni vd 2015). Calismamizda kullandigimiz DDPT ve GEDO
ile arasinda anlaml iligki bulunan BecA-24’ Gn alt bélimlerinin igerdigi sorularin ince
kavrama ve kavramayi surdlirme yeteneklerini gerektirdigi gortlmektedir. Bu sonug
literaturle birlikte incelendiginde RRMS’li bireylerde manuel becerinin erken dénemden
itibaren etkilendigini géstermektedir. GEDO ile YEO ve BDE degerleri arasinda istatiksel
olarak orta dereceli iliski bulunurken, YSO ile arasindaki iligki yliksek diizeyde
anlamliydi. Hastahgin ilk yilindan itibaren bireylerin %85’ini degisen derecelerde

etkileyen yorgunluk, hastaligin ilerlemesiyle birlikte %95’e varan oranda etkileyebilir.
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Literatiire bakildiginda yapilan calismalarin YSO'nin engellilik diizeyi ile iligkili oldugunu
ve GEDO diizeyi arttikga subjektif yorgunluk siddetinin arttigini belirttikleri gdzlenmistir
(Tombak vd 2010, Kister vd 2013, Patedjl vd 2016). Calismamizda GEDO ile herhangi
bir yorgunluk indeksi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi. Yapilan bir
calismada el kaba kavrama statik yorgunluk indeksi ve GEDO arasinda anlamli iligki
bulunmus, GEDO26 olan bireylerin daha fazla yorgunluk gésterdigi belirtilmistir
(Severijns vd 2015). Calismamiza katilan RRMS'li bireylerin GEDO skorlarinin
literatlirdeki ¢alismalara gore disuk olmasinin yani sira, bu durum hasta grubumuzda
psikojenik yorgunlugun primer oldugunu periferik yorgunlugun daha az oldugunu da
gostermektedir. MS’in atak ve remisyonlarla giden dalgali bir seyre sahip olmasi ve
progresyonla birlikte engelligin artmasi MS’li bireylerde degisik duygudurum
bozukluklarina neden olmaktadir. MS’li bireylerin %50’si ilk yilda degisen derecelerde
depresyon yasarken hastaligin ilerlemesiyle bu oran yikselmektedir (Feinstein vd 2015,
Kister vd 2013). Calismamizda da literatirle uyumlu olarak bireylerin depresyon
dizeyleri ile GEDO arasinda pozitif yonli anlamli iligki kaydedildi.

Ust ekstremite bozukluklari MS’li bireylerde yaygin olmasina ragmen bu
bozukluklarin spesifik 6zellikleri ile ilgili sinirh niceliksel kanit vardir (Corona vd 2017).
Motor gorevler esnasinda MS’li bireylerin el hareketleri ve kuvvet yoringeleri saglikli
bireylere gore daha yavas, daha az purlzsuz ve daha az dogrudur (De Sire vd 2019).
Daha cok ekstremite ataksisi veya intansiyonel tremor olarak aciga ¢ikan koordinasyon
problemleri gunlik yasam aktiviteleri icin gerekli olan manuel becerideki azalma ile de
ilgilidir (Daudrich vd 2010, Boonstra vd 2017). Ekstremite ataksisinin Kol Profili Puani
(Arm Profile Score) ile degerlendirildigi bir calismada MS’li bireyler ve saglikli bireyler
arasinda ataksi oranlari arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmus, ayni zamanda
bu sonuclar DDPT ve el kavrama kuvveti ile yiksek dereceli korelasyon gostermistir
(Corona vd 2017). Benzer sekilde bizim ¢alismamizda da ADDS toplam skoru DDPT ile
yuksek dizeyde, kaba ve ¢imdikleyici kavrama kuvveti ile de orta-ytiksek dizeyde iligkili
bulundu. Koordinasyon her ne kadar primer olarak kuvvetle ilgili bir parametre olmasa
da RRMS’li bireylerde koordinasyon bozuklugu ve kuvvetsizlik birarada gortlebilmekte
ve calismamizda da oldugu gibi birbiri ile iliskili bulunmaktadir. Ataksi ekstremitenin tim
hareketlerini etkilemesine ragmen daha ¢ok beceri gerektiren yazi yazma, ¢atal bigak
kullanma, bilgisayar faresi kullanma ve kuguk nesneleri kavrama ve kullanma gibi
aktivitelerde daha fazla problem olusturmaktadir (Koch 2009). Calismamizda
kullandigimiz BecA-24 anketi; yikanma/taranma, giyinme, yemek ve mutfak, ginlik
aktiviteler, TV/CD/DVD alt basliklariyla gunlik yagamdaki manuel beceriyi hasta raporlu
olarak degerlendirmektedir. Kendi basina banyo yapabilme, sa¢ tarayabilme,

giyinebilme, digme ilikleme, catal-bicak kullanma, kavanoz agma, yazi yazma, kitap
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sayfasi gevirme, klavye kullanma vb. glinlik yasam aktivitelerini degerlendirmeye olanak
saglayan BecA-24’ln tim alt baslik puanlari ve toplam puani ADDS toplam skorunun
iliskili oldugu kaydedildi. ADDS ve yorgunluk indeksi arasindaki iliskiye baktigimizda
GEDO’de oldugu gibi ne statik ne de dinamik yorgunluk indeksleri ile arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iliski saptanmazken, YSO ve YEO ile olan iligkisi pozitif yonli ve
yuksekti. Literatlirde koordinasyon ve yorulabilirlik arasinda iligkiyi inceleyen ¢ok fazla
c¢alisma olmadigi tespit edildi ancak sadece bir calismada Fahn Tremor Skalasi ve Statik
Yorgunluk indeksi ayni anda kullaniimistir. Calismada 20 MS’li bireyin 4’inde kinetik
tremor, 11’inde ise dismetri kaydetmislerdir. El kaba kavrama kuvveti, isaret parmagi
abduktdr kas kuvveti statik yorgunlugunu da degerlendirmis olan bu ¢alisma sonucunda
omuz abduktor ve dirsek fleksor kaslarinda statik yorgunluk oldugu bulunmustur
(Severijns vd 2018). Koordinasyon bozuklugu ve stabilite kaybi daha ¢ok proksimalde
yorgunluga yol acar. Calismamizda ise Dinamik ve Statik Yorgunluk indeksini hastalara
uygularken distal yorgunluga odaklandigimiz i¢in ADDS ile &zellikle proksimaldeki
yorgunluk indeksleri arasindaki iligki incelenmemistir. Manuel becerinin azalmasi ve
koordinasyonun etkilenmesi ile birlikte gunlik yasam aktivitelerindeki zorlanmanin
artmasinin bireylerin algilanan yorgunluk duzeylerini artirabilecegi duslncesindeyiz. Bu
nedenle ileriki calismalarda Ust ekstremite proksimal kaslarindaki yorulabilirlik dizeyinin

incelenmesi bu alandaki eksikligin gideriimesinde faydal olacaktir.

Calismamizin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir.

- Calisgmamiza katilan RRMS'li bireyleri GEDO seviyelerine gére <3 ve >3
olarak gruplandirabilseydik daha kapsamli sonugclar elde edilebilirdi.

- Cahsmamiza sadece RRMS’li bireyler dahil edildi. Farkli MS tiplerine gore
gruplar yapilsa idi, tim MS’li bireylere genelleme yapilmasini saglayabilecek
sonugclar elde edilebilirdi.

- Yorulabilirlik degerlendirmeleri i¢in dinamometre ve pinchmetre ile
gerceklestirilen élcimlerle es zamanli olarak EMG analizinin yapilmasi daha

objektif sonuclar elde edilebilmesine olanak saglayabilirdi.

Calismamizin limitasyonlarinin yanisira bazi tstin yonleri de bulunmaktadir.

- Calismamiz kaba ve cimdikleyici kavrama Statik ve Dinamik Yorgunluk
indeksi'ni degerlendiren saglikli kontrol grubu ile karsilagtiran ve indeks
degerlerini genel yorgunluk ve fonksiyonellik ile iligkilendiren ilk calismadir.

- Calismamizda yas ve cinsiyet eglestiriimis saglikli kontrol grubunun olmasi,
gruplarin demografik ve tanimlayici o6zellikler agisindan benzer olmasi

calisma sonugclarinin gavenilirli§i agisindan avantaj saglamistir.
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Calismamizda degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasi
aciga cikabilecek dlgim hatalarini en aza indirmistir.
Calismamizda kullandigimiz test ve anketlerin MS’te gecerli ve guvenilir

olmasi ¢alisma sonugclarinin gavenilirligini olumlu etkilemistir.
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6. SONUGLAR

Bu ¢alismadan elde edilen ana sonuglar:

RRMS’li bireylerin erken donemde olsalar bile manuel beceri kaybi ile karsilagtigi
saptanmistir.

RRMS’li bireylerde yapilacak olan Klinik degerlendirme, fizyoterapi ve
rehabilitasyon c¢alismalarinda erken dénemden itibaren st ekstremite
proksimaline oldugu kadar Ust ekstremite distaline de odaklaniimalidir.

RRMS’li bireylerde yapilacak olan degerlendirme, tibbi tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda kuvvet, koordinasyon ve manuel beceri birlikte ve
erken donemden itibaren ele alinmalidir.

RRMS’li bireylerde kaba kavrama kuvvetindeki azalma saglikli bireylerle
karsilastirildiinda dominant olmayan tarafta daha belirgindir.

Kuvvetteki azalmanin yorulabilirlige olan etkisini belirlemek icin farkli ve daha
objektif yorgunluk indeksi degerlendirmeleri ile birlikte farkli tipteki ve farkli GEDO
seviyelerindeki RRMS’li bireyler ile yapilacak olan ileriki ¢alismalara ihtiyag
vardir.

RRMS’li  bireylere uygulanan tekrarli ve surekli kontraksiyon gerektiren
egzersizlerde kuvvet Uretme kapasitesindeki azalma g6z dntinde bulundurularak
yeterli dizeyde dinlenme araliklari verilmelidir.

RRMS’li bireyler enerji koruma teknikleri, yorgunlugu ve yorulabilirligi 6nlemeye
yonelik yaklagimlar konusunda erken dénemden itibaren bilgilendirilmelidir.
RRMS’li bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyonunu igeren klinik degerlendirme ve
tedavi programlarinda periferal, genel ve santral yorgunlugun dikkate alinmasi

gerekmektedir.
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Multiple Skleroz’lu Bireylerde Eldeki Yorulabilirlik Diizeyinin Genel Yorgunluk ve

Fonksiyonellik Uzerine Etkisi: Kontrollii Calisma

Ad Soyad: Tarih:
Degerlendiren:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo: BMI:

Dominant taraf;

Meslek:

Egitim Durumu: Okuryazar degil [ / Okuryazar O / ilkokul O / Ortaokul (I / Lise OJ /

Universite OJ / Lisansisti OJ

Medeni Durum: Evli O / Dul O / Bekar [

iletisim bilgileri:

Hastalik siresi (ilk tani): ilave hastalik:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Kullandigi ilaglar:
Yurime yardimcisi kullanimi: evet( ) hayir () varsa =
Aliskanliklar: sigara var () paket/yil yok ()
Alkol var () sise/yil yok ()
Egzersiz aligkanhgi var () cooveveennnn yok ()



Hastaligin baslangici (ilk atak):

En son atak tarihi:

Son 1 yilda atak sayisi:

GEDO Skoru:

Hastalik slireci(anamnez):
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KAS TONUSU
DEGERLENDIRMESI

sag sol
El  bilegi | Parmak Biceps Biceps El bilegi| Parmak
flexorleri | flexorleri brachii brachii flexorleri | flexorleri

Modifiye Ashworth
Skalasi




Ataksi Degerlendirme ve Derecelendirme Olgegi [Scale for the Assessment and

Rating of Ataxia (ADDS)]

1.YOROYUS

0- Normal; yuriime, dénme ve tandem ydrlyuste zorluk yok
(1 hatali adima izin verilir)

1-Yalnizca tandem yuruyusinde 10 ardisik adimda
gorulebilen hafif zorluk

2-Belirgin anormal, 10 adimdan fazla tandem yulrtiyemez
3-Kaydadeger sendeleme yarim dénmede zorluk fakat
destek almadan yapabilir.

4-Belirgin sendeleme duvarin aralikl olarak destegi
gerekir.

5-Ciddi sendeleme slrekli olarak bir bastona veya bir
koldan hafif destege ihtiyag duyar

6- Yalnizca tam bir destek ile metreden fazla yuriyebilir
7-Yalnizca tam bir destek ile 10 metreden fazla yirtyebilir.
8- Yalnizca tam bir destek ile 10 metreden az yiruyebilir
9-destekli bile yuruyemez.

2.DURUS
0-Normal,10 snden fazla tandemda durabilir.

1- Ayaklar bitisik salinim olmaksizin durabilir,
tandemda 10 sn den fazla duramaz.

2-10 sn’den fazla tandem durabilir fakat
salinimlar olur.

3-10 sn’den fazla nétral pozisyonda desteksiz
durabilir ancak ayaklar bitisik duramaz.

4-Aralikh destek ile 10 sn’den fazla noétral
pozisyonda durabilir.

5-Bir koldan strekli destek alarak 10 sn’den
fazla noétral pozisyonda durabilir.

6-Bir kolun surekli destegi ile bile 10 sn’den
fazla ayakta duramaz.

2-Surekli salinim, fakat 10 sn’den fazla desteksiz oturabilir.
3-Aralikli destek ile 10 sn’den fazla oturabilir.

4- Surekli destek olmaksizin 10 sn’den fazla oturamaz.

SKOR SKOR i}

3.0TURMA 4 KONUSMA BOZUKLUGU

0-Normal 10 sn’den fazla oturmada zorlanmaz. 0-Normal

1-hafif zorluk aralikli salinim 1-Konusma bozuklugu hasta tarafindan

belirtilir

2-Bozulma var fakat kolay anlasilabilir.

3- Zaman zaman kelimeleri anlamak zordur.
4-Cogu kelimeyi anlamak zor

5- Sadece tek kelimeler anlagilabilir

6- Konusma anlasilmaz anartri

SKOR

SKOR
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5.PARMAK TAKIBI

0-Dismetri yok

1-Dismetri, altinda hedeften sasma<5

2- Dismetri, altinda hedeften sasma<15

3- Dismetri, altinda hedeften sasma>15

4-hedef hareketi gerceklestiremez

6.PARMAK —BURUN TESTI
0-Tremor yok

1- 2 cm’den kiglk amplitidIi tremor
2-5 cm’den kiiglik amplitidIt tremor
3-5 cm’den biylk amplitidIi tremor

4- hedef hareketi gergeklestiremez

SKOR sag sol SKOR sag sol
Her iki Her iki tarafin

tarafin ortalamasi

ortalamasi Sag+sol/2

Sag+sol/2

7.HIZLI ALTERNATIF EL HAREKETLERI

0-Normal, herhangi bir diizensizlik yok (<10 sn)

1-hafif dizensiz (<10 sn)

2-Belirgin dlzensizlik tek bir harekette zorlanma,

bozukluk var <10 sn

3-Cok dizensiz tek bir
bozukluk var >10 sn

4- Dénguyl tamamlayamaz.

harekette zorlanma

8.TOPUK KAYDIRMA
0-Normal
1-Hafif anormal tibia ile temas var

2-Belirgin anormal, 3 siklus siresince 3 kez tibiadan
sapma goraldr.

3-Ciddi anormal, 3 siklus suresince 4 vaya daha
fazla sapma

SKOR sag sol SKOR sag sol
Her iki Her iki tarafin

tarafin ortalamasi

ortalamasi Sag+sol/2

Sag+sol/2




EL KAVRAMA KUVVETI
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DENEME SAG EL SOL EL
1
2
3
ORTALAMA
SAG EL SOL EL

GIMDIKLEYiCi KAVRAMA
KUVVETI

Bagpar.-Il.par. pulpa

Bagpar.-Il.par. pulpa

1.DENEME

2.DENEME

3.DENEME

ORTALAMA




DDPT (9 DELIKLIi PEG TESTI):

SAG EL

SOL EL

1. Deneme
sliresi
(Takma+Cikarma)

2. Deneme
suresi
(Takma+Cikarma)

3. Deneme
sliresi
(Takma+Cikarma)

ORTALAMA
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DINAMIK YORGUNLUK

SAG

SOL

1.DENEME

2.DENEME

3.DENEME

ORTALAMA

13.DENEME

14.DENEME

15.DENEME

ORTALAMA

STATIK YORGUNLUK

SAG

SOL

MAKSIMAL ISTEMLI
KONTRAKSIYON

1.Saniye

30.saniye

1.Saniye

30.Saniye

SURE
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CIMDIKLEME

DINAMIK YORGUNLUK

SOL

1.DENEME

2.DENEME

3.DENEME

ORTALAMA

13.DENEME

14.DENEME

15.DENEME

ORTALAMA

STATIK YORGUNLUK

SAG

SOL

MAK SIMAL ISTEMLI
KONTRAKSIYON

1.saniye

30.saniye

1.saniye

30.saniye

SURE




YORGUNLUK ETKi OLGEGI (YEO, Fatigue Impact Scale)
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Buglin de dahil olmak Uzere gecgen ay icerisinde ne kadar yorgunluk problemi

yasadiginizi 6grenmek istiyoruz. Lutfen tim ifadeleri dikkatlice okuyunuz.

Yorgunlugunuz nedeniyle asagidaki durumlarda ne derecede problem yasadiginizi

secenegdin sagindaki kutucuklardan uygun olanin igine ¢arpi (X) isareti koyarak belirtiniz.

(0) Boyle bir problemim yok

(1) Biraz problem yaratiyor

)
)
(2) Orta derecede problem yaratiyor
(3) Onemli problem yaratiyor

)

(4) Cok 6nemli problem yaratiyor

PROBLEM

Yok

Biraz

Orta

Onemli

(_,_‘ok
Onemli

1.Kendimi daha az uyanik hissediyorum.

2.Kendimi sosyal iligkilerden daha fazla soyutlanmig
hissediyorum.

3. Is ylkimi veya sorumluluklarimi azaltmak
zorundayim.

4. Daha huysuzum.

5.Dikkatimi uzun sire toplamakta giiclik cekiyorum.

6. Net bir sekilde distunemedigimi hissediyorum.

7. Ev igerisinde veya disarida ¢alisma etkinligim azaldi .

8. Benim icin is yapmalari veya bana yardim etmeleri icin
baskalarina daha fazla bel baglamak zorunda kaliyorum.

9. Aktiviteleri ileriye yonelik planlamakta zorluk gekiyorum,
¢linkli yorgunlugum aktiviteleri etkileyebilir.

10. Daha sakar ve daginigim.

11. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum.

12. Daha sinirliyim ve daha kolay &fkeleniyorum.

13.Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmalyim..

14. Fiziksel gli¢ gerektiren herhangi bir isi yapmaya daha
az istekliyim.

15. Sosyal aktivitelere katiimak igin daha az istek
duyuyorum.

16. Yorgunluk evimin digina yolculuk yapmami kisithiyor

17.  Fiziksel gicimi uzun sire korumakta zorluk
cekiyorum.

18. Karar vermekte gucluk ¢ekiyorum.

19.Kendi evimin disinda ¢cok az sosyal iliskim var.

20. Normal gunlik olaylar bana stres veriyor.

21.Dusuinmeyi gerektiren herhangi bir sey yapmak igin
daha az istekliyim.

22.Bana stres verecek durumlardan kaginiyorum.

23. Kaslarim olmasi gerekenden cok daha zayif.

24. Fiziksel rahatsizhdim artti.

25. Yeni bir seylerle ilgilenmek zor geliyor.

26. DisUnmeyi gerektiren gorevleri eskisine gore daha
zor tamamlayabiliyorum

27.nsanlarin  benden istediklerini kargilayamadigimi
dusunldyorum.

28.Kendim ve ailem icin maddi destek saglamakta
zorlaniyorum.
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29. Cinsel aktivitelerle daha az ilgileniyorum.

30. Evde veya iste is yaparken diglncelerimi toplamak
zor geliyor.

31. Fiziksel gu¢ gerektiren gorevleri tamamlamayi daha
az becerebiliyorum.

32. Diger insanlara nasil gérindigum konusunda
endiseliyim.

33. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum.

34. Dustince hizimin yavasladigini hissediyorum.

35. Konsantre olmakta glclik ¢cekiyorum.

36. Aile aktivitelerine tam olarak katiimakta guclik
cekiyorum.

37. Fiziksel aktivitelerimi kisitiamak zorundayim

38. Daha sik araliklarla veya daha uzun slreyle
dinlenmek istiyorum

39. Aileme olmasi gerektigi kadar duygusal destek
veremiyorum.

40. Kuguk zorluklar gézimde buydyor.




Beceri Anketi— 24 (BecA-24)

. sorunlar yagiyor musunuz? hi¢ biraz cok Yardima
(Lpuan) (2 puan (3 puan) itiyag
(4 puan)

Yikama/ Taranma diizenleme(her soru igin tek cevap)

1.Dis fircasi ile digleri fircalarken ?

2.Muslugu agip kapatirken ?

3. Tras olurken /makyaj yaparken?

4. Saginizi yikarken\tararken?

Aratoplam :

GIYINME

5.Bir gémlegi dugimleme\fermuar\kemer

6.Corap giyerken?

7.Ayakkabi bagciklarini baglarken?

Ara toplam:

YEMEK VE MUTFAK
8. Bir bardak \fincandan bisey icmekte?

9. Finni galistirirken ?

10. Catalla yemek yerken?

11. Kasikla yemek yerken?

12. Bigakla bisey keserken?

13. Kavanoz agarken?

14 Headiva nakati ararkan 2

Ara tnnlam-

Giinliik aktiviteler :

15. Kilitteki bir anahtarin dondirmekte?

16. Kapi kolunu agmada?

17. Bir gazete veya kitabin sayfalarini

18. Paralari ve notlari siralamada?

19. Aligveris listesi veya not yazmada?

20. Cep telefonundaki  numaralari

Ara toplam:

TV/CD/DVD

21. Bilgisayar klavyesini kullanirken?

22. DVD / CD galarin yerlestirmede?

23. (DVD [/ TV) yi uzaktan kumanda

24. Radyonun agilmasi / Kanal se¢iminde?

Aratoplam :

Toplam skor BecA-24 =
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YORGUNLUK SIDDET OLGEGI

Bu 6lgek yorgunlugun size olan etkisini degerlendiren bir metottur. YSO, vereceginiz
cevaplar ile yorgunlugunuzun seviyesini derecelendirecediniz bir dizi soruyu igerir. Her
siktaki farkli durumu okuyunuz ve karsisinda bulunan, geg¢tigimiz hafta durumunuzu
tam olarak yansitan, bu duruma katildiginizi ya da katilmadiginizi degerlendireceginiz
1 den 7 ye kadar olan sayilardan birini isaretleyiniz.

isaretleyeceginiz disiik bir deger (6rnegin 1) bu duruma hi¢ uymadiginizi, yiksek bir

deger ise(6rnegdin 7) olduk¢a uydugunuzu ifade etmektedir.

Gecen hafta boyunca, gordim ki

Katilmiyorum Katiliyorum

12|34 |56 |7

1- Yoruldugum zaman motivasyonum |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
azalmaktadir

2- Egzersiz beni yoruyor 12|34 |56 |7

3- Cok kolay yoruluyorum 112|314 |51|6 |7

4- Yorgunluk fiziksel fonksiyonuma engel oluyor 12|34 |56 |7

5- Yorgunluk bana ¢ok sik problem yaratmaktadir |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7

6- Yorgunlugum surekli fiziksel fonksiyonumu |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7

sturdirmeme engel olmaktadir

7- Yorgunluk belli gérevlerimi ve sorumluluklarimi |1 (2 |3 |4 |5 |6 |7
yerine getirmeme engel olmaktadir

8- Yorgunluk beni engelleyen 3 sikayetimden bir |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
halindedir.

9- Yorgunluk isimi yapmama, aile ve sosyal |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
hayatima engel olmaktadir.
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BECK DEPRESYON ENVANTERI

1-

0. Kendimi tGzuntalG ve sikintili hissetmiyorum.

1. Kendimi Gzuntali ve sikintili hissediyorum.

2. Hep Gzuntula ve sikintillyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar Uzuntali ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.
2-

0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

1. Gelecek hakkinda karamsarim.

2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey dizelmeyecekmis gibi geliyor.
3-

0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmuyorum.

1. Cevremdeki bir¢cok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériyorum.
3. Kendimi timuyle basarisiz biri olarak goériyorum.

4-

0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoglanmiyorum.

2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5-

0. Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.

1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

2. Gogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.

6-

0. Bana cezalandiriimisim gibi gelmiyor.

1. Cezalandirilabilecedimi hissediyorum.

2. Cezalandiriimayi bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

7-

0. Kendimden memnunum.

1. Kendi kendimden pek memnun degilim.

2. Kendime ¢ok kiziyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

8-



0. Baskalarindan daha kéti oldugumu sanmiyorum.

1. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.

2. Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

O-

0. Kendimi oldirmek gibi diistincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldurmeyi dusundugum olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi éldirmek isterdim.

3. Firsatini bulsam kendimi éldartrdim.

10-

0. Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.

1. Zaman zaman iginden aglamak geliyor.

2. Gogu zaman aghyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
11-

0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12-

0. Baskalari ile gorusmek, konusmak istegimi kaybetmedim.

1. Baskalari ile eskiden daha az konugsmak, gorusmek istiyorum.
2. Bagkalari ile konusma ve gorusme istegimi kaybetmedim.

3. Hi¢ kimseyle konugmak gorusmek istemiyorum.

13-

0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.

1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.

2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok guclik gekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14-

0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmUyorum.

1. Daha yaslanmis ve cirkinlesmisim gibi geliyor.

2. Gorunusumun ¢ok degistigini ve girkinlestigimi hissediyorum.
3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15-
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0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.

1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

2. Herhangi bir seyi yapabilmek icin kendimi ¢cok zorlamam gerekiyor.
3. Higbir sey yapamiyorum.

16-

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.

1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.
3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.
17-

0. Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum.

1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18-

0. istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. istahim cok azald..

3. Artik hi¢ istahim yok.

19-

0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. iki kilodan fazla kilo verdim.

2. Doért kilodan fazla kilo verdim.

3. Alti kilodan fazla kilo vermeye calisiyorum.
20-

0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
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1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni endigelendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi icin baska seyleri dislinmek zorlagiyor.

3. Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey distinemiyorum.

21-

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

2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.

Depresyon derecesi Toplam
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