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OzZET

MULTIPL SKLEROZ TANILI BIREYLERDE SOSYAL KATILIM DUZEYINiN
YUROYUS, DENGE VE DUSME KORKUSU iLE iLISKiSi

Betiil SOYLEMEZ
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Prof. Dr. Nillifer CETISLI KORKMAZ
Temmuz 2021, 71 sayfa

Bu calismanin amaci Multipl Skleroz (MS) tanili bireylerin sosyal katilim
dlzeylerinin yuriyus, denge ve dusme korkusu degdigkenleri ile iliskisini incelemek ve bu
degdigkenlerin sosyal katilim duzeyini hangi oranda tahmin ettigini bulmaktir.

Calismaya 18-60 yas araliginda MS tanih 39 birey dahil edildi. Katihmcilarin
degerlendirmelerinde sosyal katilim dizeyleri icin Toplumsal Bitiinlesme Anketi (TBA),
yurime kapasiteleri i¢cin 6 Dakika Yurime Testi (6DYT), denge dizeyleri igin SportKAT
550-TS Kinestetik Denge Cihazi® ve diisme korkulari icin Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi
(MDEO) kullanild.

Katilimcilarin yas ortalamalar 38,33 + 11,33 yil olup, Genigletiimis Engellilik
Durum Olgegi (GEDO) ortalamasi 3,03 + 2,48 puan idi. Katiimcilarin 30'u kadin ve 9'u
erkekti. Bireylerin ortalama TBA puanlari GEDO puani, 6DYT ve MDEO ile anlamli
diuzeyde iligkiliydi (p<0,05). Bireylerin ortalama TBA puanlarinin, denge puanlari ile olan
iligkisi istatistiksel agidan anlamli olmamasina ragmen (p>0,05), denge puanlarinin
6DYT ve MDEO ile iligkisi anlamli bulundu (p<0,05). Katihm diizeyinin % 16’sini
6DYT’nin ve % 25'ini MDEO’niin tahmin ettigi saptand..

MS tanili bireylerin erken dénemde bile sosyal katilim dizeyleri olumsuz
etkilenmektedir. Dlaslk yUrime performansi ve yiksek disme korkusu olan MS’li
bireylerin sosyal katilim duzeyleri daha dusuktir. MS tanili bireylerin sosyal katilim
dizeyini artirmak rehabilitasyon programinin hedefi olmalidir ve bu badlamda ytrime
performansi ve disme korkusunun erken dbénemlerden itibaren ele alinmasi
gerekmektedir. Yuksek ylrume performansi ve dusik disme korkusu, sosyal katilim
seviyesini artirabilece@i gibi bireylerin sosyal katilim dizeylerinin artmasi da fiziksel
performanslarini iyilestirebilir. Sosyal katilimla iligkili olabilecek farkl degiskenler ve farkli
GEDO seviyelerindeki bireylerle yapilacak olan ileriki galismalara intiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, sosyal katihm, ytrime kapasitesi, denge, disme
korkusu.



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP OF SOCIAL PARTICIPATION LEVEL WITH WALKING,
BALANCE AND FEAR OF FALL IN INDIVIDUALS DIAGNODES WITH MULTIPLE
SCLEROSIS

SOYLEMEZ, Betul
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: CETISLI KORKMAZ Nilufer, PT. PhD. Prof.
July 2021, 71 Pages

The aim of this study was to investigate the relationship between social
participation (SP) levels of individuals diagnosed with Multiple Sclerosis (MS) with the
variables of walking, balance, and fear of falling and find to what extent these variables
predict the SP level.

Thirty-nine individuals diagnosed with MS between the ages of 18-60 were
included in the study. In the assessment of the participants, Community Integration
Questionnaire (CIQ) for SP. levels, 6 Minute Walking Test (6MWT) for walking capacities,
SportKAT 550-TS Kinesthetic Balance Device® for balance and Modified Falling
Efficiency Scale (MFES) for fear of falling were used.

The mean age of the participants was 38.33+11.33 years and Expanded
Disability Status Scale (EDSS) score was 3.03+2.48. Thirty participants were women
and nine participants were men. Individuals’ mean CIQ scores were significantly
correlated with EDSS, 6MWT and MFES (p<0.05). Although the relationship between
the individuals’ mean TBA scores and balance scores was not statistically significant
(p>0.05), balance scores were found to be significantly correlated with 6BMWT and MFES
(p<0.05). It was determined that 6MWT predicted 16% of participation level and MDES
predicted 25%.

Even in the early period, the social participation levels of individuals with MS are
negatively affected. Individuals diagnosed with MS who have low walking performance
and high fear of falling have lower levels of SP. Increasing the SP level of individuals
diagnosed with MS should be the goal of the rehabilitation program, and in this context,
walking performance and fear of falling should be addressed from the early stages. High
walking performance and low fear of falling can increase the level of SP, as well as
increasing the individuals’ SP levels could also improve their physical performance.
Further studies are needed with different variables that may be related to SP and
individuals at different EDSS levels.

Keywords: Multiple Sclerosis, social participation, walking capacity, balance, fear of
falling.
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1. GIRIiS

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin demiyelinizasyon ve akson hasari ile
karakterize kronik inflamatuar bir hastaligidir. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte
MS'in gelisiminde cevresel ve genetik faktorler rol oynamaktadir (Kamm vd 2014).
Genellikle 20 ile 40 yas arasindaki bireyleri etkilemektedir. En sik Kuzey Amerika ve
Avrupa’da gorulmekle birlikte MS'’in insidans ve yayginh@inin diinya genelinde artmakta

oldugu bildirilmigtir (Yamout ve Alroughani 2018).

MS tanili bireylerde semptomlar etkilenen bolgeye gére degismekle birlikte
yorgunluk, bas dénmesi, tonus bozukluklari, denge ve yurtyls problemleri sik gorilen
semptomlar arasindadir. MS'deki dedisken ve genis semptomlar nedeniyle altin standart
olarak tek bir midahale yaklagsimi tanimlanmamistir, rehabilitasyon programlari

bireylerin semptomlarina bagli olarak kigisellestiriimektedir (Loyd vd 2019).

Katilim, Diinya Saglhk Orglti tarafindan “bir yasam durumuna dahil olma” olarak
tanimlanmaktadir. MS tanili bireylerin katim duzeylerinin olumsuz yénde etkilendigini
bildiren galigmalar mevcuttur (Cattaneo vd 2017, 2019, Pokryszko-Dragan vd 2020).
Buna ragmen MS’li bireylerin rehabilitasyon programlarinda onlarin toplumsal katilimini
artirmaya yonelik yaklasimlar yetersizdir. Katihm duzeyi ile iligkili olan faktorler ayri ayri
calismalarda incelenmis ve bu konuda yapilan ¢ok fazla g¢alismaya rastlanmamistir.
Literatirde katilm duzeyinin denge ve yurayus ile iligkili oldugunu bildiren galismalarin
yani sira denge ile anlamli dizeyde iligkili olmadigini bildiren ¢calismalarin da yer almasi
bu konuda fikir birligi olmadigini géstermektedir (Cattaneo vd 2017, 2020, Allataifeh vd
2020). Ayrica yapllan literattr incelemesinde gunluk gorevleri yerine getirirken glveni ve
disme ile ilgili 6z-yeterlik duzeyi ile katilimi iligkilendiren az sayida calismaya
rastlanmistir (Cameron ve Nilsagard 2018, Kalron vd 2018). Calismamizin, toplumsal
katihmi etkileyebilecegini disindugumuz faktorlerle iligkisinin ¢ok yonll olarak ele
alinmasi ve bu konuda yapilmis olan ¢alismalarin sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle

literatire katki saglayacagini distinmekteyiz. Elde ettigimiz sonuclarin, MS tanil



bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina isik tutarak onlarin toplumsal
katiim dlzeylerini artirmayi hedefleyen yaklasimlar icin veri tabani saglayacagina

inanmaktayiz.

1.1. Amag¢

Calismamizin amaci MS hastalarinin sosyal katilim dizeylerinin hastalarin
denge problemi, yurlyus performansi ve disme korkusu degiskenleri ile iliskisini

inceleyerek bu degigskenlerden hangisi ile daha fazla iligkili oldugunu bulmaktir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Multipl Skleroz Tanimi

Multipl Skleroz (MS), demiyelinizasyona, néronal hasara ve akson kaybina yol
acan merkezi sinir sisteminin kronik otoimmun bir hastaligidir (Oh vd 2018, Yamout ve
Alroughani 2018). inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson kaybi hastaligin erken
evrelerinde bile meydana gelebilir (Oh vd 2018). Genellikle 30-40 yaslarinda teshis edilir
ve kadinlarda erkeklerden 2-3 kat daha fazla goriimektedir (D’Orio vd 2012).

MS’de zaman iginde biriken lezyonlar kas zayifligi, kas tonusu degisiklikleri,
ataksi, anormal denge ve duyu bozukluklari gibi motor problemlere neden olur (Cetisli-
Korkmaz vd 2021). Genellikle gérinmez yaralanmalar olarak adlandirilan biligsel iglev
bozukluklari da MS’li bireylerde ¢ok sik gortlmektedir (Cetisli-Korkmaz vd 2010). MS,
bireylerin yagsam kalitesini ve bagimsizligini dogrudan etkileyerek iglev bozukluguna ve

aktivitelere sinirli katilima yol acar (Can Akman vd 2019).

2.1.1. Multipl Skleroz etiyopatogenezi

MS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak genetik, enfeksiydz ve
cevresel faktorler ve beslenmeyle iligkili oldugu bildirilmistir (D’Orio vd 2012). MS'deki
doku hasari, bagisiklik sistemi, glia (oligodendrositler, mikroglia ve astrositler) ve
noronlar arasindaki karmasik ve dinamik etkilesimden kaynaklanmaktadir (Diaz vd
2019).

MS’de inflamatuar stre¢ merkezi sinir sistemi disinda meydana gelen tetikleyici
bir olay nedeniyle sistemik dolasimdan kan-beyin bariyerini gecen otoreaktif T
hucrelerinin gdguyle baglamaktadir ancak bu inflamatuar surecin mi yoksa sitodejeneratif

surecin mi énce meydana geldigi konusunda fikir birligi bulunmamaktadir (Costello



2013). MS c¢evresel faktérlerden de etkilenmektedir. MS’li bireylerde ekonomik zorluklar,
dusuk yasam kalitesi ve psikososyal problemler nedeniyle hastalik siddetinin arttigi ve

buna bagli olarak engelliligin de zamanla ilerledigi bildiriimigtir (Costello ve Burton 2018).

2.1.2. Multipl Skleroz tipleri

1996 yilinda ABD Ulusal Multipl Skleroz Dernedi’'nin Multipl Skleroz’da Klinik
Arastirmalar Danisma Komitesi tarafindan tanimlanan MS’in alt tipleri, gérintileme
sonugclarinin ve biyolojik bagintilarin bu tanimlamalarda eksik olmasi nedeniyle Lublin ve
ark. tarafindan giincellenmistir (Lublin vd 2014). Yeni tanimlamaya gére MS, Klinik izole
Sendrom ve Progresif Tip olmak (izere ikiye ayriimaktadir. Klinik izole Sendrom, MS’deki
inflamatuar sireci ve demiyelinizasyon 6zelliklerini gosteren, kendi i¢cinde aktif ve aktif
olmayan olmak (zere ikiye ayrilan ilk klinik tablodur. Klinik izole Sendrom tanili bireylerde
asemptomatik kraniyal ve spinal lezyonlar mevcuttur (Bir ve Tekin 2019). Klinik atak
velveya manyetik rezonans goérUntlileri ile belirlenen aktivite “aktif’ olarak
tanimlanmaktadir (Lublin vd 2014). Klinik izole Sendrom, aktiflesirse ve mevcut kriterleri
karsilarsa atak ve remisyon dénemleri ile seyreden Relapsing-Remitting Multipl Skleroz
(RRMS) olarak tanimlanmaktadir. Progresif tip ise kendi icinde aktif ve progresif, aktif ve
progresif olmayan, aktif olmayan ve progresif, aktif olmayan ve progresif olmayan (stabil)

olmak Uzere dorde ayriimaktadir.

Sekonder Progresif MS tipik olarak RRMS'nin bagslamasindan yillar sonra geligir.
RRMS tanili bireyde zamanla noérolojik problemler kalici hale gelmeye baglar ve klinik
engellilik ilerler (Filippi vd 2018).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS), vakalarin az bir kisminda gorilen

baslangictan itibaren ilerleyen bir hastalik seyri ile karakterizedir (Filippi vd 2018).

2.1.3. Multipl Skleroz klinik 6zellikleri

MS’de gorilen semptomlar lezyonlarin konumuna bagli olarak degismektedir.
Lezyonlar serebral hemisferler, medulla spinalis, beyin sapi, serebellum ve optik sinir

gibi alanlari etkileyebilir. Optik sinir tutulumunda mononukleer agrili gérme kaybi,



medulla spinalis tutulumunda hemi/mono/para parezi, hipestezi, diseztesi, parestezi,
idrar ve / veya gaita sfinkter fonksiyon bozuklugu, beyin sapi ve serebellum tutulumunda
diplopi, osilopsi, bas donmesi, ylurime ataksisi, dismetri, intansiyonel / posttral tremor,
fasyal paralizi ve / veya hipoestezi, serebral hemisfer tutulumunda fasiyobrakiyal-krural

hemiparezi / hemihipoestezi MS’te sik gortlen semptomlardir (Oh vd 2018).

MS ataklari genellikle saatler veya gunler icinde subakut olarak gelisir, birkag
hafta sonra platoya ulasir ve sonra yavas yavas iyilesir. Ataklardan sonra Klinik iyilesme
genellikle erken MS'te tam olarak gorulir ancak tekrarlayan ataklarda noronal rezerv
kaybedildikge, nikslerde iyilesme tamamlanamaz ve nérolojik acgiklar birikerek kalici

hasara yol acar (Dobson ve Giovannoni 2019).

2.2. Multipl Skleroz’da Goériilen Problemler

2.2.1. Tonus bozukluklari

MS’li bireylerde tonus bozukluklari genelde alt ekstremitelerde spastisite ve Ust
ekstremitelerde hipotonus olarak goérulmektedir. Spastisite, MS’de yurime bozuklugu ve
agriya neden olan en rahatsiz edici semptomlardan biridir. MS’li bireylerde spastisiteyi
azaltmak igin 6zel egzersiz yaklasimlari, elektrik stimtlasyonu ve soguk uygulamalari
gibi farkli birgok fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklasimlari uygulanabilmektedir. Baklofen
ve tizanidin gibi medikal ajanlar da yaygin olarak kullaniimaktadir. Kaslara dogrudan
enjekte edilen botulinum toksin, MS’li bireylerde iyi bilinen ve tatmin edici bir spastisite
tedavisi yaklagsimi olarak bildirilmigtir (Grzegorski ve Losy 2019). Hipotoni veya hipertoni
olmasi fark etmeksizin tim tonus bozukluklari kuvvette azalmaya yol acar. Bu nedenle

MS’li bireylerde kas kuvvetini artirmaya yardimci uygulamalar yapiimalidir.

2.2.2. Denge ve dusme problemleri

MS tanili bireylerde, postural kontrol problemleri ¢ok yaygindir ve hastaligin
erken evrelerinden itibaren goérulebilir (Pau vd 2017). MS’li bireylerin Ugte ikisi, gunluk
yasamlarinda denge ve koordinasyon problemleri yasadiklarini bildirmistir (Prosperini ve
Castelli 2018). Denge bozukluguna neden olan temel mekanizmalar kigsiye goére

degisebilir ama en ¢ok infratentoryal lezyonlarin neden oldugu bildirilmistir (Brandstadter



vd 2020). Dusme korkusu MS tanili bireylerin % 60’indan fazlasini etkileyen oldukca
yaygin bir endisedir (Matsuda vd 2012). Gegisler ve ylurimeyi iceren aktivitelerin MS'li
bireylerdeki dismeler ile iligkili oldugu bildirilmistir (Cattaneo vd 2014). Glnlik yasam
aktiviteleri gorsel, vestibller ve somatosensdriyel sistemlerden gelen ¢oklu duyusal
girdilerin islenmesini gerektirir bu nedenle duyusal bozukluklar MS'li kisilerde dinamik
dengenin azalmasinda énemli bir rol oynar (Cattaneo vd 2014, 2019). MS’li bireylerde
gérilen denge problemleri dismeler ile sonuglanarak ileride daha farkli ve tedavisi zor
olan problemlere neden olabilir. Ayrica bireyin yasam kalitesini distrerek gunlik yasam
aktivitelerini bagimsiz sekilde yapmasini olumsuz yonde etkiler. Bu nedenle MS’li
bireylerin rehabilitasyon programlarina denge egitimi ve dugmeyi 6nleyemeye yonelik ev

mudahaleleri de mutlaka eklenmelidir.

2.2.3. Yuruyus problemleri

MS’li bireylerin ydrtyUslerindeki uzaysal ve zamansal parametreler saglikli
bireylerdekinden farklilik géstermektedir (Socie ve Sosnoff 2013). MS’li bireylerde, erken
asamalarda bile, yurlylsin durus fazi sirasinda alt ekstremite kaslarinda anormal
koaktivasyon meydana gelmektedir (Boudarham vd 2016). MS’li bireylerde gdérilen
secici kas kontrollinin kaybi, kas gugsizligl, anormal kas tonusu, ataksi ve yorgunluk
gibi problemler genellikle denge kaybina, yurtyis performansinda azalmaya ve disme

riskinde artisa neden olur (Boudarham vd 2016, Socie ve Sosnoff 2013).

2.2.4. Toplumsal katilim problemleri

islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi’na (iYSUS) gére,
bir kisi vicut iglevleri ve yapilari, aktivite ve katilim olmak tzere (¢ dizeyde islev gorur.
Bu c¢ercevede etkinlik "bir gorevin yerine getirilmesi”, katilim "bir yasam durumuna dahil
olma", katihm kisitlamalari ise "bir bireyin yasam durumlarina katiimda yasayabilecegi

sorunlar" olarak tanimlanir (World Health Organization 2002).

MS tanili bireyler uzun yillar yrime, el becerisi, bilis gibi farkli alanlarda ilerleyici
problemler yasadiklari i¢in katilim kisitlamalari igin bir risk grubudur ve yasamlarindaki
bircok alanda aktivite katilimlarinin olumsuz ydnde etkilendigini bildirmektedirler
(Conradsson vd 2017, Goverover vd 2020). Benzer sekilde MS tanili bireylerin sosyal

etkinliklere katiliminin sinirh oldugunu bildiren ¢cok sayida galisma mevcuttur (Allataifeh



vd 2020, Cattaneo vd 2017-2019, Kalron vd 2019, Ryan vd 2019). MS’li bireylerin sosyal
katihm problemleri yasamalarina ragmen rehabilitasyon programlarinda bu durum inmal
edilmekte, yalnizca semptomlarin tedavisine odaklaniimakta, fonksiyonellik izerinde pek

fazla durulmamaktadir.

2.3. Multipl Skleroz’da Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

2.3.1. Tonusun degerlendirilmesi

Kas tonusundaki artisin degerlendiriimesi icin klinikte en sik Modifiye Ashworth
Skalasi (MAS) kullaniimaktadir (Meseguer-Henarejos vd 2018, Cetigli-Korkmaz vd
2021). MAS, kasa gorevi olan pozisyon verildikten sonra tersi pozisyona fizyoterapist
tarafindan pasif ve ani olarak getirilirken kasin direncini 6 seviyede puanlayan bir dl¢ektir
(Bohannon ve Smith 1987). Tardieu Olgegi’'nde, bir kas grubuna 3 farkli hizda pasif
germe uygulanir. ilk germe “olabildigince yavastir’ (V1) ve yavas hizda kas
reaksiyonunun agisini belirlemek igin kullanilir. ikinci germe “yercekimi ile diisiis hizinda”
(V2), dglncu germe ise “olabildigince hizli"dir (V3). V2 ve V3 hizlari hem kas
reaksiyonunun agisini hem de kalitesini dlger. Kas reaksiyonunun meydana geldigi agi
gonyometre ile élgllir ve kas reaksiyonunun kalitesi O (pasif hareket boyunca direng
yok) ile 5 (eklem rijit) arasinda puanlanir (Tardieu vd 1954, Boyd vd 1999). Tardieu
Olgegi’'nin spastisite degerlendirmesinde kullaniminin son 15 yilda arttiyi ve bunun
nedeninin, Tardieu Olgedi'nin pasif harekete karg! direnci yavas ve hizl olarak iki farkli
sekilde degerlendirmesi oldugu bildiriimistir (Glinsky 2016). Farkh degerlendirme hizlar
ile pasif germeye kargi artan direnci agiklayan iki dnemli faktér olan kontraktur (noral
olmayan faktorler) ve spastisite (néral faktorler) arasinda ayrim yapilabilmektedir
(Glinsky 2016). 88 Madde Multipl Skleroz Spastisite Olgegi, MS tanili birey tarafindan
spastisiteye 6zgl semptomlarin ve spastisitenin birey Uzerindeki etkilerinin
degerlendirildigi 8 alt basliktan olusan bir dlgektir (Hobart vd 2006).

Hipotonus degerlendirmesi igin Pendulum ve Postlir Fiksasyonu Testleri
kullaniimaktadir. Pendulum Testi’'nde birey dizleri yataktan sarkacak sekilde oturtulur,
diz tam ekstansiyondan yercekimi hizinda birakilir ve bacagin yapacag! sarkagvari
hareketler gézlenir. Bu test ile diz fleksor ve ekstansor kaslarinin tonusunda bir azalma
mevcutsa sarkagvari salinimlarin arttigi gozlenir. Postlr Fiksasyonu Testi'nde ise

fonksiyonu test edilmek istenen kas gorevi olan pozisyona alinir ve bireyden bu



pozisyonu 1 dakika boyunca korumasi istenir. Eger kas tonusunda bir azalma so6z

konusu ise birey bu pozisyonu 1 dakika boyunca koruyamaz.

2.3.2. Dengenin degerlendirilmesi

Denge degerlendirmesi icin klinik, fonksiyonel ve bilgisayar destekli testler
kullaniimaktadir. MS’li bireylerin denge duzeylerini degerlendirmek igin sureli ayakta
durma testleri, Fonksiyonel Uzanma Testi, Berg Denge Olgegi, Tinetti Denge ve Yirime
Olgegi, Denge Degerlendirme Sistemleri Testi, 4 Kare Adim Testi, bilgisayar destekli
degerlendirme testleri gibi birgok yontem kullaniimaktadir (Fjeldstad vd 2009, Garg vd
2018, Cattaneo vd 2020, Allataifeh vd 2020). En ¢ok kullanilan klinik testler Statik Ayakta
Durma Testi (SADT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)'dir. SADT’de bireylerden farkli
ayak pozisyonlarinda (ayaklar bitisik, tandem pozisyonunda, tek ayak Uzerinde) 30
saniye durmalari istenir. Testler kigilerin dengelerini kaybetmeleri, ayak pozisyonlarini
degistirmeleri durumunda veya test siresinin doldugunda sonlandirilir (Frzovic vd 2000).
FUT'da bireyler bir duvarin yaninda yan durur, duvara yakin olan omuz 90’ fleksiyonda,
dirsek ekstansiyonda ve yumrugu kapal olarak beklerken fizyoterapist 3. metakarp
basinin oldugu vyeri isaretler. Bireyden adim almadan uzanabildigi kadar uzanmasi
istenir, 3. metakarp basinin yeni yeri isaretlenir. Baslama ve bitis noktasi arasindaki fark
dlgllerek skor belirlenir (Duncan vd 1990). Berg Denge Olgegi (BDO) ve Tinetti Denge
ve Yirlyls Olgedi (TDYO), en gok kullanilan fonksiyonel testlerdendir. BDO, 14
gorevden olusan ve her gorev igin hastanin performansinin 0 (hi¢ yapamiyor) ile 4
(bagimsiz bir sekilde yapiyor) arasinda puanlandigi bir 6lgektir (Berg vd 1989). TDYO,
bireylerin denge ve yurlyus yetenegini 16 gérevde degerlendiren ve gorevleri 0 (hareketi
yapamiyor) ile 2 (hareketin dogru yapilmasi) arasinda puanlanan bir dlgektir (Tinetti
1986). BDO ve TDYO’niin Turkge versiyonlarinin denge degerlendirmesi igin gegerli ve
guvenilir ydntemler oldugu bildirilmistir (Sahin vd 2008, Agircan 2009). Bu testlerin yani
sira MS tanili bireylerin denge dizeylerini dederlendirmek icin Denge Degerlendirme
Sistemleri Testi (DDST) ve 4 Kare Adim Testi (4KAT) de kullaniimaktadir (Jacobs ve
Kasser 2012, Kalron vd 2018). DDST, 27 go6revden olusur ve her gorev 0 (en koétu
performans) ile 3 (en iyi performans) arasinda puanlanir. Denge probleminin tirdnu
belirlemeyi saglar ve mevcut en kapsamli denge degerlendirme araci olarak bildirilmistir
(Horak vd 2009). Testteki gereksiz ve duyarsiz 6geler ¢ikarilarak daha kisa bir versiyonu

olusturulmustur (Potter vd 2018). 4KAT’da zemin arti seklinde dérde bolindr, her alan



numaralandirilir, bireylerden 1 numaral alandan baslanarak sirasiyla 4 numarali alana
gitmesi ve oradan tekrar ayni sirayla 1 numaral alana doénmesi istenir. Testin
tamamlanma sulresi kaydedilir. 4 yonde hareket etmeyi icermesi nedeniyle benzeri
olmayan bir test olarak bildirilmistir (Dite ve Temple 2002). Bilgisayar destekli testlerden
olan Kinestetik Yetenek Egitmeni (KYE) sistemi, néromuskiler sistemin egitimi ve
fonksiyonel testi icin tasarlanmis bir denge platformudur (Hansen vd 2000). Hem statik
hem de dinamik dengeyi degerlendirir. Birey, Uzerinde durdugu hareketli platformda
dengesini saglamaya calisir ve dengesi bozuldugunda bilgisayar tarafindan saglanan
gérsel geri bildirime yanit olarak dengesini korur. Ek olarak fizyoterapistin rehberligini,

cesaretlendirmesini ve geri bildirimini icerir (Kutlay vd 2017).

2.3.3. Diisme korkusunun degerlendirilmesi

Diisme korkusu; Aktiviteye Ozgli Denge Gliven Olgegi (AODGO), Diisme Etkinlik
Olgegi (DEO), Uluslararasi Disme Etkinlik Olgegi (UDEO), Modifiye Disme Etkinlik
Olgegi (MDEO), Diisme Korkusu Kaginma Davranigi Anketi gibi gesitli yontemler
kullanilarak degerlendirilen subjektif bir semptomdur (Beghi vd 2017, Cetisli-Korkmaz vd
2019, Kalron vd 2018, Scholz vd 2020, Seddighi-Khavidak vd 2020, Tajali vd 2017).

AODGO; denge giivenini dlgmek icin i¢ ve dis mekan ginlilk yasam aktiviteleri
ile ilgili 16 gorev icerir ve her soru % 0 (guven yok) ile % 100 (tam guven) arasinda
puanlanir (Powell ve Myers 1995). Olgegin Tiirkge versiyonu milkkemmel guvenilirlik ve
iyi gegerlilik diizeyine sahiptir (Ayhan vd 2014). DEO; yalnizca i¢ mekan aktivitelerini
degerlendiren 10 sorudan olugur ve her soru 1 (¢ok guvenirim) ile 10 (hig givenmem)
arasinda puanlanir (Tinetti vd 1990). Hill ve ark. (1996) DEQ’ye 4 farkli dis mekan
aktivitesi ekleyerek genigletmislerdir. MDEQ, i¢ ve dig mekandaki giinliik gérevleri yerine
getirirken glveni degerlendiren 14 sorudan olugsmaktadir. Sorular 0 (kendinden emin
degil) ile 10 (tamamen kendinden emin) arasinda puanlanmaktadir (Hill vd 1996).
Olgegin Tlrkge versiyonu, i¢ ve dis mekan aktivitelerini gerceklestirirken diismeye bagl
glvenin degerlendirilmesi igin hassas bir aragtir (Cetigli-Korkmaz vd 2019). UDEO; i¢ ve
dis mekén gunlik yasam aktivitelerini 16 sorudan olusur ve her soru 1 (hi¢ endise
duymam) ile 4 (¢cok endise duyarim) arasinda puanlanir (Yardley vd 2005). Yardley ve
ark (2005) DEO'yl cesitli kiltirlerde ceviri ve kullanima uygunlugu en st dizeye
cikarmak ve daha fazla talep edilen sosyal aktiviteleri degerlendirmek amaciyla
UDEOQ'yli gelistirmislerdir. UDEO’niin Tiirkge versiyonu diisme korkusunu dlgmek igin

gecerli ve guvenilir bir ydntem olarak bulunmustur (Ulus vd 2011). Disme Korkusu
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Kacinma Davranigi Anketi 14 maddeden olusan her maddenin “disme korkumdan
dolay! ... (aktivite veya katilim) kaciniyorum” seklinde tanimlandigi ve 0 (tamamen
katilmiyorum) ile 4 (tamamen katiliyorum) arasinda degerlendirildigi bir 6lgektir (Landers
vd 2011). Yuiksek puanlar disme korkusunun bir sonucu olarak daha fazla aktivite
sinirlamasi ve katilim kisitlamasi oldugunu géstermektedir. Bu 6lgek diisme korkusu
nedeniyle gunlik aktivitelere katilim seviyesi azalmis olan bireylerin denge tedavisinin
etkinligini degerlendirmek icin etkili bir ydntem olarak bildirilmistir (Landers vd 2011).
Olgegin Tirkge versiyonu diisme korkusundan kaynaklanan aktivite ve katihm
kisittamasini degerlendirmek icin gecerli ve guvenilir bir yéntemdir (Acaréz Candan vd
2020).

2.3.4. Yuruyisun degerlendirilmesi

MS tanili bireylerin yGrime becerileri degerlendirilirken Sureli Yartyls Testleri (2
dakika, 6 dakika, 12 dakika), 10 Metre Yurime Testi (10MYT), Zamanl Kalk YUura Testi
(ZKYT), MS-12 Yiiriiyls Skalasi (MSYS-12), Dinamik Yirime indeksi (DYI), 8 Seklinde
Yurime Testi (8SYT), 25 Adim Yurime Testi (25AYT) ve 6 Nokta Adim Testi (6NAT)
gibi cesitli yontemler kullaniimaktadir (Allataihfeh vd 2020, Brandstadter vd 2020,
Cattaneo vd 2017, Gijbels vd 2011, Goldman vd 2008, Kalron vd 2018, Kempen vd 2011,
Motl vd 2017, Nieuwenhuis vd 2006).

Sdreli YUruyus Testleri; bireylerin belirlenen siirede yurityebilecekleri maksimum
mesafeyi oOlgcen testlerdir. 12 Dakika YUrume Testi (12DYT) 1968 yilinda Cooper
tarafindan tanimlanmis, Butland ve ark. 1982 yilinda 6 Dakika Yurime Testi’nin (6DYT)
12DYT ile korele oldugunu bildirmigtir. Gijbels ve ark. (2011) ise 2 Dakika Yurime
Testi’'nin (2DYT), MS tanil bireylerin mur boyu yénetiminde zaman ve yukun azaltiimasi
amaciyla 6DYT yerine kullanilabilecegini bildirmiglerdir. 6DYT, ambulatuar MS’li
bireylerde fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek i¢in gtivenli ve kolay uygulanabilir bir
yéntemdir (Savci vd 2005). 10 Metre Yirime Testi’'nde bireylerden engel ve dénus
icermeyen 10 metrelik mesafeyi mimkin oldugunca hizli bir sekilde ylrimeleri istenir,
yurlyus suresi kaydedilir (Kempen vd 2011). ZKYT de bireyler bir sandalyeden kalkip 3
metrelik mesafeyi yurir, déner ve sandalyeye tekrar oturur, yUriyUs siresi kaydedilir
(Podsiadlo ve Richardson 1991). MSYS-12; MS’in son iki haftada bireyeler Gzerindeki
etkisini tanimlayan 12 maddeden olusur. Toplam puan 12-54 arasinda degisir ve yuksek
puanlar yiriime Uzerinde daha blyuk bir etkilenim oldugunu goésterir (Hobart vd 2003).

Olgegin Tirkge versiyonu MS'li bireylerin ylriiyls problemlerini degerlendirmek igin
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gecerli ve giivenilir bir yontemdir (Dib vd 2017). DYi'de; bireylerden 20 adimlik (6,1 m)
mesafede yurimesi istenir, bireye “normal yulru, hizl yiri, basini saga sola cevirerek
yurd” gibi komutlar verilerek hareketi 1 (ciddi etkilenmis) ile 3 (normal) arasinda puanlanir
(McConvey ve Bennett 2005). 8SYT'de bireyden 5 adim (1,5 m) aralikla yerlestirilmis iki
koni etrafinda 8 seklinde yurimesi istenir; sire, adim sayisi ve dizglnlik puanlanarak
yurime becerisi degerlendirilir (Hess vd 2010). 25AYT'de bireylerden 25 adimlik (7,62
m) diiz bir parkur boyunca mimkin oldugunca hizli bir sekilde ylrimeleri istenir, ylrayis
suresi kaydedilir (Schwid vd 1997). 6NAT'de, 1 metre genisliginde ve 5 metre
uzunlugunda bir alan belirlenir. 20 cm ¢apinda 6 adet ahsap silindir blok parkurun sagina
ve soluna sirasiyla yerlestirilir. Bireyler bloklar arasinda g¢apraz sekilde yurirken bir
ayagiyla bloklari alanin disina iter. Test her iki bacak icin ayri ayri yapilir ve sirelerin
ortalamasi alinir. 6NAT, 25AYT’ye alternatif olarak bildirilmistir (Nieuwenhuis vd 2006).

2.3.5. Sosyal katilmin degerlendirilmesi

MS tanili bireylerin sosyal katihm duzeyleri degerlendirilirken Katilim ve Otonomi
Etki Anketi, Toplumsal Biitiinlesme Anketi, Frenchay Aktivite indeksi, Topluluk Katilim
Gostergeleri, Oxford Katilim ve Aktivite Anketi, Katiim Olgegi, Bas Dénmesi Engellilik
Envanteri, Hasta Tarafindan Bildirilen Sonug Olglimii Bilgi Sistemi Yorgunluk ve Sosyal
Rollere Katihm Yetenegi ve Aktivite Karti Siralamasi gibi ¢esitli ydntemler kullaniimistir
(Allataifeh vd 2020, Goverover vd 2020, Conradsson vd 2019, Johansson vd 2020,
Karhula vd 2019, Ryan vd 2019, Salter vd 2019, Bertoni vd 2018, Driehuis vd 2018, Garg
vd 2018, Kierkegaard vd 2018, Morley vd 2018, Blikman vd 2017, Cattaneo vd 2017,
Taheri vd 2016, van den Akker vd 2016, Mikula vd 2015).

Katihm ve Otonomi Etki Anketi; bireylerin hareket kabiliyeti, kisisel bakim, bos
zaman aktiviteleri, sosyal iligkiler, is, egitim, aile roli ve finansal bagimsizlik gibi
konulardan olusan 41 maddelik, sorularin 1 (mukemmel) ile 5 (¢ok zayif) arasinda
cevaplandigi bir 6z bildirim anketidir (Cardol vd 1999). Anketin Turkce’'ye adaptasyon,
gecerlilik ve guvenirlik calismasi Kurt tarafindan yapiimigtir (Kurt 2014). Toplumsal
Biitiinlesme Anketi; norolojik problemleri olan kisilerin sosyal aktivite dizeylerini ev
katihmi, sosyal katilim ve Uretici aktivite olmak Uzere 3 alt baglikta degerlendiren, 15
maddeden olusan, kisinin kendisinin veya kisiye bakim verenin cevaplayabildigi bir
dlgektir (Willer vd 1994). Olcegin Tirkce gegerlilik ve givenirlik galismasi Akylrek ve
ark. tarafindan yapilmistir (Akylrek vd 2016). Frenchay Aktivite indeksi, 15 bireysel

aktivitenin 0 (dusuk) ile 45 (yuksek) arasinda puanlandidi, kullanimi kolay ve hizli bir
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Olcektir (Wade vd 1985). Topluluk Katilim Gdstergeleri; 20 maddeden olusan, her bir
maddenin katilimci tarafindan yapilma sikliginin, dneminin ve ne olctide yapildiginin
bildirildigi, yiksek puanlarin daha yiksek katilim dizeyini gosterdigi bir dlgektir (Hammel
vd 2008, Heinemann vd 2013). Oxford Katilim ve Aktivite Anketi; iYSUS’ye dayanan,
cevaplari hasta tarafindan bildirilen ve maddeleri 5'li Likert Olcegi ile puanlanan 28
maddelik bir élgektir (Morley vd 2016). Katilim Olcegi; 18 maddeden olusan, bireylerin
algiladiklari katilim kisitlamalarinin - degerlendirildigi  bir 6lgektir. Olgek katilimin
artinimasina yonelik uygulanacak programlarin etkilerini incelemek, bireyler ve
midahaleler arasinda kargilastirma yapmak icin uygun bulunmustur (van Brakel vd
2006). Bag Donmesi Engellilik Envanteri; vestibuler sistem hastaliklarinda bag donmesi
ve denge bozuklugunu artiran faktorleri, duyusal ve fonksiyonel sonuglari belirleyen 25
maddeden olugmaktadir (Jacobson ve Newman 1990). Her madde evet (4 puan), hayir
(0 puan) ve bazen (2 puan) cevaplarindan olusur. Yuksek puanlar bireylerin
sikayetlerinin yasamlarini olumsuz etkiledigini gdstermektedir. Tarkce gecerlilik ve
guvenirlik caligmasini Canbal ve ark.nin yaptigi dlgek, uygulanan tedavinin etkinligini ve
bireylerin yasam Kkalitesindeki gelismeleri belirlemek icin kullanilan hizli ve kolay
uygulanabilir bir élgektir (Canbal vd 2016). Hasta Tarafindan Bildirilen Sonug Olgiimii
Bilgi Sistemi Yorgunluk ve Sosyal Rollere Katilim Yetenegi; cesitli kronik hastaliklari olan
bireyler tarafindan bildirilien semptomlarin, fonksiyonlarin ve saglikla ilgili yasam
kalitesinin élgimu igin kullanilan bir ydntemdir. Yedi saglik alaninin her biri (fiziksel islev,
yorgunluk, agri mudahalesi, depresif belirtiler, anksiyete, sosyal rollere ve aktivitelere
katilma yetenegdi ve uyku bozuklugu) 0-10 arasindaki sayisal derecelendirme dlgegi
kullanilarak puanlanir. Bireylere uygulanan mudahalelerin etkinligini degerlendirmek ve
zaman i¢indeki degisiklikleri izlemek i¢in gegerli ve guvenilir oldugunu bildiren 6n kanitlar
mevcuttur (Hays vd 2018). Aktivite Karti Siralamasi (AKS); mesleki performansa,
sosyokdultlrel aktivitelere ve bos zaman etkinliklerine katilimi degerlendirmek igin
kullanilan kapsamli bir aragtir. Katilimcilar bazi goérevleri gerceklestirmekte olan
bireylerin resimlerinden olusan kartlari “hi¢ yapmadim”, “bir yetiskin olarak yapmadim”,
“simdi yapiyorum”, “daha az yapiyorum” ve “yapmaktan vazgectim” olarak kategorilere
ayirir. Aktivite seviyesi, bireyin gegmiste dahil oldugu faaliyetlere kiyasla su an dahil
oldugu faaliyetlerin ylzdesi olarak tanimlanir. AKS; her yastan katilimciya ve planlama

mudahalesine uygun, gecerli ve guvenilir bir ydntem olarak bildirilmistir (Katz vd 2003).
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2.4. Hipotezler

Hipotezlerimiz asagida belirtilmistir:

H:1: MS tanili bireylerin sosyal katihm dlzeyleri ile yuruyus performansi arasinda
iliski vardir.

H12: MS tanili bireylerin sosyal katilim diizeyleri ve denge dlzeyleri arasinda iligki
vardir.

H13: MS tanili bireylerin sosyal katilim dizeyleri ile disme korkusu arasinda iligki
vardir.

H:4: MS tanili bireylerin sosyal katilim dizeyleri olumsuz yonde etkilenmistir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Calisma Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi N&roloji
Anabilim Dali Multipl Skleroz Poliklinigi ve Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Yuksekokulu’nda gergeklestirildi.

Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
calismanin yapilmasinda sakinca olmadigina karar verildi. (Tarih 26.06.2020, sayi
60116787-020/37897) (Ek-1).

3.2. Galigmanin Suresi

Calismaya Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik
Kurulu'nun onayi alindiktan ve Pamukkale Universitesi Saglik Bilimleri Enstitlisi’niin tez
Onerisini kabulinden sonra baslandi. Hasta degerlendirmeleri Temmuz 2020 — Ekim

2020 tarihleri arasinda gerceklestirildi.

3.3. Katilimcilar

Calismanin érneklemini Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama
Merkezi Noroloji Anabilim Dali Multipl Skleroz Poliklinigi'ne bagvuran ve cgalismaya
katilmayi kabul eden Relapsing Remitting ve Primer Progresif Multipl Skleroz tanili 18-
60 yas arasi bireyler olusturdu. Yapilan gug¢ analizi sonucunda, ¢alismaya en az 34 Kisi
alindiginda % 95 glven duzeyinde % 80 glg¢ elde edilebilecegi hesaplandi (Cattaneo vd
2017).
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Calismaya Relapsing Remitting ve Primer Progresif Multipl Skleroz tanili 39 birey
dahil edildi.
Calismaya dahil edilme kriterleri:
»= Relapsing Remitting, Primer Progresif ya da Sekonder Progresif Multipl Skleroz
tanisi almis olmak,
= 18— 65 yas arasinda olmak,
= Son 1 ayda atak gegirmemis olmak,

= Genigletilmis Engellilik Durum Olgegi (GEDO) puani 1 — 6,5 arasinda olmak.

Calismaya dahil edilmeme kriterleri:
= Calismaya katilmayi kabul etmemek,
= Alt ekstremite kaslarinda Modifiye Ashworth Skalasi’na gére 3 puan ve uzerinde

spastisite varligi.

Calismadan cikarilma Kriterleri:

= Calismada yer alan testleri tamamlayamamak.

Calismaya davet edilen
bireyler

n=>53

Calismaya katiimayi CGalismaya dabhil edilen
kabul etmeyen bireyler bireyler

n=13 n=39

Sekil 3.1. Calismanin akig semasi
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3.4. Degerlendirme Protokolii

3.4.1. Demografik veri formu

Katihmcilarin ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, egitim
durumu, meslek, medeni durum, sigara ve alkol kullanimi, egzersiz aliskanliklari gibi
tanimlayici 6zellikleri degerlendirme formuna kaydedildi. Tibbi hikayelerinde 6zgec¢mis,
soygecmis, hastalik suresi, etkilenen ekstremiteler, dominant ekstremiteler ve son 6 ay

icindeki disme varligi sorgulandi (EK-3).

3.4.2. Engellilik durumunun degerlendirilmesi

Norolojik engelleri nedeniyle kisitlanan her hastanin maksimum fonksiyonel
dizeyini 6lcmeyi amaclayan ve John Kurtzke tarafindan 1955 yilinda 11 madde olarak
hazirlanan Engellilik Durum Olgeg@i, 1983 yilinda 9 maddenin daha eklenmesiyle
Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi (GEDO) adini almistir. GEDO’de bireyin piramidal,
serebral-mental, serebellar, beyin sapi, duyusal, gérsel, barsak-mesane ve digerleri
olmak Uzere toplam 8 fonksiyonel sistemi (FS), ambulasyonu ve ginlik yasam
aktivitelerindeki bagimsizlik dizeyi degerlendirilir. Bireyin; piramidal, duyusal, barsak-
mesane ve gorsel fonksiyonlari 0-6, serebral-mental, serebellar ve beyin sapi
fonksiyonlari 0-5 ve diger fonksiyonlar 0-1 arasinda puanlanir (Kurtzke 1983). GEDO
puanlari ve agiklamalari Tablo 3.1’de gdsterilmigtir.

Calismaya davet edilen bireylerin engellilik durumlari GEDO ile degerlendirildi ve

kriterlere uygun olanlar ¢alismaya dahil edildi.
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Tablo 3.1 Genisletiimis Engellilik Durum Olgegi (GEDO) (Kurtzke 1983)

Puan

Aciklama

1
15

2,5

3,5

4,5

55

6,5

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

Engellilik durumu olmaksizin birden fazla FS’de minimal bulgular (birden fazla
FS seviye 1).

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

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

Bir FS'de orta derecede engellilik (bir FS seviye 3, digerleri O veya 1) ya da
uc veya dort FS'de hafif engellilik (G¢/dort FS seviye 2, digerleri 0 veya 1)
birey tamamen ambulatuar.

Tam ambulatuar birey, bir FS’'de orta derecede engellilik (bir FS seviye 3) ve
bir veya iki FS seviye 3 veya bes FS seviye 2 (digerleri 0 veya 1).

Tam ambulatuar birey, bir FS’de seviye 4’'ten olusan goreceli siddetli engellilik
(digerleri 0 veya 1), birey ginin 6nemli bir béliminde yardima ihtiyac
duymagz, geri kalan bélimunde hafif bir destege gereksinim duyar veya 6nceki
basamaklarin limitlerini agan daha klglk seviyelerin kombinasyonlari. 500
metreden daha uzun mesafeyi yardim almadan ve dinlenmeden yurGyebilir.
GUndn énemli bir bélumunde yardimsiz olarak tam ambulatuar, geri kalan
kisminda minimal dizeyde yardima gereksinim duyar. Siddetli engellilik s6z
konusudur. Genellikle bir FS 4 (digerleri O veya 1) veya dnceki basamaklarin
limitlerini agan daha kiglk derecelerin kombinasyonlari. Yardim almadan ve
dinlenmeden 300 metre yurayebilir.

Yardimsiz 200 metre yuruyebilir, engellilik tam gunlik aktivitesini bozacak
kadar siddetli. Genel olarak bir FS seviye 5, digerleri O veya 1 ya da genellikle
4. basamagin ozelliklerini asan daha kuguk seviyelerin kombinasyonlari.
Yardimsiz veya dinlenmeden 100 metre yurlyebilir. Engellilik tim gunlik
aktivitelere engel olabilecek kadar siddetli. Genel olarak bir FS seviye 5
(digerleri O veya 1) ya da daha dnceki basamagin limitlerini asan daha kuguk
derecelerin kombinasyonlari.

Yaklagik 100 metre yuruyebilmek igin aralikl veya tek tarafli surekli yardim
(koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdegerleri birden ¢ok FS’de
3 veya daha fazla seviye kombinasyonlari.

Dinlenmeden 200 metre yuruyebilmek icin sabit iki tarafli destek (koltuk
degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdegerleri ikiden ¢cok FS’de 3 veya

daha fazla seviye kombinasyonlari.
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8,5

9,5

10

18

Yardimla bile 5 metrenin Uzerinde ylriyemez. TS’ye bagimhdir. Standart
TS'yi surebilir ve tek basina yer degistirebilir, ginde 12 saatini TS’de gegirir.
Genel FS esdegerleri birden fazla FS’de seviye 4+ kombinasyonlari (¢ok
nadir tek basina piramidal sistem seviye 5).

Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, TS’ye bagimli, yer degistirmek icin yardima
ihtiyaci olabilir, TS’yi surebilir fakat standart TS’'de tim gunu gegiremez,
motorlu TS’ye ihtiya¢c duyabilir. Genel FS esdegerleri birden fazla FS'de
seviye 4.

Yatak veya sandalyeye bagimli ya da TS ile hareket edebilir fakat gindn
cogunu yatak diginda gecirebilir, bir¢cok isini kendisi goérebilir, genellikle
kollarini etkin kullanabilir. Genel FS esdegerleri birgok sistemde genellikle
seviye 4+ kombinasyonlari.

GUnUn baydk kisminda yataga bagimhdir, kollarini bir miktar etkili kullanabilir.
Bazi kendine bakim aktivitelerini devam ettirebilir. Genel FS esdegerleri
bircok sistemde genellikle seviye 4+ kombinasyonlari.

Umitsizce yataga bagimli, iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS
esdegerlerinin cogu seviye 4+ kombinasyonlari.

Tamamen c¢aresiz yataga bagimli, etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez,
yutamaz. Genel FS esdegerlerinin hemen hepsi seviye 4+ kombinasyonlari.

MS’e bagh élum.

FS: Fonksiyonel sistem, TS: Tekerlekli sandalye.

3.4.3 Kas tonusunun degerlendirilmesi

Calismaya davet edilen bireylerin kas tonusu degerlendirmesi Modifiye Ashworth

Skalasi (MAS), Pendulum Testi ve Postir Fiksasyonu Testi ile yapildi (Ek-3).

Kas tonusundaki artigi 6lgmek amaciyla 1964 yilinda geligtirilen Ashworth

Skalasi, ekstremitenin pasif harekete karsi vermis oldugu direnci 0-4 puan araliginda
degerlendirmekteydi (Ashworth 1964). 1987 yilinda Ashworth Skalasr’'na 1* puaninin

eklenmesiyle gelistirilien Modifiye Ashworth Skalasi, spastisiteyi 6lgcmek icin klinikte en

sik kullanilan evrensel bir aragtir (Bohannon ve Smith 1987, Meseguer-Henarejos vd
2018) (Tablo 3.2).
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Tablo 3.2 Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) (Ashworth 1964, Bohannon ve Smith
1987)

Puan Aciklama

0 Eklemin pasif hareketi ile tonus artisi yok.

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

1t Eklem hareket acikliginin yaridan azi boyunca, minimal direncin izlendigi hafif
kas tonusu artigi mevcut.

2 Kas tonusu tum eklem hareket agikligi 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.

Calismaya davet edilen bireylerin kalga ekstansoér, adduktér, internal rotatoér, diz
ekstansor kaslarinin tonuslarinin yani sira ayak bilegi plantar fleksér ve invertor
kaslarinin tonuslari MAS ile degerlendirildi. Degerlendirmeler diz ekstansoér kaslari icin
yuzustl pozisyonda, diger kaslar icin sirt Gstl pozisyonda yapildi. Degerlendirme
sirasinda kalcaya ekstansorleri icin tam ekstansiyon, adduktorleri icin tam adduksiyon,
internal rotatérleri igin tam internal rotasyon, diz ekstansorleri igin tam ekstansiyon, ayak
bilegi plantar fleksorler icin tam plantar fleksiyon ve invertorleri igin tam inversiyon
pozisyonu verildi ve hizli bir germe yapilarak MAS’a goére bir puan verildi (Ashworth
1964). MAS’a gore kas tonusu 3 puanin altinda olan bireyler galismaya danhil edildi.

Pendulum Testi, 1951 yilinda Wartenberg tarafindan yer c¢ekiminden
faydalanarak diz fleksorlerinin ve ekstansorlerinin kas tonusunu degerlendirmek
amaciyla gelistiriimistir. Salinimin azalmasi kas tonusundaki artisi gosterirken salinimin
artmasi kas tonusundaki azalmayi isaret etmektedir. Degerlendirme sirasinda bireyler
dizler yataktan sarkacak sekilde oturma pozisyonuna alindi. Her iki diz sirasiyla tam
ekstansiyon pozisyonundan serbest birakildi (Sekil 3.2). Dizde meydana gelen
sarkagvari salinimlar gozlendi. Giderek azalan ve akici karakterde olan salinimlar
“normal”, az ve diizensiz olan salinimlar “azalmis” (kas tonusu artmis), cok fazla ve uzun

suren salinimlar ise “artmig” (kas tonusu azalmig) olarak kaydedildi (Wartenberg 1951).
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Resim 3.1. Pendulum Testi baslangi¢ pozisyonu

Postir Fiksasyonu Testi'nde verilen pozisyonu korumasi istenilen bir
ekstremitenin normal digi bir bicimde durup durmadigina bakilir. Bu test ile calismaya
katilan bireylerin kalca fleksor kaslarindaki hipotonus varligi degerlendirildi.
Degerlendirme sirasinda bireyler dizler yataktan sarkacak sekilde oturma pozisyonuna
alindi. Bireylerden kollarini omuzlarinda ¢aprazlayip dizini karnina ¢ekerek 1 dakika
tutmalari istendi (Sekil 3.3). Sirasiyla 6nce sag sonrasinda sol taraf degerlendirildi. Bu
sure boyunca pozisyonlarini koruyabilenler “normal”, pozisyonu bozulanlar “azalmis” ve
kalca fleksiyonunu hi¢ baslatamayanlar “yapamadi” olarak kaydedildi (Karaduman ve
Tareyen 1996).
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Resim 3.2. Postir Fiksasyonu Testi

3.4.4. Toplumsal katilimin degerlendirilmesi

Toplumsal Batunlesme Anketi (TBA), edinilmis beyin hasari olan kisilerde ev
katihmi (1-5), sosyal katilim (6-11) ve Uretici aktiviteyi (12-15) degerlendirmek igin
tasarlanmig, 15 maddeden olusan, kisinin kendisinin ya da kisiye bakim verenin
tamamlayabildigi bir ankettir. Puanlamasi maddelere gore degisiklik gostermekle birlikte
toplam puan 0-29 araligindadir. Yiksek puanlar daha yiksek toplumsal katilim oldugunu
gOstermektedir.

Calismada bireylerin toplumsal katilimini degerlendirmek icin Tlrkge gecerlik ve
guvenirligini Akydrek ve arkadaslarinin yaptigi Toplumsal Butlinlesme Anketi kullanildi
(Akyurek vd 2016) (Ek-4). TBA ylz ylze ydntem ile uygulandi.

3.4.5. Dengenin degerlendirilmesi

Portatif Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi, statik ve dinamik dengeyi nicel ve
objektif bir sekilde degerlendiren bir denge platformudur (Hansen vd 2000).
Calismamizda kullanilan SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazi®, hareketli bir
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platform ve bilgisayara bagh edim senséri olmak izere iki ana bilesenden olusmaktadir.
Platformun hareketleri egim sensori tarafindan algilanarak bilgisayara aktarilir (Glinendi
vd 2010). Platformun stabilitesi, tnitenin alt kismi ve platform arasinda bulunan yuvarlak
pndématik tamponun basinci degistirilerek ayarlanir. Pnématik tamponun basinci arttik¢a
platform daha stabil hale gelir. Saglikli bireylerde dengenin degerlendiriimesi ve egitim
icin genellikle 6-7 pound / in¢ kare (PSI) degeri kullanilirken, vestibiler rehabilitasyonda,
yasli olgularda ve hemiparezi gibi durumlarda stabilite degeri artirilarak daha stabil bir
platformda degerlendirme ve egitim yapiimaktadir (SportKAT Model 550-TS Kullanim
Talimati 2008). Kilavuz (2013) saglikli bireylerde 6 PSI kullaniimasini énerirken, Unal
(2014) hemiparetik bireylerde ve Sekerdz (2018) yash bireylerde 10 PSI basing
kullanarak denge degerlendirmesi yapmistir. Calismada MS tanili bireylerin dengeleri,
SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazi® ile 10 PSI basing kullanilarak
degerlendirildi.

Test boyunca merkez noktayla referans pozisyonu arasindaki mesafe her kayitta
Olclldu. Referans pozisyon statik testlerde sabit bir nokta, dinamik testlerde ise hareketli
bir imlectir. Bu mesafelerin toplanmasiyla bir denge puani olarak tanimlanan denge
indeksi (Di) hesaplandi. Kiginin platformu referans pozisyonunun yakininda tutma
yetenegini 6lgen Di’'nin puan aralidi 0 ile 6000 arasinda degismektedir. Dislk puan iyi
performansi gostermektedir. Statik denge degerlendirmesi i¢in 500 puan iyi performansi
gosterirken 750 ve Uzerindeki puanlar dengede bir kusur oldugunu gdésterir. Dinamik
denge degerlendirmesi icin 1350-1550 arasi puanlar “iyi”’, 1950-2150 arasi puanlar “k6ti”
olarak tanimlanmistir (SportKAT Model 550-TS Kullanim Talimati 2008).




23

Select Patient Record

Open an Existing Record

Creale a New User Record

BRI A Re T Select a Foot Pattern

Select your Detired dynamic peofile

= =]

#501)

Press Start 10

e f

Resim 3.4. SportKAT Model 550-TS test yonergeleri (a. Hasta Kaydinin Segilmesi, b. Demografik
Veri Girig Ekrani, c. Test Paterninin Segilmesi, d. Ayak Paterninin Secilmesi, e. Dinamik Test
Ekrani, f. Test Sonug¢ Grafigi)
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3.4.5.1. Statik dengenin degerlendiriimesi

Statik dengenin degerlendiriimesinde hem c¢ift ayak hem de tek ayak lGzerindeki
denge degerlendirildi. Testin basinda bireylere testin nasil yapilacagi aciklandi ve
gOsterildi. Her test icin bireyler birer deneme yapti. Bilgisayar ekrani, bireylerin
pozisyonuyla ilgili geribildirim saglamak amaciyla kisinin g6z hizasina ve 1 metre 6nine
yerlestirildi. Statik test sirasinda platformun Uzerinde ayakta duran birey, monitor
ekraninda platformun merkezini temsil eden ¢arpi isaretini izledi ve agirhgini ileri, geri,
saga veya sola aktararak garpi isaretini merkezde tutmaya galisti (Hansen vd 2000). Her
test 30 saniye slrdld. Sure bitiminde cihaza bagll bilgisayar otomatik olarak test
performansini kaydetti (SportKAT Model 550-TS Kullanim Talimati 2008).

Resim 3.5. Cift ayak statik denge degerlendirmesi Resim 3.6. Tek ayak statik denge
degerlendirmesi

3.4.5.2. Dinamik dengenin degerlendirilmesi

Bireylerin dinamik dengeleri ¢ift ayak Uzerinde hem saat yéninde hem de saatin
tersi yonunde donen imleg takip edilerek degerlendirildi. Bireyin pozisyonu statik denge
testindeki ile ayniydi. Dinamik test sirasinda birey ekrandaki ¢arpi isaretini, agirhgini
farkli yonlere aktararak belirlenen yonde dénen hareketli noktanin Uzerinde tutmaya
calisti. Testler sirasinda pozisyonu bozulan, elleri ve ayaklari ile destek alan bireylerin

testleri iptal edildi ve tekrarlandi.
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3.4.6. Yurume kapasitesinin degerlendirilmesi

Butland tarafindan 1982’de 12 Dakika Yurtime Testi’'nin kisa bir versiyonu olarak
geligtirilen 6 Dakika Ylrime Testi’'nin (6DYT), MS tanili bireylerde ylrime kapasitesinin
degerlendiriimesinde uygulanabilir, gecerli ve gtvenilir oldugu bildirilmistir (Goldman vd
2008).

Testin basinda bireylerin kan basinci, nabiz ve oksijen sattirasyonlari 6l¢uldi. Bu
degerleri normal diizeyde olan bireyler ile 6DYT gercgeklestirildi. Test 35 metrelik diz bir
koridorda gergeklestirildi. Bireylerden belirlenen mesafede mimkin oldugunca hizli bir
sekilde 6 dakika boyunca gidip gelmeleri istendi (Goldman vd 2008). Test sirasinda
fizyoterapist de guvenlik agisindan bireyi takiben onunla birlikte yaradu (Sekil 3.8).
Yorulduklarinda dinlenebilecekleri ancak surenin devam edecegi bildirildi. Her dakikanin
sonunda kalan slre bireye bildirildi ve bireyin yavaslamamasi igin uyarilarda bulunuldu.
Sire bittiginde bireyin attigi tur sayisina gére yurime mesafesi metre cinsinden
hesaplandi. Testin sonunda kan basinci, nabiz ve oksijen sattirasyonu tekrar élgulda.

Kan basinci yukselen bireyler istirahate alindi.

Resim 3.7. 6 Dakika Yurime Testi’nin uygulanigi
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3.4.7. Disme korkusunun degerlendiriimesi

Tinetti ve arkadaslarinin 1990 yilinda gelistirdigi Diisme Etkinlik Olcegdi, genellikle
ic mekan aktivitelerindeki gliveni sorgulayan 10 maddelik bir dlgektir (Tinetti vd 1990).
Modifiye Disme Etkinlik Olgegi (MDEO), 4 farkli acik hava etkinligi sirasinda giiveni
sorgulayan maddelerin dahil edildigi genisletiimis Disme Etkinlik Olgegdi formudur.
MDEOQ'deki 14 madde (10 ic mekan ve 4 dis mekan etkinligi), farkli giinlik gorevleri
yerine getirirken gliveni degerlendirmektedir. Olgekteki maddeler, katiimcilarin diisme
ile ilgili 6z-yeterlik duzeylerini degerlendirmek icin 0 (kendinden emin degil) ile 10
(tamamen kendinden emin) arasinda puanlanmaktadir (Hill vd 1996).

Calismada Turkce versiyonunu Cetisli-Korkmaz ve arkadaslarinin gelistirdigi
hem i¢c hem de dis mekan etkinlikleri igin disme korkusunun yani sira denge ve
hareketlilik sorunlarinin tahmin edilmesinde giivenilir ve gegerli bir 6lgek olan MDEO
kullanildi (Cetigli-Korkmaz vd 2019) (Ek-5).

3.5. Istatistiksel Analiz

Veriler Sosyal Bilimler igin istatistik Paketi'nin [Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS)] 22.0 versiyonu ile analiz edildi [IBM SPSS Statistics 22 software
(Armonk, NY: IBM Corp.)]. Surekli degiskenler ortalama + standart sapma ve kategorik
degiskenler sayl ve yuzde olarak hesaplandi. Verilerin normal dagihma uygunluklarn
denek sayisi 50’'nin altinda oldugu icin Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Surekli
degdigkenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde parametrik test varsayimlari yerine
getirilmedigi icin Spearman Korelasyon Katsayisi kullanildi. Spearman Korelasyon
Katsayisi; 0,00 igin “iliski yok”, 0,01-0,29 igin “disik duzeyde iligki”, 0,30-0,70 i¢gin “orta
dizeyde iligki’, 0,71-0,99 icin “yuksek dizeyde iligki” ve 1,00 i¢in “mukemmel iliski”
olarak kabul edildi (K6klU vd 2006). Bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken Uzerindeki
etkisinin incelenmesinde tek degiskenli model kullanilarak regresyon analizi yapildi.

Anlamlilik duzeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Katiimcilarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

Calismaya Pamukkale Universitesi Saglik Arastirma Uygulama Merkezi'nde
ndrolog tarafindan RRMS ve PPMS tanisi konulan 39 birey katildi. Katihmcilardan 30’u
kadin, Q'u erkekti (Sekil 4.1). Katihmcilarin 18'’i ilkogretim, 8’i lise ve 13’U Universite
mezunuydu (Sekil 4.2). Aktif olarak ¢alisan 20, galismayan 15, 6grenci olan 3 ve emekli
olan 1 katimci mevcuttu. 28 katilmci evli, 11 katiimci bekardi. 6 katilimcinin
soygegmisinde MS tanisi vardi. Katihmcilarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1°de
gosterildi.

= Kadin = [lkdgretim
= Erkek = Lise
Universite
Sekil 4.1 Katilimcilarin cinsiyet dagilimi Sekil 4.2 Katilimcilarin egitim durumu

dagilimi



Tablo 4.1. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri

28

" 0
Degiskenler (n = 39) Yo
o Kadin 30 76,9
Cinsiyet
Erkek 9 231
ilkdgretim 18 46,1
Egitim Durumu Lise 8 20,5
Universite 13 33,3
Calismiyor 15 38,5
alisiyor 20 51,2
Meslek C 31
Ogrenci 3 7,7
Emekli 1 2,6
Medeni Durum Evli 28 71,8
Bekar 11 28,2
Var 8 20,5
Danhili Hastaliklar
Yok 31 79,5
Var 8 20,5
Kalp-Damar Hastaliklari
Yok 31 79,5
" . Var 6 15,4
Ozgecmis Ortopedik Hastaliklar
Yok 33 84,6
Var 3 7,7
Romatolojik Hastaliklar
Yok 36 92,3
Var 4 10,3
Go6gus Hastaliklari
Yok 35 89,7
s iste MS Var 6 15,4
oygecmiste
ygesmis Yok 33 84,6
Si Aliskanhié Var 13 33,3
igara Aliskanhgi
g 3 g Yok 26 66,7
Var 2 51
Alkol Aliskanhgi
Yok 37 94,9
Egzersiz Var 8 20,5
Ahskanhgi Yok 31 79,5
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Katilimcilarin 6zgecmislerinde yer alan hastaliklarin dagihmi Sekil 4.3'te

gOsterildi.

Ekstremite etkilenim duzeyine gore incelendiginde monoparezisi olan 7,
hemiparezisi olan 23, paraparezisi olan 7 ve kuadriparezisi olan 2 katiimcinin oldugu
saptandi (Sekil 4.4). Katilimcilarda etkilenen taraf 14 bireyde sag, 16 bireyde sol ve 9
bireyde bilateraldi. Katilimcilarin tanimlayici klinik 6zellikleri Tablo 4.2'de ve GEDO puan

dagilimlar Sekil 4.5’te gosterildi.

40
36 35
35 33
31 31
30
7 25
&
on 20
E’" mVar
15 Yok
10 8 8
6
5 I I I 3 :
; ] []
Dahili Kalp-Damar Ortopedik Romatolojik Gogus
Hastaliklar Hastaliklari Hastaliklar Hastaliklar Hastaliklari
Hastalik Tarleri
Sekil 4.3 Katilimcilarin 6zgegmislerinde yer alan hastaliklar
20
2 15
=
®
w
‘o
g 10
7 7
5
2
0 N
Monoparezi Hemiparezi Paraparezi Kuadriparezi

Etkilenim Dizeyi

Sekil 4.4 Katimcilarin ekstremite etkilenim dizeyi



Tablo 4.2 Katilimcilarin tanimlayici klinik 6zellikleri

Degiskenler n 0
gs (n = 39) &
o RRMS 37 94,9
MS Klinik Tipi
PPMS 2 51
Monoparezi 7 17,9
Ekstremite Hemiparezi 23 59
Etkilenim Dlizeyi Paraparezi 17,9
Kuadriparezi 51
Sag 14 35,9
Etkilenen Taraf Sol 16 41
Bilateral 9 23,1
_ Sag 38 97,4
Dominant Taraf
Sol 1 2,6
1 17 43,6
15 3 7,7
2 7 17,9
Genigletilmis
. 2,5 1 2,6
Engellilik
b Blcedi 6 15,4
urum egi
se9 3 7,7
4,5 1 2,6
6 1 2,6
. ~ Var 16 41
Diisme Hikayesi
Yok 23 59

RRMS: Relapsing-Remitting tip Multipl Skleroz, PPMS:

Primer Progresif tip Multipl Skleroz



Tablo 4.3 Katilimcilarin demografik 6zellikleri
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Degiskenler Ort. £ SS Minimum - Maksimum
Yas (yil) 38,33 + 11,33 18 - 60
Boy (cm) 165,41 + 10,20 148 - 193
Viicut Agirhgi (kg) 74,87 £ 18,11 49 - 125
BKi (kg/m?) 27,35+ 5,83 18,12 - 40,18
Hastalik Siiresi (Ay) 62,64 + 65,36 1-204
GEDO 3,03+2,48 1-6
Sigara (paket/yil) 3,50 £ 6,58 0-25
Alkol (It/yil) 0,02 £ 0,01 0-0,3
Egzersiz (dk/hafta) 40,51 £ 91,65 0-420

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, BKI: Beden Kitle indeksi, GEDO: Genisletilmis Engellilik Durum Olcegi

Katilimcilarin yas ortalamasi 38,33 £ 11,33 yil ve beden kitle indeksi ortalamasi
27,35 * 5,83 kg/m? idi. Ortalama hastalik siresi 62,64 + 65,36 ay olan katilimcilarin

GEDO ortalamasi ise 3,03 + 2,48 puan olarak bulundu. Katiimcilardan sadece 8’inin

dizenli egzersiz yaptidi ve egzersiz slresinin haftada ortalama 40,51 £ 91,65 dk oldugu

saptandi. Katilimcilarin demografik 6zellikleri Tablo 4.3’'te gosterildi.

Katilimcilarin kalga fleksoér kaslarindaki hipotonus varli§i Postir Fiksasyonu Testi

ile degerlendirildi. Sag kalga fleksor tonusu katilimcilarin 6’sinda normal, 31’inde

18 17
16
14
12

10

Kisi Sayisi

1 15 2 2,5 3

GEDO

4 45 6

Sekil 4.5 Katilimcilarin Genigletilmis Engellilik Durum Olgegi puanlar
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azalmisti. 2 katihmci ise sag taraf kalga fleksiyonunu yapamiyordu. Sol kalca fleksoér

tonusu katilimcilarin 4’'inde normal, 35’inde azalmigti (Tablo 4.4).

Katilimcilarin diz ekstansor kaslarinin tonusu Pendulum Testi ile degerlendirildi
ve ortaya c¢ikan sarkagvari salinimlarin durumu gozlendi. Sarkagvari salinimlar, sag taraf
icin katilimcilarin 10’'unda normal, 5’'inde azalmis ve 24’GUnde artmis; sol taraf igin
katilimcilarin 11’inde normal, 6’sinda azalmis ve 22’sinde artmis olarak bulundu. (Tablo
4.4).

Katihmcilarin ¢ogunlugunun alt ekstremitesinde spastisitesi (% 84,6 - % 94,9)
olmamakla birlikte diz ekstansor, ayak bilegi plantar fleksér ve invertoérlerde spastisite
olan katihmci sayisinin diger kaslarda spastisitesi olan katiimcilardan daha fazla oldugu
gézlendi. Katihmcilarin Modifiye Ashwort Olcegi dederlendirme sonuglari Tablo 4.5'te

gOsterildi.

Tablo 4.4 Katilimcilarda kalca fleksorlerinin tonusu ve sarkagvari salinim durumlari

Degiskenler (n :39) %
Normal 6 15,4
Sag Azalmis 31 79,5

Kalga Fleksorlerinin Yapamiyor 2 51
Tonusu Normal 4 10,3
Sol Azalmis 35 89,7

Yapamiyor 0 0
Normal 10 25,6
Sag Azalmis 5 12,8
Artmis 24 61,6

Sarkagvari Salinim

Normal 11 28,2
Sol Azalmis 6 15,4

Artmis 22 56,4




Tablo 4.5 Katilimcilarin Modifiye Ashwort Olgegdi degerlendirme sonuglari
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n

.. o
Degiskenler (n = 39) %
0 37 94,9
sag 1 2,6
1+ 1 2,6
Ekstansorleri 0 35 89,7
Sol 1 3 7.7
1+ 1 2,6
0 36 92,3
Sag 1 2 51
S 1+ 1 2,6
g Adduktorleri 0 35 897
Sol 1 3 7.7
1+ 1 2,6
0 36 92,3
sag 1 2 51
internal 1+ 1 2,6
Rotatorleri 0 35 89,7
Sol 1 3 7,7
1+ 1 2,6
0 34 87,2
Sag 1 2 51
N 1+ 3 7,7
a Ekstansorleri
0 33 84,6
Sol 51
1+ 4 10,3
0 35 89,7
Sag 1 4 10,3
Plantar
0 34 87,2
Fleksorleri
1 3 7,7
;qs,., Sol
E 1+ 2 51
-é 0 35 89,7
<? Sag
9 1 4 10,3
invertorleri 0 34 87,2
Sol 4 10,3
1+ 2,6




4.2. Katihmcilarin Statik ve Dinamik Denge Durumu
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Tablo 4.6 Katihmcilarin SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazi® ile

degerlendirilen denge puanlari

Degiskenler Ort. £ SS Min - Maks
Sag 137,821 89,721 17 - 508
< - so 210,308 + 126,145 56 - 606
< On 187,590 + 131,025 16 - 489
5 S Arka 160,410 + 125,442 12 - 576
Toplam 348,000 + 144,838 180 - 800
Sag 421,743 + 414,220 11 - 1761
:é: g ~ so 198,086 + 281,991 0-1432
5 g ®  On 276,657 + 218,462 0-924
'g x < Arka 343,286 + 387,811 1- 1507
Z a Toplam 619,971 + 381,181 236 - 1761
Sag 216,889 + 301,440 0 - 1585
< _ so 451,278 + 445,894 0 - 2016
;ﬁ § On 332,944 + 332,867 0 - 1552
x £ Arka 334,556 + 292,971 3-1070
- Toplam 667,611 + 397,923 240 - 2016
Sag 618,049 + 205,356 367 - 1175
2 & Sol 721,231 + 218,787 367 - 1345
> O On 705,744 + 212,821 416 - 1228
5 & £ Aka 636,615 + 178,114 312 - 987
3 Toplam 1340,128 + 295,721 916 - 2212
:‘% _ Sag 831,051 + 182,110 478 - 1248
£ 2 . s 660,718 + 252,204 351 - 1443
S é ®  On 846,359 + 235,915 470 - 1557
= £ Arka 645,436 + 187,509 338 - 1155
@ Toplam 1491,718 + 323,563 1004 - 2225

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.
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Katihmcilarin statik denge degerlendirmesindeki toplam denge puanlarinin
ortalamalar ¢ift ayak tzerinde 348,000 + 144,838, sag tek ayak lzerinde 619,971 %
381,181 ve sol tek ayak lzerinde 667,611 + 397,923 puan olarak bulundu. Bu degerler
katilimcilarin statik denge dizeylerinin iyi oldugunu gésterdi. Her i¢c pozisyonda yapilan
testler icin minimum ve maksimum degerler incelendiginde katilimcilarin statik denge

dizeylerinin mukemmel ve kotu arasinda degistigi belirlendi.

Katilimcilarin dinamik denge de@erlendirmesindeki toplam denge puanlarinin
ortalamalari saat yoninde yapilan test igin 1340,128 + 295,721 ve saatin tersi ydoninde
yapilan test icin 1491,718 + 323,563 puan olarak bulundu. Bu degerler katilimcilarin
dinamik denge duzeylerinin iyi oldugunu gosterdi. Her iki yonde yapilan testler igin
minimum ve maksimum degerler incelendiginde katilimcilarin dinamik denge

dizeylerinin mukemmel ve kotu arasinda degistigi belirlendi.

Katilimcilarin statik ve dinamik denge puanlari Tablo 4.6’da gosterildi.

4.3. Katilimcilarin Yirime Mesafesi, Disme Korkusu ve Toplumsal Katilimlari

Alti Dakika Yurime Testi'nde ortalama ylurime mesafesi 522,026 + 133,079
metre olan katimcilarin ortalama MDEO puani 7,353  2,599’du. Katilimcilarin minimum
7 ve maksimum 27 puan aldigi TBA ortalama toplam puani 15,385 + 4,492 olarak
bulundu (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Katilimcilarin yirime mesafesi, disme korkusu ve toplumsal katilim
puanlari

Degiskenler Ort. £ SS Minimum - Maksimum
6DYT (m) 522,026 + 133,079 140 - 765
MDEO 7,353 + 2,599 2,5-10

Ev Katilimi 5,744 + 2,624 1-10
Sosyal Katilim 6,872 + 2,419 1-12
TBA Uretici Aktivite 2,795 + 2,029 0-6
Toplam 15,385 + 4,492 7-27

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yiiriime Testi, MDEO: Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi,
TBA: Toplumsal Bitliinlesme Anketi.
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4.4 Katihmcilarin Sosyal Katilim Diizeyinin Demografik Ozellikler ile iligkisi

Tablo 4.8 Katilimcilarin demografik 6zelliklerinin toplumsal katilim ile iligkisi

Ev Katilimi Sosyal Katihm  Uretici Aktivite Toplam
Degiskenler

rho p rho p rho p rho p
GEDO -0,247 0,290 -0,320 0,047* -0,347 0,030* -0,435 0,006**
Yas -0,065 0,695 -0,238 0,145 -0,398 0,012* -0,311 0,054
Hastalik
L 0,256 0,116 0,143 0,384 -0,169 0,305 0,179 0,277
Siresi
Egzersiz

-0,206 0,244 0,310 0,055 0,449 0,004** 0,191 0,244
(dk/hafta)
Sigara

0,070 0,672 0,176 0,284 0,337 0,036* 0,310 0,055
(paket/yil)

Alkol

(It/yl)
GEDO: Genigletilmis Engellilik Durum Olgegi, rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05; ** p < 0,01.

0,083 0,614 0,250 0,124 0,252 0,121 0,326 0,043*

Calismamiza katilan MS’li bireylerin TBA’dan aldiklari toplam puanlarin Shapiro-
Wilk Testi sonucunda normal bir sekilde dagiimadigi gérulmustur. Spearman Korelasyon
Analizi ile katilimcilarin sosyal katihm duzeylerinin demografik 6zellikler ile iligkisi
incelendiginde, toplam TBA puaninin GEDO puani (p < 0,01) ve alkol kullanim miktari (p
< 0,05) ile, TBA Uretici aktivite alt parametresinin GEDO puani (p < 0,05), yas (p < 0,05),
egzersiz suresi (p < 0,01) ve sigara kullanim miktar (p < 0,05) ile, TBA sosyal katilim alt
parametresinin ise sadece GEDO puani (p < 0,05) ile orta diizeyde iligkili oldugu bulundu
(Tablo 4.8).

Hastalik siiresinin TBA ile incelenen toplumsal katilim veya toplumsal katihm alt

parametrelerinden herhangi birisi ile iligkili olmadigi saptandi (p > 0,05) (Tablo 4.8).

4.5. Toplumsal Katilimin Denge, Yiirilyiis ve Diisme Korkusu ile iligkisi

Katilimcilarin TBA toplam puaninin da TBA Uretici aktivite ve sosyal katilm alt
parametre puanlarinin da SportKAT Model 550-TS® ile degerlendirilen statik ve dinamik

denge puanlari ile iligkili olmadigi saptandi (p > 0,05). TBA ev katilim alt parametresinin
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ise sadece saatin tersi yondeki dinamik dengenin arkaya dogru olan postiral salinim

puani ile pozitif yonde ve orta dizeyde iligkili oldugu kaydedildi (p < 0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Katilimcilarin toplumsal katilimlarinin denge, ylrtyus ve disme korkusu ile iligkisi

Ev Katilimi Sosyal Katilim Uretici Aktivite Toplam

Degiskenler
rho p rho p rho p rho p
Sa§ -0,347 0,030+ -0,064 0,697 0,068 0,683 -0,218 0,183
x Sol 0,166 0,313 -0,133 0419 -0,079 0,631 0,019 0,911
z 0 -0,120 0,466 -0,270 0,097 -0,075 0,652 -0,247 0,129
5 A 0,030 0,858 0,191 0,245 0,063 0,702 0,164 0,318
T -0,062 0,708 -0,182 0,266 -0,122 0,461 -0,152 0,356
Sag 0,008 0,962 -0,196 0,260 -0,185 0,289 -0,228 0,188
qg)" @ Sol 0,058 0,739 -0,030 0,863 0,047 0,788 0,085 0,627
a _‘E, o 0,114 0,516 -0,209 0,228 0,198 0,255 0,071 0,683
EE % A -0,086 0622 -0,115 0,509 -0,039 0,823 -0,138 0,429
»F g -0,096 0583 -0,165 0,342 -0,019 0,912 -0,143 0,412
Sag 0,090 0,603 -0,035 0,837 0,056 0,746 -0,047 0,787
2 sol 0,061 0,767 -0,066 0,701 -0,055 0,749 0,088 0,609
_:% o} -0,096 0579 0,034 0,844 0,263 0,121 0,099 0,566
< A 0,166 0,332 -0,074 0,670 -0,146 0,395 0,038 0,826
- T 0,119 0,491 -0,022 0,900 -0,152 0,377 0,060 0,730
Sag -0,088 0,594 -0,024 0,885 -0,151 0,359 -0,085 0,609
Sol 0,073 0,657 -0,299 0,065 -0,101 0,542 -0,193 0,239
5 O -0,049 0,765 -0,248 0,128 -0,193 0,239 -0,236 0,147
uéa A 0,097 0,556 -0,097 0,555 -0,036 0,827 -0,037 0,822
a T -0,029 0,859 -0,251 0,124 -0,227 0,165 -0,270 0,097
E Sag -0,061 0,713 -0,132 0,422 -0,143 0,385 -0,106 0,519
_;55 § Sol 0,231 0,156 -0,156 0,342 -0,117 0,479 -0,043 0,795
g O -0,099 0548 -0,152 0,357 -0,235 0,150 -0,223 0,173
'; A 0,372 0,020+ -0,065 0,693 -0,128 0,437 0,094 0,569
? T 0,182 0,269 -0,205 0,211 -0,221 0,176 -0,101 0,540
6DYT 0,031 0852 0,269 0,098 0472 0,002** 0,325 0,043*
MDEO 0,159 0,332 0,418 0,008* 0,393 0,013* 0,437  0,005**

O: On, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yénd,

6DYT: 6 Dakika Yirime Testi, MDEO: Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi,
rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05; ** p < 0,005
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Yurime mesafesi ile TBA toplam puani (p < 0,05) ve Uretici aktivite alt parametre
puani (p < 0,005) arasinda pozitif yonde istatistiksel agidan anlamh orta dizeyde bir
iliskinin oldugu bulundu. MDEO puani ile TBA ev katilimi alt parametresi arasindaki
iliskinin istatistiksel agidan anlamli olmadidi gézlendi (p > 0,05). TBA'nin sosyal katilim
(p < 0,05), Uretici aktivite (p < 0,05) ve toplam (p < 0,005) puanlari ile MDEO arasinda
orta duzeyde bir iligki oldugu bulundu (Tablo 4.9).

4.6. Dengenin Yiiriiyiis ve Diigme Korkusu ile iligkisi

Statik denge ile yurluyus arasindaki iliski incelendiginde, 6DYT'nin cift ayak
toplam puani (p < 0,05), sag tek ayak toplam puani (p = 0,000) ve sol tek ayak toplam
puani (p < 0,05) ile negatif ydnde ve orta dizeyde iligkili oldugu bulundu.

Statik denge ile disme korkusu arasindaki iligki incelendiginde, MDEO’niin gift
ayak dne dogru olan postiral salinim (p < 0,05) ve toplam puani (p < 0,005), sag tek
ayak saga dogru olan postiral salinim (p < 0,05) ve toplam puani (p = 0,000) ve sol tek
ayak toplam puani (p < 0,05) ile negatif yonde ve orta diizeyde iliskili oldugu bulundu.

Saat yonunde olan dinamik dengenin sagda, sola ve 6ne dogru olan postural
salinim ve toplam puanlarinin hem 6DYT puani ile hem de MDEOQ puani ile negatif ydnde
iliskili oldugu bulundu (p < 0,05). Saat yénunun tersi yondeki dinamik dengenin saga ve
dne dogru olan postiral salinim ve toplam puanlarinin hem 6DYT hem de MDEO
puanlari ile negatif yonde iligkili oldugu kaydedildi (p < 0,001). Saat yonUnun tersine
yondeki dinamik dengenin sola dogru olan postiral salinim puaninin ise sadece 6DYT

puani ile negatif yénde ve orta dizeyde iliskili oldugu saptandi (p < 0,05, Tablo 4.10).

Katihmcilarin 6DYT ile saptanan yiirime mesafesi ve MDEO puani arasindaki
iligkinin istatistiksel agidan anlamli oldugu ve bu iligskinin pozitif ydnde ve kuvvetli oldugu
gdzlendi (p = 0,000, Tablo 4.10).
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Tablo 4.10 Dengenin, yuriyus ve disme korkusu ile iligkisi

Degiskenler oOYT WDEO
rho p rho p

Sag -0,159 0,334 -0,180 0,272

% Sol -0,229 0,162 -0,239 0,142

z O -0,190 0,246 -0,380 0,017+

% A -0,028 0,866 0,111 0,503

T -0,425 0,007* -0,484 0,002**

Sag -0,284 0,098 -0,367 0,030*

qé’ @ Sol -0,091 0,602 0,066 0,706

é _:;:ﬂ o) 0,040 0,819 -0,241 0,163

§ % A -0,331 0,052 -0,238 0,168
@ - T -0,602 0,000*** -0,654 0,000***

Sag 0,040 0,816 0,019 0,912

g Sol -0,219 0,199 -0,253 0,136

_:;} 0] -0,012 0,943 -0,033 0,849

S A -0,228 0,182 -0,244 0,152

- T -0,376 0,024* -0,397 0,016*

Sag -0,495 0,001 *** -0,383 0,016*

Sol -0,387 0,015* -0,435 0,006*
(>,-) o) -0,645 0,000*** -0,583 0,000***

qé) A -0,234 0,152 -0,233 0,153
8 T -0,656 0,000*** -0,626 0,000***
E Sag -0,553 0,000*** -0,554 0,000***

% é Sol -0,413 0,009* -0,269 0,098
g o) -0,641 0,000*** -0,524 0,000***

; A -0,245 0,133 -0,269 0,098
@ T -0,629 0,000*** -0,524 0,001***
6DYT 1 0,837 0,000***

MDEO 0,837 0,000*** 1

O: On, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yénu, 6DYT: 6 Dakika Yiriime Testi, MDEO: Modifiye Disme Etkinlik Olgegi,
rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p < 0,001.
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4.7. Toplumsal Katilima Denge, Yiiriiylis ve Diisme Korkusunun Etkisi

Statik denge puanlarinin toplumsal katiima etkisinin olmadigi gézlendi (p > 0,05,
Tablo 4.11). Saat yéninde dinamik dengenin sola dogru olan postiral saliniminin
TBA'nin sosyal katilim alt parametresine etkisinin oldugu bulunurken (p < 0,05), saat
yonunun tersinde yondeki dinamik dengenin arkaya dogru olan postural saliniminin

TBA’nin ev katilim alt parametresine etkisinin oldugu saptandi (p < 0,05, Tablo 4.12).

Hem 6DYT'de elde edilen yiuriime mesafesinin ve hem de MDEO’nden elde
edilen disme korkusu etkilenim dizeyinin TBA'nin toplam ve Uretici aktivite alt
parametresini istatistiksel agidan anlaml dizeyde etkiledigi saptandi. TBA sosyal katilim
alt parametresini ise yurime mesafesi etkilemezken diisme korkusu dizeyinin etkisinin
o6nemli oldugu bulundu (p < 0,05, Tablo 4.12).

Yapilan regresyon analizinin model 6zetinde tanimlayicilik katsayisi (r?) 6DYT
igin 0,16, MDEO igin 0,25 olarak bulundu.



Tablo 4.11 Statik dengenin toplumsal katilima etkisi
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Ev Katilimi Sosyal Katilim Uretici Aktivite Toplam
Degiskenler
R t p R t p R t p R t p
Sag -0,314 -2,008 0,052 -0,086 -0,523 0,604 -0,048 -0,291 0,773 -0,275 -1,739 0,090
x Sol 0,017 0,102 0,919  -0,087 -0,530 0,599 0,022 0,135 0,893 -0,025 -0,153 0,879
z 0 -0,122  -0,746 0,460  -0,277 -1,755 0,088 -0,146 -0,899 0,375 -0,299 -1,905 0,065
2:‘)4 A -0,081 -0,492 0,625 0,140 0,860 0,395 0,140 0,862 0,394 0,089 0,544 0,590
T -0,180 -1,113 0,273  -0,129 -0,791 0,434 -0,011 -0,065 0,948 -0,193 -1,196 0,239
Sag -0,107 -0,619 0,540 -0,115 -0,668 0,509 -0,123 -0,713 0,481 -0,186 -1,086 0,285
qg)’ @ Sol -0,097 -0561 0,579 -0,002 -0,011 0,991 0,194 1,139 0,263 0,027 0,157 0,876
é _:%O -0,048 -0,275 0,785 -0,163 -0,947 0,351 0,188 1,099 0,280 -0,025 -0,2143 0,887
8 3 A -0,158 -0,920 0,364  -0,033 -0,190 0,850 -0,096 -0,552 0,585 -0,164 -0,958 0,345
A | -0,189 -1,104 0,278 -0,127 -0,735 0,468 0,010 0,059 0,953 -0,182 -1,063 0,296
Sag 0,082 0,481 0,634 0,092 0,537 0,594 -0,092 -0,540 0,593 0,055 0,323 0,749
2 sol -0,021  -0,124 0,902 0,011 0,065 0,949 0,039 0,229 0,820 0,015 0,086 0,932
;‘E\ O -0,063 -0,309 0,760 0,136 0,801 0,429 0,112 0,658 0,515 0,092 0,541 0,592
< A 0,112 0,658 0,515  -0,042 -0,244 0,809 -0,162 -0,959 0,344 -0,025 -0,145 0,886
- T 0,039 0,227 0,822 0,083 0,484 0,631 -0,027 -0,155 0,878 0,059 0,343 0,734

O: On, A: Arka, T: Toplam, R: Standartlagtiriimis Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamlilik diizeyi, p < 0,05.



Tablo 4.12 Dinamik dengenin, yurtyustn ve disme korkusunun toplumsal katilima etkisi
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Ev Katilimi Sosyal Katilim Uretici Aktivite Toplam
Degiskenler
R t p R t p R t p R t p
Sag -0,081 -0,495 0,624 -0,035 -0,213 0,833 -0,193 -1,197 0,239 -0,154 -0,949 0,349
Sol 0,183 1,134 0,264  -0,331 -2,134 0,040* -0,017 -0,102 0,919 -0,079 -0,484 0,631
5 0 0,024 0,149 0,883  -0,233 -1,456 0,154 -0,167 -1,032 0,309 -0,192 -1,188 0,242
qéu A 0,104 0,637 0,528  -0,146 -0,896 0,376 -0,056 -0,339 0,736  -0,038 -0,232 0,818
o] T 0,079 0,485 0,631  -0,269 -1,698 0,098 -0,146 -0,900 0,374 -0,165 -1,020 0,314
E Sag -0,041 -0,250 0,804 -0,165 -1,018 0,315 -0,103 -0,630 0,532 -0,164 -1,010 0,319
_§ é Sol 0,225 1,406 0,168  -0,097 -0,594 0,556 -0,160 -0,987 0,330 0,002 0,012 0,990
g o] -0,108 -0,659 0,514 -0,179 -1,109 0,275 -0,133 -0,819 0,418 -0,227 -1,416 0,165
; A 0,399 2,645 0,012* -0,065 -0,397 0,694 -0,147 -0,906 0,371 0,129 0,793 0,433
? T 0,152 0,938 0,354  -0,169 -1,040 0,305 -0,182 -1,128 0,267 -0,090 -0,551 0,585
6DYT 0,058 0,354 0,725 0,246 1,545 0,131 0,496 3,476  0,001*** 0,401 2,659 0,012*
MDEO 0,129 0,790 0,434 0,400 2,656 0,012* 0,445 3,019 0,005** 0,501 3,519 0,001***

0O: On, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yénii, 6DYT: 6 Dakika Yriime Testi, MDEO: Modifiye Diisme Etkinlik Olcegi, R: Standartlastiriimis Regresyon Katsayisi, t: Regresyon katsayilarinin anlamlilik
diizeyi, * p < 0,05; ** p < 0,005, *** p <0,001.
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5. TARTISMA

Calismamizda MS tanili bireylerin sosyal katihm dizeylerinin denge problemi,
yurtyus performansi ve disme korkusu degiskenleri ile iliskisini ve bu degiskenlerin
katilim Uzerindeki etkilerini incelemeyi amacladik. Calismamizin sonuglarinda RRMS ve
PPMS tanili bireylerin katihm dizeylerinin yuriyus ve disme korkusu ile iliskili oldugu
ancak Bilgisayarli Kinestetik Denge Cihazi SportKAT Model 550-TS® ile degerlendirilen
hem statik hem de dinamik denge ile iliskili olmadidi kaydedildi. Katiim dizeyinin %
16’sin1 6DYT’nin, % 25’ini MDEQO’niin tahmin ettigi saptand..

Yorgunluk MS tanil bireylerde hastaligin erken dénemlerinden itibaren goérulen
ve bireylerin % 80’inden fazlasini etkileyen bir semptomdur (Pardini vd 2010).
Galismamizda uygulanan degerlendirmeler sirasinda katilimcilarda yorgunluk meydana
gelmesi durumunda sonuglarin bu durumdan etkilenmemesi i¢in degerlendirmeler en az
yorucu oldugunu disindidumuiz testten baglanarak sirayla uygulandi. Katilimcilarin
once klinik muayeneleri yapildi, sonrasinda SportKAT Model 550-TS® cihazi ile denge
duzeyleri degerlendirildi, daha sonra katilimcilardan TBA ve MDEO sorularini
cevaplamalari istendi, son olarak bireylere uygulanacak testler arasinda en yorucu
oldugunu dustundigumuz 6DYT uygulandi. Tim degerlendirmeler arasinda dinlenme
molalari verilerek bireylerin yorgunluk dizeyleri ve sonuglardaki hata paylr en aza

indiriimeye ¢ahisildi.

Calismamiza katilan bireylerin % 76,9’u kadindi. MS, kadinlari 1955 yilinda
erkeklerden 1,4 kat daha fazla etkilerken bu oran 2000 yilindan sonra 2,3’e ¢ikmistir
(Kamm vd 2014). Kadinlarin MS’ten etkilenme oranlarinin erkeklere goére giderek
arttigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Magyari 2016). Yakin zamanda MS tanili bireyler
Uzerinde yapilan farkli galismalarda da katilimcilarda kadin cinsiyet orani % 65-75
arasinda degismektedir (Allataifeh vd 2020, Seddighi-Khavidak vd 2020).

Yuksek egitim dizeyinin MS hastalidina yakalanma olasiligini artirdidi
bildirilmistir (Marrie vd 2008). Calismamiza katilan bireylerin % 46,1’i ilkdgretim, % 20,5'i
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lise ve % 33,30 Universite duzeyinde egitim almisti ve % 51,2’si tam zamanli olarak

cahsiyor iken % 38,5’i calismiyordu.

Katihmcilarin 6zge¢cmiglerinde yer alan hastaliklar dahili, ortopedik, romatolojik
hastaliklar, kalp-damar ve gogus hastaliklari olmak Uzere 5 ana bashk altinda
sorgulandi. Katilimcilarin MS hastaligina ek olarak en az romatolojik hastalida (% 7,7)
sahip oldugu saptanirken onu gégus hastaliklari (% 10,3) ve ortopedik hastaliklarin (%
15,4) takip ettigi, en ylksek oranda sahip olduklari ilave hastaliklarin ise dahili (% 20,5)
ve kalp-damar hastaliklari (% 20,5) oldugu kaydedildi.

Genetik faktorlerin MS’te énemli bir rol oynadidi disinilmektedir (Yamout ve
Alroughani 2018). Bu anlamda katilimcilarin soygecmisi sorgulandiginda sadece 6’sinin

soygecmisinde MS tanisi alan bireylerin mevcut oldugu kaydedildi.

Sigara kullanimi ile hem MS riski hem de hastaligin ilerlemesi arasinda 6nemli
bir iliski mevcuttur (Arneth 2020). Katilimcilarin % 33,3’'0 sigara, % 5,1'i ise alkol
aliskanhdi oldugunu bildirdi. Kismen ylksek olan sigara kullaniminin éniine gegmek igin
katihmcilara sigaranin zararlari ve sigara aligkanhgini birakmalar konusunda
bilgilendirme yapildi. Katilimcilarin % 20,5’i egzersiz aligkanhidina sahipti ve ¢ogu
egzersiz olarak yurlyus yaptiklarini bildirdi. Fiziksel olarak yeterince aktif olmayan MS
tanili bireyler, aktif olanlara kiyasla daha dusuk yirime hizina, daha yuksek yorgunluga,
disme endisesine ve yuriume gugligine sahiptir (Kalron vd 2018). Katiimcilarimizdan
egzersiz aligkanhgi olan bireylerin oraninin oldukg¢a diguk olmasi nedeniyle, bireylere
egzersizin faydalari konusunda bilgilendirme yapildi. Ek olarak MS tanili bireylerin neden
egzersize ihtiyag duydugu ve vyapabilecekleri egzersizler hakkinda daha fazla

bilinglendiriimesi gerektigi kanisina varildi.

Calismamiza katilan bireylerin gogunlugu (% 59) hemiparezik iken sadece 2
katiimci kuadriparezik idi. Katilimcilari klinikte yatarak rehabilite edilen bireylerden
olusan ve katilimcilarin klinik 6zelliklerinin arastirildigi bir calismada ekstremite etkilenim
dizeyi agisindan bireylerin % 70’inin paraparezisinin oldugu bildiriimistir (Sahin Onat vd
2015). Calismamiza katilan bireylerin ise % 17,9'u paraperezik idi. MS’te viicut yapi ve
islevlerindeki bozukluklar bireyden bireye ve dénemden doneme farklilik géstermektedir
(Cetigli-Korkmaz vd 2021). Farkin da bundan kaynaklanmig olabilece@i sonucuna varildi.
Calismamizda incelenen degiskenlerden biri yiriyls oldudu icin c¢alismaya GEDO
seviyesi en yuksek 6,5 olan bireylerin dahil edilmesi planlandi. Calismamizda % 97,4’
sag dominant olan bireylerin etkilenen taraflari incelendiginde %35,9’unun sadece sag
tarafinin ve % 471’inin ise sadece sol tarafinin etkilenmis oldugu gézlendi. Calismamiza

katilan bireylerin GEDO puanlari homojen bir dagihm gdstermemekle birlikte gogunun
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(% 43,6) GEDO seviyesi 1 olarak tespit edildi. Calismamiza katilan bireylerin % 94,9'u
RRMS, % 5,1’i PPMS tanisina sahipti. RRMS diger MS turleri icinde en yaygin olanidir
ve MS tanili bireylerin % 85-90’in1 etkiler (Bownlee vd 2017). Allataifeh (2020) ve ark.nin
yaptigi ¢alismada katihmcilarin % 90,9’unun RRMS, % 7,3’Gnin SPMS, % 0,9'unun
Klinik izole Sendrom ve % 0,9’unun PPMS tanisina sahip oldugu bildirilmistir. Sahin Onat
(2015) ve ark.nin klinikte yatarak rehabilitasyon programi uygulanan MS tanili bireyler
Uzerinde yaptigi calismada ise genel populasyondan farkli olarak katilimcilarin %
44 .2’sinin RRMS, % 34,6’sinin SPMS ve % 21,2’sinin PPMS tanisina sahip oldugu
belirtilmistir. Arastirmacilar bunun nedenini, yatarak rehabilite edilen hasta grubunun
engellilik dizeyi yuksek olan hastalardan olusmasina baglamiglardir. Calismaya dahil
edilen bireylerin MS Klinik tipi yapilacak ¢alismanin amacina ve yéntemine goére cesitlilik
gOstermektedir. Yakin zamanda yapilan patoloji calismalarinda RRMS ve Progresif MS
arasinda niteliksel bir patolojik fark olmadigr bildirildigi igin (Filippi vd 2020) ve
¢alismamizda gruplar arasi karsilastirma yapma planlanmadidi igin her iki MS tipi de

galismaya dahil edildi.

Tonus bozukluklarinin MS tanili bireylerde yaygin olarak gorildugu bildirilmistir
(Simsek 2020). Spastisite MS tanili bireylerin % 80’inden fazlasini etkileyen ve genellikle
alt ekstremitelerde goérilen bir semptomdur (Rizzo vd 2004). MS tanili bireylerde
spastisite varligi postiral bozukluklari ve disme riskini artirarak bireylerin yasam
kalitelerini disirebilir (Sosnoff vd 2010). Gastro-soleus kaslarindaki spastisite varliginin
MS tanili bireylerde hareketlilik ve denge Uzerinde olumsuz etkiye sahip oldugu
bildirilmistir (Sosnoff vd 2011). Bu nedenle alt ekstremite kaslarinda MAS’a gore 3 puan
ve Uzerinde spastisite varligi olan bireyler ¢alismaya dahil edilmedi. Katilimcilarin
¢ogunun (% 84,6-94,9) alt ekstremite kaslarinda spastisite bulunmamakla birlikte diz
ekstansor, ayak bilegi plantar fleksér ve invertorlerinde spastisite olan katilimci sayisi
kalca kaslarinda spastisitesi olan katilimcilardan daha fazlaydi. Serebellumun
etkilenmesi MS tanili bireylerde hipotonusa neden olabilir. Hipotonus Ust ekstremitelerde
ve govde proksimalinde daha sik gorulmekle birlikte alt ekstremiteleri de
etkileyebilmektedir. Hipotonusla birlikte gelisen kuvvet kaybi, hipermobilite ve
stabilizasyon kaybina yol agar ve bu nedenle bireyler istenen kontrolli hareketi
gerceklestiremeyebilirler (Simsek 2020). Katilimcilarin kalga fleksér kaslarindaki
hipotonus varligi Postir Fiksasyonu Testi ile de@erlendirildi ve ¢ogunun (% 79,5-89,7)
kalga fleksor kaslarinda hipotonus varligi saptandi. Katihmcilarin gogu baslangicta iyi bir
eklem hareket acikligi ile teste baglamalarina ragmen bir sire sonra proksimal
stabilizasyonlarini devam ettiremeyip testi sonlandirdilar. Bu durum katilimcilarin kalca

fleksor kaslarindaki hipotonus varligini géstermektedir. Katilimcilarin diz ekstansoér
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kaslarindaki hipotonus varligi ise Pendulum Testi ile degerlendirildi ve % 12,8-15,4’Unde
sarkagvari salinimlarin azaldigi saptandi. Zaten MAS ile spastisitenin mevcudiyeti
saptandigi icin bu azalmanin diz ekstansorlerindeki hipertonustan kaynakladigi

sonucuna varildi.

IYSUS, beden ile bireysel ve toplumsal bakis agilarini birbirine baglar (Karhula
vd 2013). IYSUS’deki aktivite ve katilim bilegseni 21 alan, 118 ikinci diizey kategori ve
yaklagik 400 (iglincii ve dérdiincii diizey kategori icerir. Katihm iYSUS’ye gére “bir
yasam durumuna dahil olmak” olarak tanimlanir. Katilim kisitlamalari ise bir bireyin
yasam durumlarina dahil olurken yasayabilecegi sorunlardir (World Health Organization
2002). Sosyal katilim ise aile Uyeleri, arkadaslar veya genis bir toplulukla is, dini veya
gonulla aktiviteler aracihi@iyla yuz yuze etkilesimler olarak tanimlanmaktadir (Sparling vd
2017). Sosyal katiim duzeyinin 6lgimu igin bir altin standart bulunmamaktadir. Sosyal
katilim dulzeyi, bazi calismalarda etkilesimlerin sikhidi ile bazi calismalarda ise sosyal

aglarin boyutu ile degerlendirilmistir (Sparling vd 2017).

MS tanili bireylerin sosyal katilimlari, hastaligin etkisine bagli olarak olumsuz
yonde etkilenmektedir (Pokryszko-Dragan vd 2020). Saglikli kontrol grubu ile MS’li
bireylerin katihm dudzeylerinin karsilastirildigi bir calismada MS’li bireylerin katilim
dizeylerinin daha disik oldugu ortaya konmustur (Garg vd 2018). MS tanili bireyler
hastalik 6ncesinde aktif bog zaman aktivitelerini evde ya da agik havada arkadaglariyla
birlikte yapmay tercih ederken hastalik sonrasinda sessiz bos zaman ve sosyalizasyon
aktivitelerini evde ve yalniz yapmayi tercih ettiklerini bildirmiglerdir (Yildiz ve Akel 2018).
Yapilan galismalarda MS tanili bireylerin katilm seviyelerinin diger nérolojik hastaliklarla
(6rnegin Parkinson Hastalgi ve inme) karsilastirildiginda daha yiksek, saglikli kontrol
grubu ile karsilastiriidiginda ise saglikh bireylerden daha dusik oldugu vurgulanmigtir
(Cattaneo vd 2017, 2019). MS’in sosyal katiim Uzerindeki etkisi, hastaligin énemli ve
¢cok boyutlu bir faktérl olarak bildirilmistir (Hughes vd 2015). Rehabilitasyon sureci,
bireylerin katihm duzeylerini iyilestirmeye odaklanma egilimindedir (Foster ve Hershey
2011). MS’li bireylerin genellikle rekreasyon ve bos zaman aktiviteleri ile ilgili sorunlar
yasadiklari bildiriimistir. Rehabilitasyon surecinde MS’li bireylerin rekreasyon ve bos
zaman aktiviteleri hakkindaki deneyimleri sistematik olarak degerlendirilmelidir (Karhula
vd 2013).

MS tanili bireylerin katilim dizeyleri farkli ydontemler ile degerlendirilebilmektedir
(Cattaneo vd 2017, Garg vd 2018, Kalron vd 2019, Ryan vd 2019, Allataifeh vd 2020).
Toplumsal katihmi Gg baslik altinda degerlendirdigi ve uygulanmasi kolay ve hizli oldugu

icin calismamizda bireylerin katilim duzeyleri TBA ile de@erlendirildi. TBA, toplumsal
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katilimi 0-29 puan araliginda degerlendirir ve 29 puan toplumsal katiim dizeyinin ¢ok
iyi oldugunu gdstermektedir (Dijkers 2000). Calismaya katilan bireylerin toplam TBA
puanlari 7-27 arasinda dedismekteydi. Bireyler ortalama olarak; ev katilimi béliminden
5,74 + 2,62, sosyal katihm béluminden 6,87 + 2,42, Uretici aktivite béliminden 2,80 +
2,03 ve toplam 15,39 £ 4,49 puan aldilar. Bireylerin ortalama olarak her bélim icin toplam
puanin yaklasik yarisini elde ettigi géz 6nlne alindiginda sonuglarimiz “MS tanili
bireylerin katilim dizeyleri olumsuz yénde etkilenmistir” hipotezimizi dogrulamaktadir.
MS tanili bireylerin katihm duzeylerinin TBA ile degerlendirildigi diger ¢alismalarda; hem
Beghi (2017) ve ark. hem de Cattaneo (2019) ve ark. ortalama TBA puanini 14,4 olarak,
Bertoni (2018) ve ark. ortanca TBA puanini 14, ev katihmini 4, sosyal katihmi 7 ve Uretici
aktiviteyi 2 puan olarak bildirmislerdir. Sonuglarimiz bu c¢alismalardaki sonuclarla

benzerlik gostermektedir.

MS tanili bireylerde katiim dulzeyi ile demografik ve klinik 6zellikler arasindaki
iliski incelendiginde; katilim diizeyinin, GEDO puani ve yas ile negatif yonde iligkili
oldugunu bildiren c¢alismalar mevcuttur (Bertoni vd 2018, Kalron vd 2019).
Sonuglarimizda benzer sekilde TBA toplam puaninin ve TBA alt basligi olan Uretici
aktivite ile sosyal katilimin GEDO puani ile negatif yénde iliskili oldugu bulundu. TBA alt
basligi olan Uretici aktivite yas ile negatif yonde iliskiliydi. TBA toplam puaninin yas ile
negatif yondeki iliskisinin ise istatistiksel agidan anlamlilik dizeyine ulasmadigi gozlendi.
Bireylerin GEDO puaninin ve yaslarinin arttikga katihm dizeylerinin azalmasi beklenen
bir durumdur. GEDO seviyesi arttikga bireylerin mobilitesi ve bagimsizlik diizeyleri

azalmakta oldugu icin aktivite katilimlarinin kisitlanmasi dogal bir sonugtur.

Literatlr incelendiginde haftalik egzersiz suresi, sigara ve alkol kullanim
miktarinin katihm ile iligkisini inceleyen bir galismaya rastlanmadi. Calismamizda diger
calismalardan farkh olarak bu degiskenlerin de katilm ile iligkisi incelendi. Sonug olarak
haftalik egzersiz suresinin TBA alt bashdi olan uretici aktivite ile iligkili oldugu bulundu.
Haftalik egzersiz siresi fazla olan bireylerin Uretici aktivite dizeylerinin daha iyi olmasi
rehabilitasyon surecinde egzersiz tedavisinin varhdinin 6nemini vurgulamaktadir.
Calismamizda TBA alt basligi olan Uretici aktivite sigara kullanim miktari ile ve TBA
toplam puani da alkol kullanim miktari ile iligkili oldugu bulundu. Katilimcilarimizin
ortalama sigara kullanim miktari 3,50 + 6,58 paket/yil iken ortalama alkol kullanim miktari
0,02 £ 0,01 It/yil idi. Bu miktarlarin nispeten dislk olmasi nedeniyle iligkinin daha net
olarak ortaya konmasi icin bu degiskenlerin birincil olarak incelendigi farkli calismalara
ihtiyag vardir. Calismamiza katilan bireylerin hastalik suresi ortalama 62,64 + 65,36 ay
idi. Bireylerin katilim dizeyleri ile hastalik suresi arasinda anlamli bir iligki bulunmadi.

Sahin Onat (2015) ve ark. MS tanil bireylerde hastalik stresi arttikga engellilik dlizeyinin
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arttigini ve fonksiyonelligin azaldigini bununla iligkili olarak hastanede yatis silresi ve
sayisinin arttigini bildirmislerdir. Ek olarak hastanede yatis suresindeki uzamanin
fonksiyonel kazanimi artirdigi icin aktivite ve katiimda artisa neden oldugunu
belirtmislerdir. ileriki calismalarda, MS’li bireylerin hem genel saglik diizeylerini korumak
hem de MS’in neden oldugu fonksiyon kayiplarinin tstesinden gelebilmek igin egzersiz
ve rehabilitasyon programlarina katilimlarinin arttirlmasina ve bdylelikle toplumsal
katimlarinin devamliliginin saglanmasina yonelik bilinglendirme yaklagimlarinin da ele

alinmasi gerektigi kanisina variimigtir.

Denge, agirlik merkezini destek yuzeyine gore kontrol edebilme yetenegi olarak
tanimlanmaktadir (Cattaneo vd 2014). Oturma, ayakta durma ve yurime aktivitelerinin
onemli bir parcasidir ve tim fonksiyonel aktiviteler icin bir 6n kosuldur (Kutlay vd 2017).
Denge bozuklugu, MS hastaliginin erken dénemlerinden itibaren gorilebilen ve yuriyus
bozukluguna neden olan, hastalijin en yaygin ve en engelleyici semptomlarindan biridir
(Kalron vd 2016b, Pau vd 2017, Brandstadter vd 2020). MS’li bireylerin gogunda postural
kontrol problemleri mevcuttur. Bu problemler primer olarak serebellumda ataksiye neden
olan lezyonlara bagh gelisebilecegi gibi; diplopi, vestibller problemler, ekstremitelerdeki
veya govdedeki kas glgsuzligu, azalmis propriyosepsiyon ve alt ekstremitelerdeki
spastisite gibi nedenlerle sekonder olarak da gelisebilmektedir (Fjeldstad vd 2009). MS’li
bireyler icin denge bozuklugu dnemli bir sorundur ¢lnkl gunlik yasam aktivitelerini
kisitlar ve digmeye neden olabilecegi igin yaralanma riskini artirir (Fjeldstad vd 2011).
MS’li bireylerde bu yaralanma riskini azaltmak igin taburculuk sirasinda ve sonrasinda
yurlydsin ve dengenin gelistiriimesi konusunda bilgilendirmeler ve degerlendirmeler
yapiimalidir (Held Bradford vd 2017).

Ayan (2020) ve ark. yaptiklari galismada GEDO puani 1,5 ve altinda olan
bireylerin, GEDO puani 1,5-5 arasi olan bireylere gore daha iyi denge ve yirlyis
performansina sahip oldugunu ancak saglikli bireylerle kiyaslandiginda denge ve
yurlyls performanslarinin daha koéti oldugunu bildirmiglerdir. Bu nedenle GEDO
seviyeleri dusuk bireylerde bile denge bozuklugunun erken saptanmasi 6nemlidir. Erken
evredeki MS tanili bireylerin denge ve ylrume bozuklugu konusunda sikayetleri olmasa
bile bozulmusg denge ve dusme riskinin erken tespit edilebilmesi icin klinik ve laboratuvar
tabanli analiz araglariyla denge acgisindan dizenli olarak degerlendiriimeleri
onerilmektedir (Ayan vd 2020).

Denge, statik ve dinamik olmak Uzere ikiye ayriimaktadir. Statik denge, vicut
hareket etmiyorken agirlik merkezinin destek yuzeyi iginde tutulmasini tanimlar iken

dinamik denge, agirlik merkezi ve destek yizeyinden birinin veya her ikisinin birden
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hareket halinde oldugu durumlar ifade eder (Cattaneo vd 2014). MS’li bireylerde hem
statik hem de dinamik denge olumsuz yénde etkilenmektedir (Fjeldstad vd 2009). Gunluk
yasamda karsilasilan aktiviteler statik dengeden ¢ok dinamik dengeyi icerir ve MS tanili
bireyler dinamik denge goérevlerini igeren gunlik yasam aktiviteleri sirasinda disme
egilimindedirler (Cattaneo vd 2014, Prosperini ve Castelli 2018). MS tanili bireylerde
statik ve dinamik denge de@erlendirmesi arasindaki iliski incelendiginde bu iki testin
birbirinin yerine gecemeyecedi ve birbirine tamamlayici oldugu bildirilmigtir (Pau vd
2017). Bu nedenle galismaya katilan bireylerin hem statik hem de dinamik dengeleri
SportKAT Model 550-TS Cihazi® ile degerlendirildi.

MS tanili bireylerin sik sik ylriime ve denge bozuklugu sikayetinde bulunduklari
ancak bu problemlerin klinikte GEDO ve 25AYT gibi geleneksel testlerle tespit
edilemedigi bildiriimistir (Brandstadter vd 2020). Bilgisayar tabanli denge testleri (BTDT),
dengenin objektif olarak Ol¢limesini saglayan hizli ve kolay uygulanabilir testlerdir
(Melillo vd 2017). BTDT’nin kullanimi, degerlendiricinin 6znelligi ile ilgili olasi sorunlari
ortadan kaldirdidi igin bulgularin dogrulugunu ve guvenilirligini artirmaktadir (Fjeldstad
vd 2009). Dengeyi degerlendirmek icin kullanilan BDO, ZKYT ve DYI gibi klinik testlerin
¢ogu, degerlendiricinin tutarhligini gerektirmektedir (Fjeldstad vd 2009). Klinik testlerin
tim sinirlamalarinin tstesinden gelmek icin BTDT’ye yonelim artmistir (Prosperini ve
Castelli 2018). BTDT’nin minimum dudsme riski olan MS tanili bireylerde bile denge
kontrollindeki ince degisiklige duyarli oldugu ve MS’te denge bozuklugu ve disme riski
degerlendirmesi igin faydali oldugu bildirilmistir (Sun vd 2019). BTDT kullanilarak yapilan
statik denge 6lgimiinin MS tanili bireylerin disme olasiliklarini BDO’den daha hassas
ve dogru sekilde tahmin ettigi bildirilmistir (Prosperini ve Pozzilli 2013). BTDT, MS tanil
bireyler ile saglikh bireyler arasinda ayrim yapabilmektedir bu nedenle MS tanili
bireylerin postural stabilitelerini degerlendirmek igin uygun bulunmustur (Inojosa vd
2020). Daha hassas ve objektif degerlendirme icin hastaligin asemptomatik
asamasindan ilerleyen agamasina kadar GEDO ve nérolojik muayeneye tamamlayici
olarak kullanilabilir (Melillo vd 2017, Inojosa vd 2020). Ek olarak BTDT, bireyin denge
dizeyinin zaman icindeki degisimini izlemeye olanak saglar (Fjeldstad vd 2009).
BTDT'nin dezavantajlari ise boyutunun her klinik ortam igin uygun olmamasi ve maliyetli
olmasidir. Ancak MS hastaliginda erken teghisin 6nemi géz 6nine alindiginda Romberg
Testi, BDO ve DDST gibi klinik testlerden ve bireylere siibjektif olarak uygulanan
anketlerden daha fazla kullanilabilir ve ayricalikhdir (Melillo vd 2017). Tum bu nedenler
g0z onune alinarak galismaya katilan bireylerin denge duzeyleri SportKAT Model 550-
TS Cihazi® ile degerlendirildi. Ayrica galismaya katilan bireylerin GEDO diizeylerinin

genel olarak dusuk olmasi nedeniyle BTDT kullaniminin klinik testler ile yapilan denge
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degerlendirmesine gbre daha hassas o6lgcim yapmasinin avantajini kullandigimizi
dusunmekteyiz. Calismamizda statik denge degerlendirmesinin sonucuna goére
katilimcilar en iyi puani ¢ift ayak denge testinde aldilar. Tek ayak Uzerinde yapilan
degerlendirmede sag ayak denge puani sol ayak denge puanina gore daha iyiydi. Bunun
nedeni katihmcilarin % 97,4’4nun sag dominant olmasi ile iliskilendirilebilir. Dinamik
denge degerlendirmesi sonucuna goére saat yoninde yapilan dinamik denge testi puani,
saat yéniunun tersinde yapilandan daha iyiydi. Saat yéninde yapilan dinamik denge testi
daha ¢ok sag ayagin, saatin tersi ydninde yapilan dinamik denge testi ise daha ¢ok sol
ayagin kontrolinde gergeklesmektedir. Bu iki test arasindaki puan farki yine

katilimcilarin blytk ¢ogunlugunun sag dominant olmasi ile iligkilendirilebilir.

Katihmcilarin aldiklari puanlara goére denge duzeylerinin ortalama olarak iyi
durumda oldugunu séyleyebiliriz. Yiiksek GEDO seviyesine sahip bireylerde daha ciddi
denge bozuklugu problemleri gorilir (Kalron vd 2016b, Melillo vd 2017). Calismaya
katilan bireylerin yaklasik yarisinin GEDO seviyesinin 1 olmasi, denge diizeylerinin
ortalama olarak iyi durumda olmasini aciklamaktadir. Sonuclarimizda “MS tanih
bireylerin sosyal katihm dizeyleri ile denge dlzeyleri arasinda iliski vardir’
hipotezimizden farkli olarak TBA toplam puani ve TBA alt bagliklari olan Uretici aktivite,
sosyal katiim ve ev katiimi duzeyleri ile statik ve dinamik denge olgimlerinin toplam
puanlari arasinda bir iliski bulunmadi. Sonuglarimizda sadece statik ¢ift ayak dengede
saga dogru olan postiral salinim ile ve saat yoninUn tersindeki dinamik dengede arkaya
dogru olan postiral salinim ile TBA alt baslidi olan ev katilimi arasinda anlamh bir iligki
bulundu. Sonuglarimiz detayh bir sekilde incelendiginde TBA toplam ve ev katilimi alt
basligi puaninin, TBA alt bashgi olan sosyal katilim puaninin ise ¢ift ayak dengede éne
dogru olan postural salinim ve saat yonunde olan dinamik dengede sola dogru olan
postiral salinim ve toplam puan ile istatistiksel agidan anlamhlik diizeyine ulasmayan bir
iliskisinin oldugu gbzlendi. Ayan (2020) ve ark. mediolateral stabilitenin hastaligin erken
asamalarinda, anteroposterior stabilitenin ise hastaligin ilerleyen ddnemlerinde
etkilendigini, bu nedenle mediolateral stabilitenin erken dénem MS tanil bireylerde bile
bozulmus denge performansi i¢in duyarli bir gosterge olabilecegini bildirmiglerdir. Cift
ayak dengede saga dogru olan posutral salinim ile TBA alt bashg: olan ev katilimi
arasinda, saat yonundeki dinamik dengede sola dogru olan postural salinim ile TBA alt
bashgd olan sosyal katilim arasinda anlamhlik duzeyine ulagsmayan bir iliski bulmus
olmamiz, calismamiza katilan MS tanili bireylerin mediolateral etkilenimlerinin
olabilecedi kanisina varmamizi sagladi. MS tanili bireylerin etkilenen norolojik
sistemlerine gore gruplandirilan bir bagka caligmada sadece duyusal bozuklugu olan

bireylere gore sadece piramidal ve hem piramidal hem de serebellar bozuklugu olan
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bireylerin denge dlzeylerinin daha koétli oldugu ve dengeyi iyilestirmeyi amaclayan
programlarin etkilenen ndrolojik sisteme gore uygulanmasi gerektigi bildirilmistir (Kalron
vd 2016a). Calismamizda bireylerin MS hastaligindan etkilenen nérolojik sistemleri
incelenmedi. Bunun yani sira katimcilarin gogunlugunun RRMS tanisina sahip olmasi

ve galismada saglikli kontrol grubunun olmamasi nedeniyle karsilagstirma yapilamadi.

Literatirde MS tanili bireylerde katiim ve denge dlzeyi arasindaki iligkiyi
inceleyen az sayida calisma mevcuttu. Cattaneo (2017, 2020) ve ark.nin yaptigi
calismalarda katilm ile denge dizeyi arasinda pozitif yonll bir iliski bulunmustur.
Allataifeh (2020) ve ark.nin yaptigi caligmada ise gunlik yasam aktivitelerine katilim ile
denge duzeyi arasinda pozitif yonli bir iliski bulunmasina ragmen dengenin bos zaman
aktivitelerine katilim dizeyini tahmin edemedigi bulunmustur. Denge duzeyi ile katilm
arasindaki iligkiyi inceleyen az sayida c¢alisma olmasi ve var olan c¢alismalarda da fikir
birligi olmamasi bu konuda daha kapsamli arastirmalar yapilmasi gerektigini
gostermektedir. Ayrica klinik ortamdaki standart dlgimlerin MS tanili bireylerin glnlik
yasama katilimini tahmin edemeyebilecegi ve nérolojik problemleri olan kisiler igin denge
bozukluklarinin degerlendiriimesinin ev ortaminda daha detayli yapiimasi gerektigi
bildirilmistir (Ryan vd 2019, Cattaneo vd 2020). ileriki calismalarda farkli evrede ve
tiplerde MS tanili bireylerin dahil edildigi uzun dénemli takipler ile yuratilen ¢alismalarin

bu konuyu aydinlatmaya katki saglayacagi dusuincesindeyiz.

Calismamizda statik ve dinamik dengenin yurime kapasitesi ve disme korkusu
ile iligkisi de incelendi. Dengenin ylrime kapasitesi ile gugli sekilde iligkili oldugu ve
denge ve yurime problemleri olan MS tanili bireylerin daha ylksek disme korkusuna
sahip oldugu bildirilmistir (Bernhard vd 2018, Normann vd 2020). Calismamiza katilan
MS’li bireylerin 6DYT ile elde edilen yurime mesafelerinin ortalama 522,03 + 133,08 m
ve MDEO puanlarinin ise 7,35 * 2,60 oldugu saptandi. iligkiyi inceledigimiz
sonuglarimizda da literatir ile benzer sekilde statik denge Olgumlerinin toplam
puanlarinin yani sira dinamik denge 6lgumlerinin toplam puanlarinin da hem yirime
kapasitesi hem de diusme korkusu ile negatif yonde iligkili oldugu bulundu. Ayrica hem
saat yonundeki hem de saatin tersi yondeki dinamik dengenin saga, sola, one ve arkaya
dogru olan postiral saliniminin yarime kapasitesi ile negatif yonde iligkili oldugu
saptandi. Statik denge degerlendirmesinde c¢ift ayak o6ne dogru olan postiral
salinimlarinin ve sag tek ayak Uzerinde yapilan dlcimin saga dogru olan postiral
salinimlarinin, dinamik denge degerlendirmesinde saat yoniinde yapilan dlgiimin saga,
sola ve 6ne; saatin tersi yéoninde yapilan élgimin saga ve 6ne dogru olan postiral
salinimlarinin MDEO ile negatif yonde iliskili oldugu saptandi. Sonuglarimizda katilim,

statik ve dinamik denge ile iligkili bulunmamasina ragmen dengenin yurime kapasitesi
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ve disme korkusu ile iliskiye sahip oldugu g6z éntine alindiginda ytrime problemlerine
ve disme korkusuna sebep olan hem statik ve hem de dinamik dengede yasanan
problemlerin zaman icinde MS’li bireylerin katilimini olumsuz yoénde etkileyebilecegi
kanisindayiz. GEDO seviyesi daha yiiksek olan bireylerin dahil edildigi uzun sireli
takipler ile yurutilecek olan benzer calismalar ile sonucglarin daha net ortaya

konabilecegi kanisina variimigtir.

GEDO'de seviyesi 4 ve altinda olan bireyler “tamamen ambulatuar® olarak
tanimlanmalarina ragmen hastaligin erken asamalarinda go0zlenen yurime
kapasitesindeki azalma bu bireylerin “tamamen ambulatuar® olamadiklarini
gostermektedir (Langeskov-Christensen vd 2017). Yirime problemleri, fiziksel
aktiviteler ve glinliik yasam aktivitelerine katilim tizerinde etkilidir ve MS’li bireylerde hem
mobiliteyi hem de kardiyovaskiler saghgi iyilestirmek igin degerlendirilip tedavi
edilmelidir. MS’'ten orta ile ylksek derecede etkilenmis bireylere 4 hafta boyunca
uygulanan kosu bandi Uzerindeki ylriylUs egitiminin ylirime enduransini ve mobiliteyi
artirdigi, denge Uzerinde de faydali oldugu bildirilmistir (Jonsdottir vd 2018). Daha kot
6DYT performansi gunlik yasam aktiviteleri, toplumsal katilim ve fonksiyonel
bagimsizlik (zerinde olumsuz bir etkiye neden olabilecegi icin MS tanili bireylerde
yurime kapasitesinin erken doénemlerden itibaren degerlendiriimesi 6nemlidir
(Cederberg vd 2019). Langeskov-Christensen (2017) ve ark.nin yaptiklari ¢calismada
GEDO’niin, 2DYT ve 6DYT ile 25AYT'den daha fazla iligkili oldugu bulunmus ve
arastirmacilar bunun nedenini GEDO’niin kismen ylrime mesafesine gore tanimlanmis
olmasina baglamislardir. Ayrica 2DYT hastaliin ilerlemesinde 25AYT'ye gére daha
duyarli bulunmustur. 2DYT, 6DYT ile benzer sonuglar vermektedir, daha az yorucu ve
daha hizli oldugu icin MS tanili bireylerin yurime kapasiteleri degerlendirilirken
kullaniimasi tavsiye edilmektedir (Langeskov-Christensen 2017). Ancak 6DYT nin, MS
tanili bireylerin yurime kapasitesini degerlendirmek icin kullanilan en yaygin yirime
testi oldugu bildirildigi icin galismaya katilan bireylerin ylrime kapasitelerini 6DYT
kullanarak degerlendirdik (Learmonth vd 2013, Cetisli-Korkmaz vd 2021). 6DYT
uygulanirken orta ve yuksek engelli kisilerin 180 derece donus yapmalari dengelerini
bozabilecegi ve kigiyi yavaslatabilecegi, dolayisiyla da 6 dakikada yurinen mesafeyi
azaltabilecegi igin donme icermeyen bir parkurun yurume kapasitesini daha dogru
gosterecegi bildirilmistir (Cederberg vd 2019). Calismamizi klinik ortaminda yaptigimiz
icin ddnme icermeyen bir parkur kullanmamiz mimkun olmadi ancak donme sayisini en
aza indirmek igin testler 35 m’lik uzun bir koridorda 3’er m mesafeler belirlenerek
uygulandi. Katilimcilar 6 dakikada ortalama 522,03 + 133,08 m yuruduler. Cederberg
(2019) ve arkadaglarinin MS tanili bireylerde 6DYT’'nin meta-analizini yaptiklari
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calismada ortalama yurime mesafesi, hafif engelli bireylerde 516,6 m, orta-agir engelli
bireylerde 331,8 m ve tim bireylerde 452,1 m olarak bulunmustur. Sonucumuz,
calismamiza dahil edilen bireylerin hafif-orta engelli olduklari géz énine alindiginda

Cederberg (2019) ve arkadaslarinin sonuglari ile benzerdir.

MS tanili bireylerde katiim ve ylruyus arasindaki iliski incelendiginde iki
degisken arasinda pozitif yonlu bir iliski oldugunu bildiren ¢alismalar mevcuttur (Ryan vd
2019, Johansson vd 2020). Bertoni (2018) ve ark. yurtyusun TBA alt bashgi olan uUretici
aktiviteyi etkiledigini belirtmiglerdir. Sonug¢larimizda benzer sekilde TBA toplam puani ve
TBA alt basligi olan Uretici aktivite ile yurime kapasitesi arasinda pozitif yonlU bir iligki
bulundu. Sonuglarimiz bireylerin yirime kapasitelerinin azaldik¢ca katihm diizeylerinin
de azaldigini gostermektedir ve “MS tanili bireylerin katihm dizeyleri ile yuartyus
performanslari arasinda iliski vardir” hipotezimizi dogrulamaktadir. Ayrica
sonuglarimizda toplam TBA puani ve TBA alt baglidi olan Uretici aktivite puaninin ylirime
kapasitesinden etkilendigi ve bireylerin yurime kapasitesinin katilim duzeylerini % 16
oraninda tahmin ettigi bulundu. Sonucumuz 6DYT mesafesinin katiim duzeyinin %
17’sini tahmin ettigini belirten bir baska calismanin sonuglari ile benzerdir (Ryan vd
2019). Ryan (2019) ve ark. bu orani katilim dizeyini tek basina tahmin etmek icin
yetersiz bulmuslardir. Etkisi az olsa dahi sonucglarimiz MS tanili bireylerin katihm
dizeylerinin ylrime kapasiteleri ile erken doénemlerden itibaren iligkili oldugunu
gOstermektedir. Bu nedenle bireylerin katihm dizeylerini iyilestirmek icin yapilacak
uygulamalarda yurime kapasitesinin de dederlendirimesi ve yurime kapasitesini
artirmaya yonelik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarinin éncelikli olarak ve erken

doénemden itibaren ele alinmasi gerektigi sonucuna variimistir.

Dusme korkusu, dusme riskinin artmasiyla baglantili dnemli bir psikolojik
faktordar (Scholz vd 2020). Disme korkusu ve sonuglari MS tanili bireylerin yasam
kalitesini 6nemli olcude sinirlar ve genellikle aktivite seviyelerinde, Uretkenlikte ve
toplumsal katilimda azalmaya neden olabilir (Cameron ve Nilsagard 2018). Dusme
egilimi, hastahdin erken donemlerinde yurume ve denge bozuklugu belirgin hale
gelmeden 6nce ortaya cikabilir (Moen vd 2011). Digme korkusu GEDO puani disiik
olan bireylerde bile dnemli bir endise kaynagdidir (Brandstadter vd 2020). MS tanih
bireylerdeki disme sikligi genel populasyondakinden fazladir (Prosperini ve Castelli
2018). Calismamiza katilan bireylerin % 41’inde son 6 ay iginde disme hikayesi vardi.
MS tanili bireylerin disme oranlari diger ¢alismalarda; Fritz (2018) ve arkadaslari
tarafindan % 30,4, Kalron (2016a) ve arkadaslar tarafindan % 40,7, Tajali (2017) ve
arkadaslari tarafindan % 49 ve Beghi (2017) ve arkadaslar tarafindan da % 45,8 olarak

bildirilmistir. Hasta tarafindan bildirilen ylrtuyds bozuklugu raporunun geleneksel klinik
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Olcltlere gore hastaligin siddet belirtegleriyle daha fazla iliskili oldugu ve bu nedenle
hastalarin bakis agisinin degerli oldugu belirtiimistir (Brandstadter vd 2020). Bu nedenle
katiimcilarin diisme korkusu hastalarin kendi bakis acilarini yansittiklari MDEO ile
degerlendirildi ve ortalama 7,35 + 2,60 puan olarak bulundu. MDEO, 0 (kendinden emin
degil) ile 10 (tamamen kendinden emin) arasinda puanlanmaktadir (Hill vd 1996, Cetisli-
Korkmaz vd 2019). MDEO'niin maksimum puaniyla katilimcilarin ortalama disme
korkusu puanlari karsilastirildiginda katilimcilarin digsme korkusu dizeylerinin kismen
yuksek oldudu sdylenebilir. Literatlr incelendiginde MS tanili bireylerin disme
korkusunu MEDO ile degerlendiren bir calismaya rastlanmadi. MS tanili bireylerin
disme korkusu daha gok Uluslararasi Diisme Etkinlik Olgegi (UDEO) kullanilarak
degerlendirilmistir (Tajali vd 2017, Kalron vd 2018, Seddighi-Khavidak vd 2020). UDEO
disme korkusunu 16 soruda degerlendirir ve her soru 1-4 arasinda puanlanir, yliksek
puanlar diisme korkusunun fazla oldugunu gésterir (Yardley vd 2005). MDEQO’de her
soru 0-10 arasinda puanlandidi igin katilimcilarin disme korkusu dizeylerini daha
detayli olarak degerlendirebilecegini distindugimizden g¢alismamizda MDEO
kullanmayi tercih ettik. MS tanili bireyler diisme korkusu nedeniyle acik hava etkinlikleri
sirasinda dikkatli davranmak zorundadir ve bu da bos zaman aktivitelerine katihmi azaltir
(Kalron vd 2018). Sonuclarimizda TBA toplam puani, TBA alt bagliklar olan Uretici
aktivite ve sosyal katilm ile MDEO toplam puani arasinda pozitif yonlii bir iliski bulundu.
Sonuglarimiz bireylerin disme korkusunun arttikga katilim dizeylerinin azaldigini
gOstermektedir ve “MS tanili bireylerin katilm dizeyleri ile digsme korkusu arasinda iligki
vardir” hipotezimizi dogrulamaktadir. Literatlr incelendiginde sonuglarimizla benzer
sekilde MS tanil bireylerde katilim diizeyi ve dliisme korkusu arasinda negatif yonlu bir
iliski oldugunu bildiren farkli caligmalar mevcuttur (Cameron ve Nilsagard 2018, Kalron
vd 2018). Sonuglarimizda toplam TBA puaninin, TBA alt basliklari olan Uretici aktivite ve
sosyal katilimin disme korkusundan etkilendigi ve disme korkusunun % 25 oraninda
katihm diizeyini tahmin ettigi bulundu. Kalron (2018) ve ark. UDEO kullanarak MS tanili
bireylerin bog zaman fiziksel aktivitelerine katihm dizeylerinin % 12,2 oraninda tahmin
edilebilecegdini bildirmigtir. Sonuclarimizin Kalron (2018) ve ark.dan daha yuksek ¢ikmis
olmasi hem katilim diizeyini hem de digsme korkusunu degerlendirmek i¢in kullandigimiz
yéntemlerin daha hassas sonuglar vermesi ile saglanmis olabilecegdi kanisina variimistir.
Bu sonugclar MS tanil bireylerin katilim dizeylerinin degerlendiriimesinde diisme korkusu
degiskeninin de degerlendiriimesi gerektigini, bireylerin katiim dizeyinin artiriimasi igin
uygulanacak olan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda dusme korkusunun
azaltiimasina yonelik uygulamalar yapilmasi gerektigini gostermektedir. Dugme
korkusunu azaltmak igin yalnizca denge egitimi etkili degildir; denge, yurayus egitimi ve

evde uygulanacak egzersiz programlarinin birlikte uygulanmasi gerekmektedir (Abou vd
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2021). Zayif bakis stabilitesi, MS'li bireylerde dinamik denge performansini azaltir ve
disme riskini artirir. Bu nedenle bakis stabilitesi incelemelerinin disme riski igin
yapilacak olan degerlendirmelere dahil edilmesi gerektigi vurgulanmistir (Garg vd 2018).
Tajali (2017) ve ark. ylksek diisme riskini tahmin etmede, bireylerin kendileri tarafindan
suibjektif olarak bildirilen sonug oélgitlerinin (AODGO, UDEO vb.), performansa dayali
Olcimlerden (25AYT, ZKYT, 2DYT vb.) daha dogru oldugunu bildirmistir ancak disme
riskini tahmin etmek icin ZKYT ve 25AY T nin kullanildidi farkli bir calismada bu testlerin
de digmeyi tahmin etmede 6nemli bilgiler sagladig bildirilmistir (Fritz vd 2018). Fritz
(2018) ve ark.nin sonuglarina gére ZKYT performansinda 1 saniyelik artis daha kétu bir
dusus yasama ihtimalinde % 6 artisa, 25AYT performansindaki 1 saniyelik artis ise %
20 daha kétu bir disls yasama olasiligina neden olur. Calismamizda slbjektif sonug
olgltl olarak kullandigimiz MDEO ile performansa dayall 6lgiim olarak kullandigimiz
6DYT arasindaki iligki incelendiginde iki degisken arasinda pozitif yonde kuvvetli bir iligki
bulundu. Bu sonug¢ beklendigi gibi digsme korkusu fazla olan bireylerin yirime
kapasitelerinin daha az oldugunu gostermektedir. Kalron ve Allali (2017) de yaptiklari
galismada benzer sekilde dusme korkusu olan bireylerin ylrime kapasitesinin daha

dusuk oldugunu bildirmislerdir.

Cattaneo (2020) ve ark. sonuclarimizin aksine dengenin katilimla yuariytsten
daha fazla iligkili oldugunu bildirmislerdir. Plow (2015) ve ark. yaptiklari ¢alismada
yurtyus problemleri ile katilim arasinda anlamli olmayan kiguk bir iligki bulmuslardir ve
bilissel sorunlarla cevresel engellerin katihm Gzerinde en buyuk olumsuz etkiye sahip
oldugunu bildirmislerdir. Calismamizin sonuglarinda diigsme korkusunun katihm dizeyini
yuriime mesafesine gore daha iyi tahmin ettigi bulundu ancak tahmin etme oranlari g6z
onlne alindiginda yalnizca disme korkusu ve yurime kapasitesinin katilim duzeyini
tahmin etmek icin tamamen yeterli olmadiklari gorildi. Bu nedenle literatiirde yer alan
MS tanili bireylerde sosyal katilim ile farkh dediskenler arasindaki iligkiyi inceleyen diger
calismalar da incelendi. Mikula (2015) ve ark. izolasyon ve sosyal aktivitelerden
kaginmay1 MS tanih bireylerin sahip oldugu disik yasam kalitesi ile iliskilendirmislerdir.
Ayrica katilim, yasam kalitesini degerlendirdikleri Saglikla iligkili Yasam Kalitesi
Olgegi'nin alt bashidi olan Fiziksel Bilesen Ozeti ile iligkili bulunmasina ragmen Mental
Bilesen Ogzeti ile iligkili bulunmamigtir. Allataifeh (2020) ve ark. ise Mikula (2015) ve
ark.nin aksine biligsel durumun hem gunlik yasam ve bos zaman aktivitelerine hem de
sosyal aktivitelere katilimi tahmin edebilecegini bildirmiglerdir. Cattaneo (2017) ve ark.
da biligsel bozukluklarin katiimla denge, yuruyus ve el becerisi kisitlamalarindan daha
fazla iligkili oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglara gére katilim dizeyi dederlendirilirken

bilissel durumun da g6z ardi edilmemesi gerektigi sdylenebilir. Ek olarak yagsam kalitesi
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ve el becerisi ile ilgili degerlendiriimeler de katihm duzeyi ile iligkili olabilecedi igin

gelecekte yapilacak olan ¢alismalara dahil edilebilir.

Mikula (2015) ve ark. sosyal aktivitelerden kaginmanin saglik sorunlarindan ve
katihm engellerinden kaynaklanan stresi ortadan kaldirdigi igin rahat ve kolay
gérindigund ancak duslk sosyal katilimin kéth fiziksel performansa, koétu fiziksel
performansin ise disuk sosyal katilima neden olarak bireylerin kisir bir dénglye
girmelerine neden olabilecegini bildirmiglerdir. MS’li bireylerde izolasyonun azalip sosyal
katihmin artmasi, gesitli aracilik edici psikososyal ve davranigsal yollarla (6rnegin
davranissal rehberlik, arkadaslik ve algilanan sosyal destek) duyusal ve fiziksel saghgi
iyilestirebilir (Sparling vd 2017). Benzer sekilde MS'li bireylerde yasam kalitesini artirmak
icin aktivitelere ve yasam rollerine katiimin, yldrime ve denge problemlerini
iyilestirebilecegi dustintlmektedir (Held Bradford vd 2017). MS tanili bireyler bu kisir
dongiden kurtulmak icin hem fiziksel performanslarinin iyilestiriimesine yodnelik
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina alinmali hem de ev ici aktivitelere ve sosyal

aktivitelere katilimlarini artirmalari i¢in tesvik edilmelidir.

Cook (2016) ve ark. yaptiklari ¢alismada baskalarinin kendilerine gdsterdikleri
muamelelerle ilgilenen ve olumsuz algilamalari bulunan katiimcilarin daha dusuk sosyal
katilima sahip oldugunu bildirmiglerdir. Gegirdikleri ataklar sonucunda ekstremitelerinde
sekel kalan bireyler psikolojik agidan kendilerini k6tl hissettikleri igin aktivite katilimlan
olumsuz ydnde etkilenebilir. Bu nedenle psikolojik faktorlerin de katihmla iligkili olarak
ele alinmasi gerekmektedir. MS'li bireylerin ginlik yasam aktivitelerinde ve gelecekte
yasayacaklar zorluklar kendi kendine yonetebilmeleri ve sosyal katilimlarini artirarak
yasadiklari dinyayi buyuk tutabilmeleri igin aktif ve pozitif kalmalarina yardimci olacak
davranissal hedeflere odaklaniimaldir (Held Bradford vd 2017). MS’li bireylerde
duygusal saglik ile sosyal katilim arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada duzenli
olarak arkadaslariyla yuz yuze sosyal etkinlikler yapan bireylerin yapmayanlara gore
daha mutlu, daha az depresif ve daha az kaygih olduklari bildirilmistir (Sparling vd 2017).
Ev disi aktivitelere katilimi gerceklestiremeyecek duzeyde fiziksel engellilige sahip MS’li
bireylerin sosyal katilim duzeylerini artirmak igin internet de bir yontem olarak
kullanilabilir. internet MS'li bireylere sosyal medya siteleri gibi sosyal katilim igin gevrimigi
destek sistemleri saglamasina ragmen duyusal sagligi iyilestirmek icin arkadaslarla ytz
yuze etkilesimleri tesvik eden uygulamalar, ¢evrimici etkilesimlere yatirrm yapmaktan
daha faydahdir (Sparling vd 2017). Cevrimici ve yuz yuze sosyal etkilesimlerde
anonimlik, durstlik, ézgunlik ve mutluluk arasindaki iligkiyi inceleyen bir ¢alismada
arastirmacilar gevrimigi sosyal katilimin yiz yize sosyal katihmin yerini alamayacagini,

internetteki anonimligin MS’li bireylerin yasamlarini iyilestiremeyecegini bu nedenle MS’li
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bireylerin ylz ylze sosyal katilimlara éncelik vermesi gerektigini bildirmislerdir (Eijkholt
ve Sparling 2019).

Pokryszko-Dragan ve ark. motor bozukluk, yorgunluk, gorsel disfonksiyon, bag
agrisi, bas dénmesi, kaslarda sertlik ve agriy1 katimla iligkili bulmusglar ancak motor
bozukluk, yorgunluk ve gérsel disfonksiyonun katihmi diger degdiskenlere gore daha fazla
etkiledigini bildirmiglerdir (Pokryszko-Dragan vd 2020). Benzer sekilde bas donmesinin
MS’li bireylerin fonksiyonel, fiziksel ve duygusal saglgi uzerinde 6nemli etkileri oldugu
bildirilmistir (Garg vd 2018). Salter ve ark. agri, depresyon ve engelliligin yani sira
yorgunlugun da sosyal rollere katilma yetenegini olumsuz etkiledigini bildirmiglerdir
(Salter vd 2019). El fonksiyonunun, cinsiyetin, depresyonun, yorgunlugun ve yutrime
yardimcisi kullaniminin katilimla iliskili oldugunu bildiren farkli calismalar mevcuttur
(Bertoni vd 2018, Allaitaifeh vd 2020). Bu calismalarin sonugclarina gére MS’li bireylerde
sosyal katihimi artirmaya yonelik yapilacak uygulamalarda yorgunluk bileseninin ihmal
edilmemesi gerekmektedir. Siddetli yorgunlugu olan MS’li bireylerde yapilan aerobik
egitimin, disuk yogunluklu egzersiz egditimi uygulanan kontrol grubuna kiyasla
yorgunlukta klinik olarak anlamli bir azalmaya ve toplumsal katiimda anlamli bir artisa
yol acmadigi bildiriimistir (Heine vd 2017). Buna ragmen arastirmacilar egzersiz
terapisinin MS’li bireyler Uzerindeki kanitlanmis etkinligi nedeniyle aerobik egitimin
faydali oldugunu ancak yorgunlugu azaltmak ve toplumsal katilmi artirmak igin farkh
yontemlerin uygulanmasi gerektigini dusinmektedir. MS’li bireylerde yorgunlugu
azaltmak icin enerji koruma tekniklerinin kullaniimasinin da iyi bir etkiye sahip oldugu
bildirilmistir (Blikman vd 2017).

Bertoni ve ark.nin yapmis oldugu calismada erkek cinsiyetin ve daha buyuk
yurime yardimcisi kullaniminin katilim kisitlamalarini artirdidi bildirilmistir (Bertoni vd
2018). Ulkemizde engelli bireylerin toplumsal katiimini artirmaya yénelik yapilan
muidahaleler her gegcen gun artmasina ragmen uygulama konusunda halen birtakim
problemler bulunmaktadir. Ornegin kaldirm kenarlarinda bulunan engelli rampalarinin
onlne arag park edilmesi tekerlekli sandalye kullanan bireyler i¢in katilim kisitlamasina
neden olabilecek bir problemdir. Bu ve benzeri problemlerin ortadan kaldiriimasi igin
yapilacak olan bilinglendirme programlari MS’li bireyler dahil tim engelli bireylerin

toplumsal katihminin artmasina katki saglayacaktir.

Bir (2017) ve ark. RRMS tanili bireylerde sosyal anksiyete ile bireylerin gecirdigi
atak sayisi arasinda pozitif yonlu bir iliski oldugunu bildirmiglerdir. Gegirilen atak sayisi
arttikca kaybedilen néronal rezerv de artmaktadir. Bu da beraberinde bireylerin engellilik

dizeylerinde artigsa neden olmaktadir. Ek olarak daha fazla atak gegiren bireylerde her
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an her yerde yeniden atak gecirecekmis korkusu bulunabilir. Bu nedenle sosyal

anksiyete dizeyleri artmakta ve dolayisiyla toplumsal katilm seviyeleri azalmaktadir.

MS tanili bireylerde katiim olumsuz ydnde etkilenmektedir. Katilimi etkileyen
bircok faktdér bulunmaktadir. Bu c¢alismada, katihmi etkiledigini disindigimuiz
demografik dzelliklerin yani sira denge, yurime kapasitesi ve disme korkusu ele alindi.
Elde edilen sonuglarin, bu alanda ileride yapilacak olan ¢alismalara ve MS’li bireylerin
katilimini arttirmaya yonelik tedavi hedefleri ile birlestirilerek hazirlanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarina katkida bulunacagini ve katihm seviyelerinin erken
dénemden itibaren denge, ylirime kapasitesi ve diigsme korkusu bilesenleri ile birlikte ele
alinmasi gerektigi sonucuna variimistir. Katihm Uzerinde etkili olabilecek diger tim
faktorlerin (ince el becerisi, yorgunluk, bilissel ve emosyonel durum, yasam kalitesi ve
diger fonksiyonel sistem bozukluklari vb.) bir arada incelendigi genis kapsamli ¢alismalar

bu alandaki eksikliklerin giderilmesine yardimci olacaktir.

Calismamizda bazi limitasyonlar bulunmaktadir.

e Calismamiza katilan bireyler GEDO seviyeleri agisindan dengeli bir dagilima sahip
olsaydi bireyleri GEDO seviyelerine gére gruplara ayirarak gruplar arasi
karsilastirmalar yapilabilir ve farkli engellilik dlzeylerine goére sonuglar elde
edebilirdi.

e Calismamizda GEDO seviyesi daha ylksek bireyler yer alsaydi katilim ve denge
arasindaki iligski daha net olarak ortaya konabilirdi.

e Calismamiza katilan bireyler etkilenen norolojik sistemlerine godre gruplara
ayrilabilseydi farkh nérolojik ve fonksiyonel sistem etkilenimleri saptanarak daha
kapsamli sonugclar elde edilebilirdi.

e Calismamizda, katimi etkileyebilecek diger faktorler (ince el becerisi, yorgunluk,
bilissel ve emosyonel durum, yasam kalitesi ve diger fonksiyonel sistem bozukluklar

vb.) de incelenmis olsaydi ¢ok yonlu bir yaklagim sunulmus olurdu.

Calismamizin bazi Ustin yonleri de bulunmaktadir.

e Literaturde MS tanili bireylerde denge, yuruyus kapasitesi ve disme korkusu
degiskenlerinin katilimla iligkisi ayri ayri ve az sayida c¢alismada incelenmigtir.
Calismamiz bu ¢ dediskenin katilimla iliskisinin bir arada incelendigi ve
karsilastirildigi ilk galisma olmakla birlikte bu alanda yapilan az sayida ¢alismadan
biridir.
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Calismamizda bireylerin denge diizeylerinin SportKAT Model 550-TS Kinestetik
Denge Cihazi® ile objektif olarak degerlendirilmesi sonuglarin givenilirligi agisindan
avantaj saglamistir.

Cahsmamizda yurtyls kapasitesi icin kullanilan 6DYT’nin objektif ve gecerli bir
yontem olmasi sonuglarin guvenilirligini olumlu etkilemistir. Temel gunlik yasam
aktivitelerinden birisi olan yurayugun degerlendiriimesi ve bunun katihm ile
iliskilendirilmesi olusturulacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina igik
tutacaktir.

Calismamizda kullanilan MDEO’niin, Tirkge gegerlik ve givenirligi olan bir dlgek
olmasi sonuglarin gdvenilirligini olumlu etkilemistir. Her zaman objektif test
ydntemleri ile saptanamayan problemlerin hasta bakis agisi ile degerlendiriimesine
olanak sunmustur.

Calhsmamizda degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasi 6l¢gim

hatalarinin en aza indirilmesini saglamistir.
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6. SONUGLAR

Bu ¢alismamizdan elde edilen ana sonuclar:

e MBS tanili bireylerin, erken donemde olsalar bile, katihm dizeyleri olumsuz ydnde
etkilenmektedir.

e MS’li bireylerde vyapilacak olan klinik degerlendirmelerde, fizyoterapi ve
rehabilitasyon calismalarinda denge ve ydriyus problemlerinin yani sira disme
korkusu da ele alinmalidir.

o MS’li bireylerde katihm dizeyinin tahmin edilmesinde ve arttiriimasinda yuriyus
kapasitesi ve diusme korkusu parametreleri ele alinmalidir.

e MSIli bireylerde yapilacak olan degerlendirme, tibbi tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda denge, yurlyls, disme korkusu ve katilim dizeyi
birlikte ve erken dénemden itibaren ele alinmalidir.

¢ Denge puanlari dogrudan katihmla iligkili bulunmamakla birlikte denge hem yurGyus
hem de disme korkusu ile iligkili oldugu icin MS’li bireylerin ileri ddnemlerde, katilim
dizeyinin artinlmasi amaglandiginda dengenin de g6z 6nunde bulundurulmasi
gerekmektedir.

e Sadece yuruyus (% 16) ve disme korkusu (% 25) MS tanih bireylerin katihm dizeyini
tim yonleri ile ele almada yeterli degildir. ileride diger faktorlerin de incelendigi, farkli
GEDO seviyelerinde ve tiplerinde MS tanili bireylerin dahil edildigi genis kapsamli ve

uzun dénem takip ile yapilacak olan ¢alismalara ihtiyag vardir.
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Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yurutlicisi sorumludur (22/04/2021).

GoOndlll / Hasta Adi Soyadi: Stleyman YARICI

izni veren kisi (Gonillli / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA: Siileyman
YARICI

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi IMZA: Prof. Dr. Nilifer GETISLI KORKMAZ



Ek-3. Degerlendirme Formu

“Multipl Skleroz Tanili Bireylerde Sosyal Katilim Diizeyinin Yiiriiyis, Denge ve

Diisme Korkusu ile iligkisi” Degerlendirme Formu

Hastanin Adi-Soyadi: Tarih:
Yas: Cinsiyet: o Kadin o Erkek
Boy: Meslek:

Kilo: Telefon:

BMIi:

Egitim Durumu: oOkur-yazar degil oilkokul oOrtaokul oLise oUniversite oLisansiisti
Medeni Durum: oEvli oBekar

Ozgecmis: Hastalik Suresi:

Soygegmis: Ahlgkanliklar:
Sigara: o Var.... Paket/yil o Yok
EDSS Skoru: Alkol: oVar.... Sise/lyil o Yok
Egzersiz: o Var o Yok
Son 6 ay i¢ginde dusme: o Yok o Var
Etkilenim Tipi: o Monoparezi o Hemiparezi o Paraparezi o Triparezi o Quadriparezi

Etkilenen Taraf: Dominant Taraf:



Postiir Fiksasyonu Degerlendirmesi

Kalga Fleksiyonu Testi

Sarkacgvari Salinim

Sag

Sol

Sag Sol

Spastisite Degerlendirmesi

Sag

Sol

Kalca ekstansorleri

Kalca adduktorleri

Kalga internal rotatorleri

Diz ekstansorleri

AB plantar fleksorleri

AB invertorleri

SportKAT Denge Degerlendirmesi

Statik Denge Degerlendirmesi

Sag Sol On Arka Toplam

Gift Ayak

Sag Ayak

Sol Ayak
Dinamik Denge Degerlendirmesi

Sag Sol On Arka | Toplam

Saat Yoniinde

Saat Yonuinin

Tersinde

6 Dakika Yurime Testi Skoru: metre

Tansiyon | Nabiz | O2 Solunum | Tansiyon | Nabiz | O2 Solunum

satlrasyonu | Frekansi saturasyonu | Frekansi




Ek-4. Toplumsal Butinlesme Anketi (TBA)

1) Evinizde market ya da diger ihtiyaglarin alisverisini genellikle kim yapiyor?
___Yalnizca siz

___Siz ve basgkasi

___Bagkasi

2) Evinizde genellikle kim yemegi hazirliyor?
___Yalnizca siz

___Siz ve basgkasi

___Baskasi

3) Evinizde glnluk ev iglerini genellikle kim yapiyor?
__Yalnizca siz

___Siz ve basgkasi

___Baskasi

4) Evinizde ¢ocuklara genellikle kim bakiyor?
___Yalnizca siz

___Siz ve basgkasi

___Baskasi

___Uygulanamaz (Evde 17 yas alti gocuk yok)

5) Aile ve arkadaslarla bir araya gelme gibi sosyal faaliyetleri genellikle kim
planliyor?

___Yalnizca siz

___Siz ve baskasi

___Baskasi

6) Banka isleri ve fatura 6demeleri gibi kisisel mali islerinizi genellikle kim takip
ediyor?

___Yalnizca siz

___Siz ve basgkasi

___Bagkasi

7) Ev digindan yapilan aligveriglere bir ay iginde yaklasik olarak kag kez
katiliyorsunuz?

___5yadadaha ¢ok

__1-4kez

__Hig

8) Sinema, spor, restoranlar gibi bos zaman aktivitelerine bir ay iginde yaklagik
olarak ka¢ kez katiliyorsunuz?

___5yadadaha ¢ok



__1-4kez
__Hig

9) Arkadaslarinizi ya da akrabalarinizi bir ay iginde yaklasik olarak kag kez
ziyaret ediyorsunuz?

___5yadadaha ¢ok

__1-4kez

Hic

10) Katildiginiz serbest zaman aktivitelerini, genellikle yalniz mi yoksa diger
kisilerle birlikte mi yapiyorsunuz?

___Cogunlukla yalniz

___Cogunlukla engelli arkadaslarla

___Cogunlukla aile tyeleriyle

___Cogunlukla engelli olmayan arkadaslarla

___Aile ve arkadaslar ile birlikte

11) Guvendiginiz bir dostunuz var mi?
___Evet
___Hayir

12) Ev digi gezilerine hangi siklikla ¢gikarsiniz?
___Nerdeyse her gin

___Nerdeyse her hafta

___Nadiren / Hi¢ (Haftada 1’den daha az)

13) Lutfen, simdiki is durumunuza en ¢ok uyan cevabi secin. (Gectigimiz ay
suresinde)

___ Tam zamanli (Haftada 20 saatten daha fazla)

___Yari zamanl (Haftada 20 saat ya da daha az)

___Calismiyorum ama aktif olarak is artyorum

___Calismiyorum, is aramiyorum

___Uygulanamaz, yastan dolayi emekliyim

14) Liutfen, simdiki okul ya da egitim durumunuza en ¢ok uyan cevabi segin.
(Gegtigimiz ay suresinde)

___Tam zamanl

___Yari zamanh

___Okula ya da egitime devam etmiyorum

___Uygulanamaz, yastan dolayi

15) Gegtigimiz ay iginde, hangi siklikta gonulli aktivitelere katildiniz?
___5yadadaha gok

__1-4kez

__Hi¢



Ek-5. Modifiye Diisme Etkinlik Olgegi

10.

11.

12.

13.

14.

Degerli katihmci;

0’ dan 10’ a kadar olan 6lgekte (cetvelde), disme olmaksizin bu aktivitelerin her birini yaparken ne kadar
guvende oldugunu, 0 “ glivenli degil/emin degil”, 5 ” oldukga glivenli/olduk¢a emin” ve 10 " tamamen
guvenli/tamamen emin” olma anlaminda litfentamamlayiniz.

NOT:

o  Egerdiusmekten korkma nedeniyle en azindan kismen aktiviteyi yapmayi biraktiysaniz puan 0’ dir.

e  Egerfiziksel bir problem nedeniyle aktiviteyi tamamen biraktiysaniz o maddeyi bos birakiniz (Bu
maddeler ortalama MFES puaninin hesaplamasina dahil edilmeyecektir.)

e  Eger bagka bir nedenden dolay su anda o aktiviteyi yapmiyorsaniz (6rnegin aligverisi sizin yerinize bir
baskasi yapiyorsa)bile bugiin sizyapmak zorundaolsaydiniz nasil hissederdiniz onagére

hesaplayiniz.

Elbiselerini giyinmek ya da ¢ikarmak

Basit yemekleri hazirlamak

Banyo ya da dus yapmak

Sandalyeye oturmak / sandalyeden kalkmak
Yataga oturmak / yataktan kalkmak

Calan kapiya ya da telefona cevap vermek
Evin igcinde dolasmak

Raflara ya da dolaba ulagmak

(basinizin Uzerindeki veya yerdeki bir seye uzanmak)

Hafif ev isleri (ev temizleme, stipirme, toz alma...)
Basit aligveris yapmak (aligverige gitmek)

Toplu tasima araglarini kullanmak

Yolda kargidan kargiya gegcmek

Basit bahge isleri yapmak veya gamasir asmak

Evin 6niindeki veya arkasindaki basamaklari kullanmak

Givenli
Degil

4

Oldukga
Guvenli

5
|

7
|

Tamamen
Givenli

8 9 10

Ortalama Puan = Toplam Puan / Puanlanan Madde =



