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Bu tezin tasarimi, hazirlanmasi, yiiriitiilmesi, arastirilmalarinin yapilmasi ve bulgularinin
analizlerinde bilimsel etige ve akademik kurallara 6zenle riayet edildigini; bu ¢alismanin
dogrudan birincil iiriinii olmayan bulgularin, verilerin ve materyallerin bilimsel etige
uygun olarak kaynak gosterildigini ve alinti yapilan c¢aligmalara atfedildigini beyan

ederim.
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OZET

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA ALT EKSTREMiTE POZiSYON
TESTININ GECERLILIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

Celal Batuhan GUNEYSU
Yiiksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Prof. Dr. Filiz ALTUG
Yardimci Tez Yoneticisi: Uzm. Dr. Nermin CALISIR
Haziran 2024, 59 Sayfa

Bu c¢alisma inmeli hastalarda pozisyon duyusunu degerlendirmek icin gelistirilen
Alt Ekstremite Pozisyon Testinin (AEPT) Multipl Sklerozlu (MS) bireylerde gegerlilik
ve giivenilirlik caligmasini yapmak amaciyla planlanmaigtir.

Calismaya yas ortalamalar1 42,35 + 10,86 yil olan, 28’1 (%31,1) erkek, 62’si
(%68,9) kadin olmak tizere toplam 90 MS’li birey katilmistur.

Calismada katilimcilarin demografik bilgileri kaydedildi. Alt ekstremite duyu
degerlendirmesinde AEPT ve kinestezi duyusu degerlendirmesinde dijital gonyometre
kullanildi. Katilimcilarin denge fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in BESTest’in alt
parametrelerinden statik denge icin tek ayak iizerinde durma testi (TAUD) ve dinamik
denge degerlendirmesi i¢in zamanl kalk yiri testi (ZKYT) kullanildi. Yiiriime
fonksiyonu degerlendirmek igin 10 metre yiiriime testi kullanildu.

AEPT’in giivenilirliginde Cronbach alpha o6l¢tim degeri 12 cm icin 0,788
(p=0.001) ve 22 cm igin 0.834 (p=0.001) olarak bulunmustur. Testin gegerliligi i¢in ayak
bilegi kinestezi duyusu ile ve ZKYT, TAUD ve 10 m yiiriime testleri ile arasinda anlamli
diizeyde korelasyonlar saptandi.

Bu sonuglara géore AEPT MS’li hastalarda pozisyon duyusunu degerlendirmek

icin gecerli ve glivenilir bir testtir.

Anahtar Kelimeler: Alt Ekstremite Pozisyon Testi; Denge; Multipl Skleroz; Pozisyon
Duyusu; Propriosepsiyon
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ABSTRACT

VALIDITY AND RELIABILITY OF LOWER EXTREMITY POSITION TEST
IN PATIENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

GUNEYSU, Celal Batuhan
Master Thesis, Department of Physical Therapy and Rehabilitation
Thesis Advisor: Prof. Dr. Filiz ALTUG
Assistant Supervisor: Uzm. Dr. Nermin CALISIR
June 2024, 59 Pages

This study was planned to study the validity and reliability of the Lower Extremity
Position Test (LEPT), which was developed to evaluate position sense in stroke patients,
in individuals with Multiple Sclerosis (MS).

A total of 90 individuals with MS, 28 (31.1%) men and 62 (68.9%) women, with
an average age of 42.35 + 10.86 years, participated in the study.

Demographic information of the participants was recorded in the study. LEPT was
used to evaluate lower extremity sensation and a digital goniometer was used to evaluate
kinesthesia sensation. To evaluate the balance functions of the participants, one-leg stand
test (OLS) for static balance and timed up and go test (TUG) for dynamic balance
evaluation, which are sub-parameters of BESTest, were used. A 10-meter walk test was
used to evaluate walking function.

In the reliability of LEPT, Cronbach alpha measurement value was found to be
0.788 (p=0,001) for 12 cm and 0.834 (p=0,001) for 22 cm. For the validity of the test,
significant correlations were found between the ankle kinesthesia sense, TUG, OLS and
10 meter walking tests.

According to these results, LEPT is a valid and reliable test to evaluate position
sense in patients with MS.

Keywords: Balance; Lower Extremity Position Test; Multiple Sclerosis; Position Sense;
Proprioception
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TESEKKUR

Yiiksek lisans doneminde tamistifim ve bu siiregte bana tecriibe ve bilgi
birikimleriyle kattig1 bakis agilariyla, tez yolunda bana her tiirlii destegi ve emegi veren,
Ogrencisi olmaktan gurur duydugum, tezin planlamasinda, igerigin nasil olacagi hakkinda
diizenlenmesinde, tez sonuclarinin ne anlama geldiginin yorumlanmasinda ve tezin her
asamasindaki destek ve katkilarindan dolayr ¢ok degerli saygideger hocam tez
danismanim Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi Sayin Prof.

Dr. Filiz ALTUG a,

Tez siirecimde katilimcilarin = bulunmasinda, verilerin  toplanmasinda,
degerlendirilmesinde ve kaydedilmesinde bana her daim yardime1 olan, bu siiregte bana
katt1ig1 bilgilerle gosterdigi yeni bakis agilariyla, norolojik rehabilitasyon alaninda
kendimi gelistirmemi saglayan, beraber caligmaktan kendimi sansli hissedip onur ve
gurur duydugum, her daim destegi ve emegi iizerime olan Ozel Bursa Romatem Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde ¢alisan noroloji uzmani Uzm. Dr. Nermin
CALISIR a,

Bu siirecte katilimcilarin tam sayiya ulagmasi icin ve tezin her agsamasinda bana
destekleri hi¢ kesilmeyen is yerinde beraber kurdugumuz 6zel ekipteki ¢ok kiymetli
arkadaslarim Fzt. Ismail HACIOGLU’na, Fzt. Mahmut Can ERDOGAN’a, Fzt. Sinan
ATILLA’ya, Fzt. Yusuf Ziya SAHIN’e ve Fzt. Muhammed So¢ HASANOGLU’na,

Beraber yiiksek lisans egitimine basladigimiz ve her daim bana destegini
esirgemeyen ve uzaktan gelip hi¢ bilmedigim bir sehirde bana her konuda yardimini

esirgemeyen cok degerli Uzm. Fzt. Server ERDOGMUS GULCAN’a,

Beni bu giinlere getiren, hayatim boyunca her animda ve kararimda yanimda olan,
benden hi¢bir zaman desteklerini esirgemeyen, bana her daim giivenen, bu siirecte bana
ellerinden geldigince kolaylik saglamaya ¢aligan, bu hayattaki en sevdigim kiymetli ve

degerli canim aileme tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS) nedeni tam olarak bilinmeyen genetik ve cevresel
faktorlerin etken oldugu, merkezi sinir sisteminde (MSS) myelin kilifinda dejenerasyona
sebep olan otoimmiin kronik demiyelinizan bir hastaliktir ve en ¢ok 20 ile 50 yas arast
erigkinlerde goriilmektedir (Jamali vd., 2017). MS hastalarinda kas zayifligi, kas tonusu
degisiklikleri, spastisite, ataksi, anormal denge ve duyu bozukluklar1 gibi motor
problemleri i¢eren viicut islevlerinde bozukluklar goriilmektedir. Bunlarin yani sira;
nobetler, yorgunluk, agri, mesane ve bagirsak disfonksiyonu, biligsel ve emosyonel
problemler, gorme problemleri, konusma ve yutma bozukluklari, seksiiel disfonksiyon da

MS’li bireyleri etkilemektedir (Jamali vd., 2017, Leocani vd., 2003).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO), duyu bozukluklarmi MS'in yaygin bir semptomu
olarak tanimlamistir. MS’li bireylerde duyusal problemlerin olusmast en Onemli
problemlerdendir ve duysal problemler MS’in ilk belirtilerindendir (Jamali vd., 2017,
Sanders ve Arts, 1986, Leocani vd., 2003). Calismalarda; Multipl Sklerozlu bireylerin
%80’1 ve daha fazlasinda cesitli derecelerde duyusal bozukluklar oldugu gosterilmistir

(Leocani vd., 2003, Sanders ve Arts, 1986).

Zayif veya yetersiz duyusal uyarilar postiiral kontrol, denge, yiiriime, giinliilk
yasam aktivitelerinde bagimsizlik diizeyi ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir
(Jamali vd., 2017). Denge, istirahat ve aktivite sirasinda viicudu etkileyen yergekimi
merkezinde olusan yer degistirmeye kars1 gosterilen postiiral uyumdur. Denge gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerden gelen inputlarin integrasyonuyla saglanir. Bu
sistemlerin herhangi birindeki hasar dengenin saglanmasinda ve devam ettirilmesinde

problemlere yol agar (Ogretim vd., 2006).

Denge problemleri MS’li hastalarda en sik goriilen ve dnemli problemlerden
biridir. Ciinkii, pozisyon degisimlerinde, dik durus pozisyonunu koruma, yiiriime ve

donme gibi fonksiyonel aktivitelerde dengenin saglanmasi 6nemlidir ve denge bozuklugu



diismelere sebep olmaktadir. Denge rahatsizlig1 olan diger hasta popiilasyonlarina gore
MS’li hastalarda diisme prevalansi daha yiiksek bulunmustur (Ogretim vd., 2006).
Hastalarin fonksiyonel ve giinliik yasam aktivitelerinde daha giivenli hareket edebilmesi
icin denge kaybinin sebebi, dengeyi olumsuz etkileyen faktorler bilinmeli ve tedavi
programini diizenlerken bu problemler dikkate alinarak yapilmalidir (Kelleher vd., 2010,
Newsome vd., 2011).

Somatosensoriyel inputlarin en Onemlilerinden birisi de propriosepsiyon
duyusudur. Propriosepsiyon duyusu; ayak taban duyusu, ekstremite pozisyon duyusu ve
kinestezi duyularini icermektedir. MS’li bireylerde rehabilitasyon programlarinin etkili
bir sekilde planlanmasi i¢in somatosensoriyel bozukluklarin ayrintili olarak
degerlendirilmesi ve ele alinmasi 6nemlidir. MS'de etkilenen duyusal modaliteleri
Olcmek icin kesin ve klinik olarak erisilebilir bir yontem bulunmamaktadir ancak

duyunun motor kontrolde 6nemli rol oynadig1 agiktir (Kelleher vd., 2009).

MS'deki somatosensor bozukluklarin yonlerini bildiren daha 6nce yapilmis birgok
caligma vardir (Jamali vd., 2017). Bununla birlikte ¢ogu ¢alisma kiigiik bir denek
grubunda sadece bir viicut bolgesinin veya sadece bir somatosensoriyel modalitenin
duyusal 6lglimiine odaklanmistir (Jamali vd., 2017). Bazi ¢alismalarda somatosensoriyel
bozukluklarin nicel dl¢iimii eksik oldugu sdylenmistir. Olgiilen duyusal modalite tiirii,
degerlendirilen viicut alan1 ve ¢aligma popiilasyonu acisindan calisma heterojenligi
nedeniyle, somatosensoriyel bozukluklarin prevalansini belirlemek veya MS'de
somatosensoriyel kaybin derecesini belirlemek olduk¢a zor oldugu belirtilmektedir

(Cattaneo ve Jonsdottir, 2009).

MS’de klinikte duyunun degerlendirilmesi i¢in  Nottingham  Duyu
Degerlendirmesi, Rivermead Somatosensorial Performans Degerlendirmesi ve Semmes-
Weinstein Monofilament testi uygulanmaktadir ancak pozisyon hissini tam olarak 6lgen
bir test yontemi bulunmamaktadir (Winward vd., 2002). Elde edecegimiz veriler

sonucunda literatiire yeni bir degerlendirme yontemi katacagimiza inanmaktayiz.



1.1. Amag¢

Calismamiz MS’li bireylerde pozisyon hissini degerlendirmek i¢in Alt ekstremite
pozisyon testi (Lower Extremity Position Test)’nin gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismasini
yapmak literatiire yeni bir degerlendirme yontemi ile katki saglamak amaciyla

planlanmustir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Multiple Skleroz Tanimi

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin ¢esitli bulgular ve semptomlari
olan karmasik, kronik ilerleyici, inflamatuar, nérodejeneratif ve otoimmiin demiyelinizan
bir hastaligidir (Citaker vd., 2013). Hastaligin erken evrelerinde bile demiyelinizasyon,
akson kaybi1 ve inflamasyon meydana gelmektedir (Oh vd., 2018). MS'in epidemiyolojisi
cografi bolge, yas, cinsiyet ve etnik kdkene bagl olarak genis dlgiide degisir. MS en
yaygin olarak 20 ila 40 yaslar arasinda teshis edilir ve kadin/erkek orani yaklasik
3:1'dir.(Browne P vd., 2014).

MS'in en yaygin semptomlari; hastalarin %50'sinde goriilen motor zayiflik,
fonksiyonel bozukluk ve spastisitedir, bunu somatosensoriyal problemler ve yorgunluk,
gorme bozukluklari, denge bozukluklar1, mesane ve bagirsak sorunlari, agri, biligsel veya
davranigsal sorunlar ve cinsel islev bozuklugu takip eder (D’Orio vd., 2012). MS’li
bireylerin %50'si son 6 ay i¢inde diistiiglinii bildirmektedir ve bu diismelerin %50's1
yaralanmalarla sonuglanmaktadir (Peterson vd., 2008). Diismelerin somatosensoriyel
kayip (propriosepsion vb.), gorme bozuklugu, beyincik ve motor bozukluklar gibi bircok
faktorle alakali oldugu ve her birinin diisme riskini arttirdigt bildirilmektedir (Cattaneo
ve ark. 2002). MS kisinin giinlik yasamini siirdiirmesini ve bagimsizligint dogrudan

etkileyerek kiside genel bir engellilik hali olusturmaktadir.



2.2. Etiyopatogenezi

MS genetik ve D vitamini yetersizligi, Ebstein-Barr viriisii (EBV) vb. ¢evresel
faktorlerin bir kombinasyonundan kaynaklandig: diisiiniilen karmagsik bir hastaliktir. Bu
faktorlerin hastaliga neden olmak icin etkilesime girdigi kesin mekanizmalar tam olarak
anlasilamamistir ancak mevcut arastirmalar hastaligin gelisimine ve ilerlemesine katkida

bulunan altta yatan immiinolojik ve patolojik mekanizmalar1 anlamaya odaklanmistir

(Goodin, 2015).

MS patolojisinin ayirt edici 6zellikleri arasinda demiyelinizasyon alanlari,
oligodendrosit kayb1 ve aksonal dejenerasyon yer alir. MS lezyonunun gelisiminin erken
dénemlerinde kan-beyin bariyeri bozulur ve hematojen monositler ve T hiicreleri beyin
parankimini istila eder (Trapp vd., 1999). Enflamatuar hiicrelerin yeni MS lezyonlariyla
iliskisi bagisiklik sisteminin aktif doku tahribatina dahil oldugunu gosterir (Trapp vd.,
1999). Bu dogrudan veya yerlesik astrositlerin ve mikroglialarin aktivasyonu yoluyla ve
bagisiklik hiicrelerinin inflamatuar sitokin tirtinleri yoluyla meydana gelebilir (Trapp vd.,
1999). Bu olay kilifin ve etrafini saran sinirlerin iltihaplanmasina ve yaralanmasina neden
olur ve sonug olarak birden fazla lezyonlar (sklerotik plaklar) meydana gelebilir. Olusan
hasarlanma ile kas koordinasyonunu, giictinii, duyusunu ve goriisiinii kontrol eden sinir

sinyallerini yavaglatabilir veya engelleyebilir (Pithadia, vd., 2009).

2.3. Multipl Skleroz Tipleri

Norologlar hastalarin hastaligin seyrine gore dort ana kategoriye ayrilabilecegi

konusunda hemfikirdir:

1. Relapsing-remitting MS (RRMS): MS hastalarinin yaklagik %85'ini etkileyen
en yaygin formdur. Semptomlarin alevlenmesi (niiksetme veya alevlenme) ve ardindan

semptomlarin diizeldigi veya ortadan kayboldugu remisyon donemleri ile isaretlenir.

2. Sekonder progresif MS (SPMS): Baslangigta siklikla atak ve iyilesmelerle

giden ve ilerleyen yillarda giderek artan norolojik engellige sebebiyet verebilir. Giderek



artan progresyonlarla yeni ataklar ya da yeni aktif lezyon alanlari olusabilir. Hastalik
degistirici ajanlarla yapilan tedaviler ilerlemenin geciktirilmesine yardimci olur. Hastalik
seyri, remisyon donemleri olsun veya olmasin veya semptom siddetinin azalmasiyla

(platolar) kotiilesmeye devam eder.

3. Primer progresif MS (PPMS): MS hastalarinin yaklagik %10'unu etkiler.
Semptomlar baslangigtan itibaren yavas yavas kotiilesmeye devam ediyor. Niiksetme
veya iyilesme olmaz ancak ara sira duraklamalar olabilir. MS'in bu formu genellikle

hastaligin tedavisinde kullanilan ilaglara kars1 daha direnclidir.

4. Progresif-relapsing MS (PRMS): hastalarin %5'inden azini etkileyen nadir bir
formdur. Bu form yillar gectikge kotiilesen semptomlarin aralikli alevlenmeleri ile

baslangictan itibaren ilerleyicidir. Remisyon donemleri yoktur (Goldenberg, 2012).

MS’in bir tipi olmasa da MS 6ncesi bir durum olan klinik olarak izole sendrom
(KIS), gelecekte olast MS gelisimi ile uyumlu, zamanla izole edilen bir merkezi sinir
sistemi demiyelinizan olayidir. MS'e gecis i¢in erken risk siniflandirmasi tedavi
kararlarina yardimci olur. Manyetik rezonans goriintileme (MRI) su anda riski

degerlendirmede en kullanigh aragtir (Marcus & Waubant, 2013).

2.4. Multiple Skleroz Klinik Semptomlar1

Genellikle MS semptomlar1 6ngoriilemez ve belirsizdir. Bu hastalik merkezi sinir
sisteminin herhangi bir bolgesini (serebral hemisferler, medulla spinalis, beyin sapi,
serebellum ve optik sinir) etkileyebileceginden hemen hemen her tiirli nérolojik
semptoma neden olabilir. Ek olarak semptomlar hastadan hastaya ve ayn1 hastada zaman

icinde bilyik farkliliklar gosterir (Ghasemi vd., 2017).

MS hastalarinin  %30'undan fazlasinda cogunlukla bacaklarda orta-siddetli
derecede spastisite vardir. MS hastalarinda ilk klinik bulgular genellikle duyu
bozukluklaridir; bunlarin en yaygin olanlar1 paresteziler (uyusma ve karincalanma),
dizesteziler (yanma ve igne batmasi), diplopi, ataksi, vertigo ve mesane (idrar sfinkteri)
bozukluklaridir. MS'in yaygin bir belirtisi bir bacagi etkileyen ardindan diger bacaga

yayilan ve pelvise, karina veya toraksa yiikselen tek tarafli uyusukluktur. Duyusal



bozukluklar genellikle diizelir ancak bazen kronik néropatik agriya dontisiir. Trigeminal
nevralji de ortaya ¢ikar. MS'in diger bir yaygin belirtisi tam veya kismi gérme kaybiyla
one c¢ikan optik norittir. MS hastalarinin %90'indan fazlasinda mesane disfonksiyonu
ortaya c¢ikar ve hastalarin iigte birinde haftalik veya daha sik idrar kagirma ataklari ile
sonuclanir. Hastalarin en az %30'unda kabizlik goriiliir. Yorgunluk hastalarin %90'inda
goriiliir ve MS ile iliskili en yaygin sikayetler arasinda yer almaktadir. Cinsel sorunlar da
siklikla yasanmaktadir (Goldenberg, 2012).

2.4.1. Tonus degisiklikleri

Spastisite en yaygin MS semptomlarindan biridir ve MS hastalarinin %40-84'tinde
goriiliir ve hastalik ilerledikge siddeti de artar (Flachenecker vd., 2014). Klinik olarak
sertlik, agr1 ve hareket kisitlamalarina yol agan kas tonusunun artmasiyla karakterizedir.
Agrili spazmlar ve istemsiz kas kasilmalari ile kalict veya paroksismal olabilir.
Spastisiteye genellikle kas gii¢stizliigii eslik eder ve siklikla dalgalanan yogunlukta olup
geceleri sik sik artar. Bacaklar kollardan veya govdeden daha sik etkilenir. Spastisitenin
alt ekstremitelerdeki oziirliiliige neden olan ana faktor oldugu da gosterilmistir (Milinis
vd., 2016). Spastisite mesane disfonksiyonu, uyku bozukluklari, yorgunluk ve diger
semptomlarla iligkili olabilir ve dolayisiyla giinliikk yasam aktiviteleri (GYA) ve yasam
kalitesi tizerinde ¢ok biiytik bir etkiye sahip olabilir. Ayrica basi yaralar1 ve kontraktiirler

gibi komplikasyon riski de yiiksektir (Flachenecker vd., 2014).

2.4.2. Koordinasyon bozukluklari

MS'in yaygin semptomlarindan biri ataksidir. MS'te oziirliiliige neden olan
postiiral kontrol, denge ve koordinasyon bozuklugu ile karakterize olan ataksi,
Oziirliiliigiin en dnemli nedenlerinden biridir. Beyincik ve baglantilarindaki sorunlardan
dolay1 koordinasyon sorunlari sik goriiliir. Serebellar patoloji lezyon alanina bagli olarak
ekstremite, govde ve yiiriime ataksisi ile nistagmus, dizartri ve tremora neden olur (Erdeo
vd., 2019). MS hastalarinin yaklasik %80'inde farkli ataksi tiirleri 6nemli semptomlar
olarak ortaya c¢ikmaktadir (Wilkins, 2017). Ataksi yiiryiisii etkileyen en Onemli



faktorlerden biridir. Yiiriiyiis ataksisi denge ve koordinasyon sorunlart veya bunlarin
kombinasyonu ile ortaya ¢ikar. Onceki calismalar dengenin yiiriiyiis {izerindeki etkisini
acikca ortaya koymus olsa da koordinasyon sorunlarinin yiiriiyiis lizerindeki etkileri
belirgin degildir. Sinirhi sayida ¢alismada koordinasyonun yiiriiyiise etkisi aragtirilmis ve

celiskili sonuglara ulasilmistir (Bastian, 2002; Diener vd., 1984; Horak vd., 1994).

2.4.3. Yorgunluk

Yorgunlugun evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi olusturulmamistir. MS
yorgunlugu genellikle hastanin bitkinlik hissi ve fiziksel ve hatta zihinsel aktiviteleri
gerceklestirmek i¢in artan ¢aba gdstermesiyle tanimlanir. MS Konseyi Klinik Uygulama
Yonergeleri, yorgunlugu "birey veya bakici tarafindan olagan ve istenen faaliyetlere
midahale edecek sekilde algilanan subjektif fiziksel ve zihinsel enerji eksikligi" olarak
tanimladi (Charvet vd., 2014). Yorgunluk, MS'li kisilerin yasadigi en yaygin semptomdur
ve hastalik seyrinin bir noktasinda hastalarin %90'a kadarini etkiler ve hastaliin tiim alt
tiplerinde ortaya ¢ikar, ancak sekonder ilerleyici hastaligi olan hastalar muhtemelen en
biiyiik risk altindadir (Braley vd., 2012). Yorgunluk, ¢alisma saatleri ve istthdam kaybi
da dahil olmak t{izere 6nemli sosyoekonomik sonuglar dogurur ve MS'li bireylerde yasam
kalitesinin azalmasinin 6nemli bir nedenidir. Yorgunluk riski, hastaligin tekrarlamasi,
Ozirliligiin artmasi ve ozellikle ylrime zorluguyla birlikte artar. MS’deki yorgunluk
sicaktan etkilenip artip siddetlenebilir veya sogukla azalip rahatlanilabilir. Genel olarak
yorgunluk, hastaligin siddeti ve noérolojik bozuklugun genel ciddiyeti ile baglantilidir,
ancak hastalik siiresiyle iliskilendirilmemistir (Mills ve Young, 2011). Diistik egitim
seviyesinin MS'de yorgunluk i¢in bir risk faktorii oldugu séylenmistir (Mills ve Young,
2011). Yasa bakacak olursak g¢alismalar arasinda tutarli olmamasina ragmen, yasin
yorgunlukla giiclii bir sekilde baglantili oldugu goriilmemektedir (Hadjimichael vd.,
2008; Lerdal vd., 2003). Yorgunlugun cinsiyet gore farkliligina bakildiginda farklilik
gostermedigi soylenmistir (Hadjimichael vd., 2008; Lerdal vd., 2003). Y orgunluk, giinliik
yasamin tiim yOnlerini etkileyebilecegi ve yasam kalitesini 6nemli Ol¢iide olumsuz

etkileyebilecegi i¢cin MS'li bireylerde ¢ok biiyiik bir problem haline gelmektedir.



2.4.4. Agn

Agr1, Multipl Sklerozda sik goriilen bir semptomdur ve yakin zamanda hastalarin
%?75'e kadarinin bu semptomdan dolay1 zorluklar yasadigi tahmin edilmektedir (Solaro
vd., 2013). Agr hastaligin herhangi bir doneminde ortaya ¢ikabilir ve hastalar ayni anda
cesitli nedenlerden dolay1 agri1 yasayabilirler. MS’de agr1 aym1 zamanda spastisite,
yorgunluk ve duygu durum bozuklugu gibi diger semptomlara da ikincil olabilir. MS
semptomlarini tedavi etmek i¢in kullanilan tiim ilag tedavisinde agr1 tedavisi toplam
kullanimin yaklasik %30'unu olusturur (Solaro vd., 2013). Ayni zamanda hastalar agri
yonetiminden diigiik memnuniyet bildirmektedir. Agr1 yasam kalitesini etkiler ve kisinin
aile yasami, isine katilimini ve ruh halini etkileyebilir. Genellikle kronik bas agrilar1 ve
noropatik agr1 ortaya ¢ikan agri semptomlaridir (Nick vd., 2012). 2008 tarihli bir rapor,
MS ile iligkili agriyr dort kategoride siniflandirmistir: siirekli merkezi noropatik agri;
aralikli merkezi noropatik agr1 (trigeminal nevralji, Lhermitte belirtisi, glossofaringeal
nevralji); kas-iskelet agrisi (agrili tonik spazmlar, spastisiteye bagli agri, tekerlekli
sandalyeye bagli olmaya bagli agr1) ve néropatik ve ndropatik olmayan karisik agri (bas

agrisi) (O’Connor vd., 2008).

2.4.5. Emosyonel problemler

MS, yasamin en liretken doneminde gencg yetiskinlerde ortaya c¢ikan kronik bir
engelleyici hastalik olarak oOnemli psikososyal sorunlara yol acabilir. Hastaligin
psikososyal etkisi birbiriyle karmasik bir sekilde etkilesen ve pratikte kolayca ayirt
edilemeyen iki ana faktoriin sonucudur: bir yandan basa ¢ikma tiirli, yani bir kisinin
tantya, etkilenimler ve engellilige ve genel olarak hasta yasamindaki hastalikla ilgili
degisikliklere ne kadar iy1 uyum sagladigi; diger yandan, hastaligin neden oldugu biligsel

bozulma ve duygusal bozukluklarin derecesi olarak sdylenebilir (Goretti vd., 2010).

Fiziksel degisikliklerin yani sira hastalar, hastaligin en erken evrelerinde bile
bilissel degisiklikler de yasayabilir ve depresyona yakalanma riski artar. Bu semptomlarin
evdeki ve isyerindeki yasam iizerinde uzun siireler boyunca derin bir etkisi

olabileceginden dolay1 bunlardan etkilenen kisilerde giiglii tepkilere neden olur. MS'li



10

kisilerin ve sevdiklerinin siklikla yasadigi duygular arasinda keder, kaygi, otke ve

sugluluk yer almaktadir (Kalb, 2007).

2.4.6. Otonomik degisiklikler

Otonom sinir sistemi disfonksiyonu (OD), MS hastalarinda sik goriilen bir
durumdur ancak nadiren arastirilmistir. OD 6zellikle mesane, bagirsak, kardiyovaskiiler
fonksiyon, uyku, cinsel ve ter organlarini etkilemektedir. OD (mesane rahatsizliklarinda)
klinik olarak belirgin olabilecegi gibi subklinik (anormal sempatik cilt tepkisi veya
azalmis kalp hiz1 degisimi) de olabilir (Haensch ve Jorg, 2006). Sadece 30 yil 6nce,
mesane fonksiyon bozukluguna bagl idrar yolu enfeksiyonlari, hastaligin karmasik
seyrinin ve hastalarin erken 6liimlerinin ana nedeniydi (Linden vd., 1995). Ancak bugiin
hala otonomik bozukluklar hastalarin engelliligi {izerinde 6nemli bir etkiye sahiptir ve
MS’de giinliik yasam aktivitelerini kisitlamaktadir. MS vakalarinda hicbir beyaz madde
yolu tutarlt bir sekilde korunmaz ve sonug olarak omurilik, beyin sapi, hipotalamus ve
serebral korteksteki otonomik fonksiyon igin kritik olan yollar MS plaklarinda rol
oynayabilir (Haensch ve Jorg, 2006). Demiyelinizasyon plaklarinin insular, anterior
singulat ve ventromedial prefrontal korteksler, amigdalanin merkezi c¢ekirdegi,
paraventrikiiler hipotalamus ve medulladaki merkezi otonomik ag1 bozabilecegi veya
beyin sap1 veya omurilikteki seyri sirasinda inen otonom sinir sistemi yollarina miidahale
edebilecegi One siriilmiistir (Haensch ve Jorg, 2006). Genel olarak otonomik
disfonksiyon MS hastalarinin %45 ila %84'linde bulunmakta ve kardiyovaskiiler
disfonksiyon, mesane, bagirsak ve cinsel semptomlar ile termoregiilasyon ve pupiller
disfonksiyona neden olmaktadir (Racosta vd., 2015). Otonomik disfonksiyon, MS
hastalarinin yasadig1 yorgunluga da etkili oldugu bildirilmektedir (Racosta vd., 2015).

2.4.7. Somatosensoriyel (Duyu) problemler

Bedenin kendisinin ve ¢evreyle olan iligkisinin farkindaligi hafif dokunma,
propriosepsiyon vb. duyular tarafindan saglanir. Propriosepsiyon ve hafif dokunma, viicut

farkindaligiyla fonksiyonellikte 6nemli bir rol oynar (Dogru Huzmeli ve Duman, 2020).
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Saglikli motor fonksiyon saglikli duyu girdileriyle saglanabilir. MS hastalarinda
somatosensoriyel bozukluklarin prevalansi yiiksektir ve bozulmus somatosensasyon ile
denge arasinda giiclii iliskiler vardir (Miehm vd., 2020). Diinya Saglik Orgiitii'ne gére
duyu bozukluklar1 MS'in yaygin belirtileri arasinda yer aliyor (Sokhangu vd., 2021).
Tamamen duyu kayb1 nadir olmasina ragmen hastalarin %80'e varan oranda bazi duyusal
bozukluklarla kliniklere bagvurdugu goriilmektedir (Dogru Huzmeli ve Duman, 2020).
Hastanin MS siirecinde yasayabilecegi duyusal rahatsizliklar s6z konusu oldugunda en
sik goriilenler merkezi veya kas-iskelet sistemi agrisi ile ekstremitelerde, sirtta ve bastaki
karmcalanma ve uyusukluktur. Ayrica dizestezi, Lhermitte belirtisi, trigeminal nevralji,
titresim ve propriosepsiyon duyusunun azalmasi da 6nemli duyusal bozukluklardir

(Mross vd., 2022).

Derin duyulardan Plantar kutan6z duyunun Kkayiplariin yasa bagh
degisikliklerden bagimsiz olarak hastalik siiresince MS'de kotiilestigi goriilmektedir.
MS'deki kortikal proprioseptif yollarin 6zellikle Brodmann alani 3a'ya giden alt
ekstremite proprioseptif yollariyla iliskili olanlarin beyaz madde biitiinliiglintin azaldig:
goriilmektedir. MS'de proprioseptif bozukluklar kutanoz defisitlerden daha belirgindir
(Miehm vd., 2020). Proprioseptif reseptorlerdeki herhangi bir zayiflik veya bozukluk
dengeyi azaltarak diisme riskini artirarak ve ylirime diizenini bozarak yaralanma riskini
onemli Olclide artirabilir. Fonksiyonel sinirlamalar zayif propriosepsiyonla dogrudan
iligkilidir. Zayif propriosepsiyon kas zayifliginin fonksiyonel sinirlamalar tizerindeki
etkisini artirabilir. MS'de alt ekstremitelerdeki proprioseptif reseptorler iist ekstremitelere

gore daha fazla bozulmustur (Sokhangu vd., 2021).

MS'de propriosepsiyonun yaygin olarak etkilendigi bilinmesine ragmen hastaligin
ilerlemesinde propriosepsiyonun rolii hakkinda nispeten daha az sey bilinmektedir
(Miehm vd., 2020). Son yillarda duyu bozukluklarina ilgide gozle goriiliir bir artis
olmasina ragmen bugiine kadar MS’de duyu bozukluklari iizerine ¢ok az arastirma
yapilmistir. Bu nedenle MS rehabilitasyonunda ihmal edilen duyu bozukluklarina yonelik

tedavilerde egzersiz programina muhakkak eklenmelidir.
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2.4.8. Denge problemleri

Denge periferik eksteroseptif ve proprioseptif girdilere bunlarin merkezi diizeyde
(beyin ve serebellum) entegrasyonuna ve islenmesine ayrica esas olarak statik denge icin
geri bildirim mekanizmalarindan, esas olarak dinamik denge ig¢in ileri besleme
mekanizmalarindan gelen dogru bir motor ¢iktisina bagli olan karmasik bir islevdir
(Paolo Amico vd., 2013). MS'li kisilerde denge ve altta yatan fonksiyon bozukluklari
yaygindir. MS’deki dengeyle ilgili problemler yalmizca alt ekstremite kuvvetinin
azalmasina neden olan noromiiskiiler degisikliklerle iligkili degildir ayni zamanda
optimal denge kontroliinde yer alan duyusal siirecler (0rn. vestibiiler, gorsel ve
proprioseptif) tizerindeki olumsuz etkilerle de iliskilidir (Sokhangu vd., 2021). Gorsel,
somatosensoriyel ve vestibiiler sistemlerin merkezi duyusal entegrasyonu dengenin
onemli bir bilesenidir. MS'li hastalarda gorsel, somatosensoriyel ve periferik vestibiiler
sistem bozukluklarinin bulunmasi ve duyusal bozukluklarin bireylerdeki merkezi duyusal
entegrasyonun denge iizerindeki olasi etkisini gostermektedir. Ayrica MS'li kisilerde
merkezi duyusal entegrasyonun birincil diizenleyicileri olan beyin sap1 ve serebellar
bolge de 6nemli rol oynar. Bu alanlarin tutulumu ve ardindan duyusal entegrasyonun
bozulmasi, MS'li kisilerde postiiral dengesizligin temel nedenidir (Hebert ve Corboy,
2013). Ayrica entegrasyon sirecinin kesintiye ugramasinin ciddi bag dénmesi
sikayetlerine yol actig1 tespit edilmistir (Hebert ve Corboy, 2013). Bu nedenle bozulmus
merkezi entegrasyon nedeniyle dik postiiral stabiliteyi siirdiirmekte zorlanan MS'li kiginin
yorgunluk belirtileri artmaktadir (Hebert ve Corboy, 2013). MS'li birgok kisi denge
problemleri yiiziinden sik sik diismekte, diisme korkusu yasamakta ve diigme sonrasi

yaralanma riski artmaktadir.

2.5. MS’deki Bozulmus Derin Duyu ile Denge ve Yiiriime Fonksiyonunun Iliskisi

Balistik hareketler geri bildirim olmadan gerceklestirilebilmesine ragmen,
postiiral kontrol gibi {ist veya alt ekstremiteleri igeren daha hassas aktiviteler duyusal geri
bildirim gerektirir (Rougier vd., 2007). Deneysel veya klinik somatosensoriyel bozukluk

durumlarinda telafi edici mekanizmalar tanimlanmis ve duyusal veya motor stratejilerle
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iliskilendirilmigstir. Bircok durumda, somatosensoriyel kayip hastalarda norolojik

bozuklugu olusturur (Rougier vd., 2007).

Motor kontrolde propriosepsiyon, diger duyularla birlikte hem geri bildirim hem
de ileri bildirim islemlerinde 6nemlidir ve diger duyu sistemleriyle birlikte yoklugunda
kullanilabilir. Proprioseptorler motor planlamada (beklenti, hazirlik ve yanit planlamasi
icin ileri besleme) ve ayrica gorevin yliriitiilmesi sirasinda performans degisikliklerini
etkilemek i¢in adaptasyon mekanizmalarina hizli baglantida (geri bildirim) rol oynar
(Hillier vd., 2015). Propriosepsiyonun kayboldugu veya bozuldugu klinik durumlarda
klasik olarak hareket kontroliiniin kaybiyla sonuglanir; bu durumda kisi ileri bildirim ve
geri bildirim siiregleri igin gorsel girdiye giivenmek zorunda kalir. Bu nedenle yeni
hareketi 6grenmede zorlukla sonuglanabilir, ayn1 zamanda uyum ve beceri gelistirme igin
geri bildirimin olmamas1 nedeniyle hareketin kalitesini artirmada veya bir dizi tekrar
boyunca kaliteyi korumada zorlukla sonuglanabilir (Hillier vd., 2015). Yalnizca karisik
gorevler etkilenmez ayn1 zamanda bu faaliyetler i¢in gérme ve vestibiiler girdi ile ilgili
yiiksek derecede duyu girdisine ragmen denge ve hareket de etkilenir. Yasin
propriosepsiyon lizerinde etkisi vardir, bir bebegin gelisiminde propriosepsiyon,
gormenin bir miktar gerisinde kalir ve 6zellikle 50 yas sonrasinda yasla birlikte azalir

(Hillier vd., 2015).

Alt ekstremitelerin uzaydaki konumunu belirleme yetenegi ambulasyon ve denge
kontrolii i¢in kritik dneme sahiptir. Propriosepsiyon MSS’nin farkli diizeylerde farkli
periferik reseptorlerden gelen duyusal girdilerin karmasik bir entegrasyon siirecinden
kaynaklandigindan MS gibi 13ekansal olarak yayilmig bir hastaliktan etkilenmesi
muhtemel olabilecegi séylenmektedir (landolo vd., 2020). MS hastalarinda duyusal
bozukluklar olduk¢a sik goriiliir ve bunlar arasinda propriosepsiyon duyusunun
bozuklugu en sik goriilenidir ve iist ekstremiteden ¢ok alt ekstremiteyi etkilemektedir.
Ayrica MS’1i hastalarda ayakta durma postiiriinii korumak ve yiiriiyiis sirasinda gerekli
olan ayak bilegi hareketinin kontrolii siklikla bozulmus veya kaybolmustur. Hepsi birlikte
ele alindiginda; ayak bilegi seviyesindeki duyu-motor bozuklugunun MS’li kisilerde
hareketlilik ve denge bozuklugunu belirleyen birincil faktér olabilecegini
diistindiirmektedir (landolo vd., 2020). Bununla birlikte propriosepsiyon bozuklugunun
oziirliiliigiin belirlenmesindeki rolii geleneksel klinik Ol¢limlerin sinirli hassasiyeti ve
tekrarlanabilirligi nedeniyle siklikla hafife alinmaktadir. Ayrica MS hastalarinda alt

ekstremite seviyesinde ve 6zellikle ayak bilegi eklemleri seviyesinde propriosepsiyonun



14

arastirilmasi 6zellikle noral korelasyonlar agisindan su ana kadar ¢ok az ilgi gérmiistiir
(landolo vd., 2020). Calismalar hem {ist ekstremite hem de ayak bilegi hareketleri dahil
olmak tizere aktif veya pasif motor gorevler sirasindaki beyin fonksiyonel aktivitesine
odaklandig1 belirtilmektedir (Ciccarelli vd., 2006; Rocca vd., 2007). Ayrica davranissal
sonug veya sinirsel aktivite agisindan ayak bilegi seviyesindeki pozisyon duyusunun hem
saglikli bireylerde hem de norolojik hastaliklar1 olan hastalarda denge performansiyla
iliskili oldugu da rapor edilmistir (Fanchamps vd., 2012; Niam vd., 1999; Prosperini ve
Pozzilli, 2013). Her ne kadar denge bozuklugu MS’i erken evrelerinden itibaren
karakterize etse ve kapsamli bir sekilde arastirilmis olsa da bu ¢alismalarin hi¢biri MS
hastalarinda sessiz ayakta durma sirasindaki proprioseptif iligkili beyin aktivitesi ile

denge yetenegi arasindaki spesifik iligkiyi arastirmamistir.

2.6. Multipl Sklerozda Kullanilan Degerlendirme Yontemleri

2.6.1. Somatosensoriyel (Duyu) degerlendirme

Omuriligin dorsal kolonundaki plaklarin ve beynin cesitli bolgelerindeki
lezyonlarin yliksek prevalansi nedeniyle, multipl sklerozlu kisilerde duyu yollar1 siklikla
etkilenir (Uszynski vd., 2015). Duyusal bozukluklarin bu popiilasyonda yiiriiyiis, denge
ve yasam kalitesi iizerinde onemli bir etkisi vardir. Saglam bir duyu sistemi, yiiriime,
denge kontrolii ve motor 6grenme gibi gorevler i¢in geri bildirim saglamak agisindan
onemlidir. Multipl skleroz (MS) hastalar1 da dahil olmak iizere nérolojik popiilasyonlarda
birgok farkli duyusal modaliteyi (6rnegin propriosepsiyon, hafif dokunma veya titresim
esigl) degerlendirmek i¢in klinik ve arastirma uygulamalarinda gesitli subjektif ve
objektif duyusal araglar kullanilmistir. Bu araglar sunlar1 igerir: Nottingham Duyusal
Degerlendirme, Revize Edilmis NSA'ya yonelik Erasmus MC degisiklikleri, Semmes —
Weinstein Monofilamentleri, Rivermead Somatosensorial Performans Degerlendirmesi
ve Vibratron Il. Ancak bu degerlendirme araglarinin psikometrik 6zellikleri MS'de
kapsamli bir sekilde arastirilmamistir (Uszynski vd., 2015a). Aymi zamanda
propriosepsiyon (pozisyon) duyusunu tam olarak Olgmeye yonelik bir yontemde

bulunmamaktadir. Literatiire baktigimizda bugiine kadar yapilan ¢alismalar esas olarak
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0zel teshis ekipmani kullanilarak gerceklestirilmistir ve esas olarak duyusal
entegrasyonun ndrofizyolojik gostergeleri ile multipl skleroz hastaligi arasindaki
korelasyonlar1 géstermeyi amaglamistir (Mross vd., 2022). Klinikte kullanilabilecek daha

kolay ve hizli degerlendirme yontemlerine ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir.

2.6.2. Denge problemlerinin degerlendirilmesi

Multipl sklerozlu (MS) bireylerde siklikla postiiral denge bozulur. Bu bozukluk
beyincikteki ataksiye neden olan lezyonlara bagli olabilir veya diplopi, vestibiiler
problemler, ekstremitelerde veya govdede kas zay1fligi, azalmis propriosepsiyon veya alt
ekstremite spastisitesine ikincil olabilir (Fjeldstad vd., 2009). Denge rehabilitasyonu,
multipl skleroz (MS) hastalarinda rehabilitasyon programinin 6nemli bir bilesenidir.
Dengenin o6l¢iilmesi, dogru degerlendirmeler, uygun terapi se¢imi ve sonuglarin
Olcililmesi igin esastir. Cesitli laboratuvar teknikleri ve klinik 6l¢ekler 6nerilmistir, ancak
klinik oOlgekler klinik ortamlarda en yaygin kullanilan araclardir. Rehabilitasyon
programinin planlanmasi icin fikir verirler, laboratuvar degerlendirmelerinden daha
ucuzdurlar ve Klinik ortamda kolayca uygulanabilirler (Cattaneo vd., 2007). Denge
performansini 6lgen dlgeklere ek olarak, kisinin denge algisin1 ve denge bozukluklarinin
davranigsal sonuglarint 6lgen Slgeklerin kullanilmasi, denge bozukluklarinin giinliik
yasam aktiviteleri iizerindeki etkisini degerlendirmek igin 6nemlidir. Fonksiyonel
Uzanma testi (FUT), Tinetti Denge ve Yiiriime Olgegi, Berg Denge Olgegi (BBS), 4 Kare
Adim Testi, Dinamik Yiirliyiis Indeksi (DYI), Bas Doénmesi Handikap Envanteri
(BDHE), Denge Degerlendirme Sistemler Testi (BESTest: Balance Evulation Systems
Test, Mini-BESTest), Zamanl Kalk Yiiri testi, bilgisayar destekli degerlendirme testleri
ve Aktivitelere Ozgii Denge Giiveni (AODG) klinik ve bilimsel camiada popiilerlik
kazanmigtir (Cattaneo vd., 2007, Fjeldstad vd., 2009). Mini BESTest ise BESTest’in kisa
versiyonudur. Mini BESTest’in MS hastalarinda dengenin degerlendirilmesinde gegerli
ve giivenilir bir 6lglim aract oldugu bildirilmistir (Padgett vd., 2012). Mini-BESTest,
BBS ve DYI sirasiyla ayakta dururken ve ylirlime aktiviteleri sirasinda dengeyi
degerlendiren klinik Olceklerdir. Fizyoterapistler arasinda iyi bilinirler ve cesitli
patolojilere sahip kisi gruplar1 arasinda karsilastirma yapilmasina olanak tanirlar. AODG

ve BDHE, giinliik yasam aktivitelerinde denge algisini ve engellilik diizeyi algisin1 6l¢en
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anketlerdir (Cattaneo vd., 2007). Denge algisini 6lgen bu iki 6lgekten elde edilen bilgiler,
giinliik aktivitelerdeki azalmayi diisme sayisin1 saymaktan veya klinik denge

performansini 6l¢mekten daha iyi agiklayabilir (Cattaneo vd., 2007).

2.7. Olgeklerde Giivenirlik ve Gecerlilik

Olgiim, belirli bir ama¢ dogrultusunda gercgeklestirilir. Bu amag, bireylerin,
olaylarin veya nesnelerin belirli bir 6zellik agisindan degerlendirilmesini igerir ve elde
edilen degerlendirme sonuglarina dayanarak belirli kararlar vermeyi amaglar (Ercan ve
Kan, 2004). Bu kararlarin dogrulugu ve uygunlugu, degerlendirmenin temelini olusturan
6l¢lim sonuglarina, dolayistyla kullanilan 6l¢tim aracinin standardize olmasina ve dl¢iitiin
uygunluguna baghdir (Ercan ve Kan, 2004). Olgegin standart bir dlgek olabilmesi ve
sonrasinda uygun bilgiyi iiretebilmesi i¢in iki temel 6zellige sahip olmasi gerekir; dl¢lim
degerlerinin tutarliliginin gdstergesi olan giivenilirlik ve 6l¢iilmek istenen 6zelligi dogru
Olgme derecesinin gostergesi olan gegerlilik (Ercan ve Kan, 2004). Bu iki kavram
birbirleriyle iliskili kavramlar olduklari i¢in birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bir
Olcegin gecerli olabilmesi i¢cin her zaman giivenilir olmas:1 gerekir, 6te yandan her

giivenilir 6l¢egin gecerliligi olmayabilir (Tavsancil, 2002).

2.7.1. Guvenirlik

Olgiim araci ile aym sartlarda tekrarlanarak yapilan olgiimlerin sonuglarmin
zaman i¢inde ne Olciide tutarli oldugu ve incelenen toplam niifusun dogru bir sekilde
temsil edildigi gilivenilirlik olarak adlandirilir ve bir ¢alismanin sonuglari benzer bir
metodoloji altinda yeniden iiretilebiliyorsa, aragtirma aracinin giivenilir oldugu kabul

edilir (Golafshani, 2003).

Olgiim aracinin giivenirligini belirlenmesinde kullanilan farkli yontemler vardir.
Bunlar; ayni bireylere farkli zamanlarda uygulanan veya aymi standardi kullanan
Olctimlerin istikrarini (test-tekrar test giivenilirligi), paralel formlar yontemi, ayni testteki

madde setlerinin esdegerligini (i¢ tutarlilik), ayn1 araci kullanarak bir davranisi veya olay1
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puanlayan farkli gozlemcileri (gézlemciler aras1 giivenilirlik) veya ayni araci kullanan tek
gozlemciyi (gozlemci i¢i gilivenirlik) degerlendirmek i¢in kullanilir. Giivenilirlik
katsayilar1 0.00 ile 1.00 arasinda degisir ve daha yiiksek katsayilar daha yliksek

giivenilirlik seviyelerine isaret eder (Kimberlin ve Winterstein, 2008).

2.7.2. Gegerlilik

Gegerlilik, arastirmanin dlgmeyi amacladigl seyi gercekten ol¢iip dlgmedigini
veya arastirma sonuglarinin ne kadar dogru oldugunu belirler. Bir seyin gegerli olduguna
dair basit bir ifade, hangi tiir gegerlilikten bahsedildigini belirtmiyorsa anlamsiz olabilir
(Golafshani, 2003).

Arastirmacilar ve yazarlar terminolojiyi biraz farkli sekillerde kullanabilirler,
ancak genel olarak 4 baslikta gegerliligin ¢esitleri ele alinabilir bunlar: kapsam gegerligi
(content validity), kriter gecerligi (criterion validity), yap1 gecerligi (construct validity)
ve tanisal gegerlik (diagnostic validity) alt basliklarinda incelenebilir (Golafshani, 2003).

2.8. Hipotezler

Calismamizin hipotezi:

Hi: MS’li bireylerde pozisyon hissini degerlendirmek i¢in Alt ekstremite pozisyon

testi gecerli ve giivenilir bir testtir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Cahismanin Yapildig1 Yer

Calisma Ozel Bursa Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesinde
gerceklestirildi. Calismaya dair etik onay Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 26.07.2022 tarih ve 11 sayili kurul toplantisinda E-
60116787-020-238650 sayilt karar1 ile ¢aligmanin yapilmasinda herhangi bir sakinca

olmadigina karar verildi ve onayland1 (Ek-1).

20.12.2022 tarih ve E-93282220-044-294197 sayr numarasi ile Ozel Bursa
Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesi miidiirliigii tarafindan hastalarin

degerlendirilmesine izin verildi. (Ek-3)

Calismanin klinik deneme onay1 The ClinicalTrials.gov Protocol Registration and
Results System (PRS)’den alindi (NCT05663541), (Protokol No: E-60116787-020-
238650) (Ek -4).

3.2. Calismanin Siiresi

Calisma Temmuz 2022 — Subat 2023 tarihleri arasinda yapildu.

3.3. Katilimcilar

Calismaya Bursa ilinde yasayan, dahil edilme kriterlerini karsilayan 90 Multipl
Sklerozlu birey dahil edildi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢alismaya en az 90 kisi
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alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilecegi hesaplanmistir. Arastirmaya

dahil edilme goniilliiliik esasina dayaliydi.

Calismaya MS tanist almis 90 tane birey dahil edildi (Sekil 3.1).

Calismavya Dahil Olan Goniilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Kriterleri:

A\

20-65 yas olan

EDSS skoru 0-5 arasinda olan

Hipertansiyon, kalp hastalii, Diabetes Mellitus, hiperlipidemi, malignite gibi
sistemik hastalig1 olmamak

Alt ekstremitede denge fonksiyonunu kisitlayan cerrahi operasyon gegirmemis
olmak

Ek norolojik hastaliga sahip olmamak

Calismaya kooperasyonu ve adaptasyonu tam olmak

Tedavi almay1 kabul eden bireyler ¢calismaya dahil edilecektir

Calismaya Dahil Olan Gontlliiler icin Arastirmadan Hari¢c Tutulma Kriterleri:

vV V VY

A\

1 ay igerisinde atak gec¢irmis olmak veya atak doneminde olmak

Kalga, diz veya ayak bilegi kontraktiirii olmak

EDSS skoru 5’ten biiyiik olmak

Hipertansiyon, kalp hastaligi, Diabetes Mellitus, hiperlipidemi, malignite gibi
sistemik hastaligi bulunmak

Ek norolojik hastaligi olmak

Vestibulosupresan ya da noropatiye yol agan ilag ya da alkol kullanim aliskanlig1
olmak

Caligmaya koopere ve uyum saglamamak

Goniilliiler Icin Calismadan Cikarilma Kriterleri:

>
>

Testleri tamamlayamama

Calismanin herhangi bir asamasinda calismaya devam etmek istememe
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Calismaya davet
edilen bireyler
n=134

Dahil edilme Calismaya katilmayi
kriterlerine uymayan kabul etmeyen
bireyler bireyler
n=30 n=14

Calismaya dahil
edilen bireyler
n =90

Sekil 3.1 Calismanin akis semasi.

3.4. Degerlendirme Yontemleri

Katilimeilarin demografik ve klinik bilgileri veri formuna kaydedildi. MS‘li
bireylerde 6ziirliiliik durumunu belirmek icin Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi
(EDSS), Proprioseptif Duyu degerlendirmesinde; pozisyon hissi duyusu igin Alt
Ekstremite Pozisyon Testi ve kinestezi duyusu dijital inklinometre ile degerlendirildi.
Statik denge i¢in BESTest alt boliimlerinden Tek Ayak Uzerinde Durma Testi ve dinamik
denge icin BESTest alt boliimlerinden Zamanli Kalk-Yiiri Testi kullanildi. Yiiriime
fonksiyonunu degerlendirmek icin 10 metre yiirlime testi kullanildi. Degerlendirmeler
hastalarla yiiz yiize goriisiilerek yapildi. Alt Ekstremite Pozisyon Testi’nin giivenilirligi
test etmede test re-test icin 30 MS’li birey ilk degerlendirmeden 14 giin sonra yeniden

cagirildi ve test tekrardan uygulandi.

3.4.1. Demografik veri formu

Katilimcilarin cinsiyet, yas, boy, kilo, egitim durumu, meslegi, MS tipi, EDSS
skoru, MS teshisin konuldugu tarihi, son gegirilen MS ataginin tarihi, dominant tarafi,
yardimci cihaz (ortez, yiirlime yardimeisi vb.) kullanim durumu gibi bilgileri hazirlanan

veri formuna kaydedildi (EK-2).
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3.4.1.2. Genisletilmis oziirliiliik durum 6l¢egi (EDSS)

1983 yilinda John Kurtzke tarafindan gelistirilmis olan Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi (EDSS: Expanded Disability Status Scale), MS hastalarinin tedavi ve takip
degerlendirilmesinde en sik kullanilan degerlendirme o6lgegidir. Bu olgek ile 8
fonksiyonel sistemdeki (piramidal, serebellar, beyin sapi, duyu, mesane ve bagirsak,
gorsel, serebral) yetersizlik Ol¢lilmektedir. John Kurtzke tarafindan gelistirilmis olup
hasta toplam 10 puan tizerinden degerlendirilmektedir. Sifir (0) normal saglik durumunu
gosterirken, artan degerler hastaligin daha fazla 6ziirliiliige yol agtigini gosterir (Kurtzke,

1983)(Ek-2).

3.4.2. Duyu degerlendirmesi

3.4.2.1. Alt ekstremite pozisyon testi (AEPT)

Inme sonras1 propriosepsiyonun degerlendirilmesi amaciyla gelistirilmis klinik bir
testtir. Alt ekstremitenin propriosepsiyon yetenegini diz ve ayak bilegi hareketini
birlestirerek oturma pozisyonunda ayakla ileri uzanma ile degerlendirmeyi amaclayan bir
aractir. A4 kagidi ortasina 12 cm ve 22 cm iki ¢izgi ¢ekildi. Hasta diiz bir sandalyede
oturtuldu ve ayak parmaklari kagit ucuna denk gelecek sekilde ayarlandi. Hastanin gozleri
kapatilarak ayak parmak uglari pasif olarak iki kez belirlenen ¢izgi iizerine getirildi ve
sonraki degerlendirmede hastanin “dur” demesi konusunda bilgilendirilip, hata pay1 cm
olarak kaydedildi. Test 3 defa yaptirilip, 3 denemenin ortalamasi alindi. (Duhan Altug,
2022.; Ofek vd., 2019)
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Sekil 3.2. Alt Ekstremite Pozisyon Testi Degerlendirmesi.
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3.4.2.2. Kinestezi duyusunun degerlendirilmesi

Kinestezi duyusu HALO marka dijital gonyometre ile degerlendirildi. Oturma

pozisyonunda diz ve ayak bileginden gozler kapali olarak Ol¢iildii. 60 derece diz

fleksiyonu ve 10 derece ayak bilegi plantar fleksiyon acilari hasta ezberleyene kadar

dominant bacakta yapildi, ti¢ 6l¢iim alindi ve bu Sl¢limlerin hata paylarinin ortalamasi
kaydedildi (Lim, 2019).

Sekil 3.3. Kinestezi duyusunun degerlendirilmesi.
3.4.3. Denge Degerlendirmesi

3.4.3.1. Statik denge

BESTest Denge Degerlendirme Sistemi; biyomekaniksel kisitlamalar, stabilite
sinirlari/vertikalite, gecisler/sezgisel postiiral ayarlamalar, reaktif, duyusal oryantasyon
ve ylriime stabilitesi olmak {izere 6 alt boliimden olusur. Statik denge igin;
Gegisler/Sezgisel Postiiral Ayarlamalar Alt Boliimii’nden Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi (TAUD) kullanildi. Sag ve sol ayak iizerinde durma siireleri kaydedildi. Test
sirasinda dik durusun bozulup bozulmadigi not edildi (Horak vd., 2009).
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T

Sekil 3.4. Tek Ayak Uzerinde Durma Testi.

3.4.3.2. Dinamik denge

BESTest Denge Degerlendirme Sistemi Yiirlime Stabilitesi Alt Boliimii’nden
Zamanh Kalk-Yirt Testi (ZKYT) kullanildi. Teste kisi sandalyede oturur pozisyonda
baslar. Sandalyeden 3 metre ilerisi renkli bantlarla isaretlenmistir. Kisiden oturdugu
sandalyeden kalkmasi, 3 metre ileri dogru yiiriimesi, oldugu yerde 180° dénmesi ve
sandalyeye dogru geri yiirimesi ardindan sandalyeye oturmasi istendi. Testin
tamamlanma siiresi ve test sirasinda dengenin bozulup bozulmadigi not edildi (Horak vd.,
2009).

Sekil 3.5. Zamanh Kalk Yiirii Testi.
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3.4.4. Yiiriime fonksiyonunun degerlendirmesi

Yiiriimenin degerlendirilmesi i¢in 10 metre yiiriime testi kullanildi. Bu testte
kisiden, dnceden dl¢iilmiis 10 metrelik alanda kendi normal hiziyla yiiriimesi istendi (eger
yiirlime destegi kullantyorsa bununla birlikte yiiriitiildii). Siire kisinin ayagi baslangi¢
cizgisindeyken baslatildi ve bitis ¢izgisini gecince sonlandirildi. Ug l¢iim yapilip, en iyi
deger metre/saniye (m/sn) cinsinden kaydedildi (Shubert vd., 2006).

Sekil 3.6. 10 Metre Yiiriime Testi.
3.5. Test- Tekrar Test Giivenilirligi

Olgiim aracinin zamana gére farklilik gostermedigini degerlendirmek ve testin i¢
tutarliligini belirlemek amaciyla Cronbach Alpha yontemi kullanilmistir. 30 katilimeiya
AEPT testinin ilk uygulamasi yapildi, bir hafta sonra tekrardan ayni katilimcilar

lizerinden uygulama yapilarak tekrar test verileri toplandu.

AEPT nin test- tekrar test glivenilirlik kat sayisi 12 cm’lik boliimi igin 0,788
(ICC:0,788) ve 22 cm’lik bolimii igin 0,834 (1CC:0,834) olarak bulundu (p=0,001). Bu

testle ilgili veriler Tablo 3.1.’da gosterilmistir.



Tablo 3.1. AEPT nin test- tekrar test giivenirlik kat sayilar.
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Degiskenler Cronbach Alpha ICC %95 Giiven p
Arahg

AEPT 12 cm 0,788 0,788 0,555 - 0,899 0,001

AEPT 22 cm 0,834 0,834 0,652 - 0,921 0,001

ICC: Smif ici korelasyon katsayisi

3.6. istatistiksel Analiz

Referans olarak yapacagimiz c¢alismaya benzer bir ¢alisma olmadigindan,

beklentiler ve literatiirden edinilen bilgiler dogrultusunda yapilan gii¢ analizinde;

incelenecek iliskinin etki biiyiikliigiiniin diisiik diizeyde (r=0.3) olabilecegi varsayilarak,

calismaya en az 90 kisi alindiginda %95 giiven diizeyinde %80 gii¢ elde edilebilecegi

hesaplanmustir.

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))

paket programiyla analiz edilecektir. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma ve

kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi. Test tekrar test giivenilirlikleri i¢in

Cronbach Alpha ve Smif I¢i korelasyon katsayisi kullanildi. Siirekli degiskenlerin

arasindaki iligkileri incelemek igin Sperman korelasyon analizi kullanildi. p<0.05

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (Aktiirk, 2012). Calismada kullanilan katsayilarin

ifade ettikleri anlamlar Tablo 3.2.”de gosterilmistir.



Tablo 3.2. Katsayilar ve anlamlilik diizeyleri (Tavsancil, 2002).
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Kullanilan Katsayilar Diizeyi

Korelasyon Katsayisi (1)

1,00-0,75 Miikemmel
0,75-0,70 Cok iyi

0,70-0,60 Iyi

0,60-0,40 Orta

0,40-0,30 Diisiik-Orta
0,30-0,05 Diisiik veya Onemsiz

Smif I¢i Korelasyon Katsayis1 (ICC)

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,75 Iyi

0,75-0,50 Orta

<0,50 Zayif
Cronbach Alfa (o) Katsayisi

1,00-0,90 Miikemmel
0,90-0,80 Iyi

0,80-0,70 Kabul Edilebilir
0,70-0,60 Siipheli
0,60-0,50 Zayif

<0,50

Kabul Edilemez
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilara Ait Demografik ve Klinik Bulgular

Calismaya Ozel Bursa Romatem Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Hastanesine

gelen ve norolog hekim tarafindan MS tanist almis olan 90 MS’li birey katildi.

Katilimcilarin yas ortalamasi 42,35 + 10,86 yildir. Katilimcilarin boy ortalamasi
1,66+0,08 m, viicut agirlig1 ortalamasi ise 66,25+11,61 kg’dir. Katilimcilarin viicut kiitle
indeksi ortalamasi 23,82+3,81 kg/m? bulundu. Katilimcilarm demografik ozellikleri

Tablo 4.1.’de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zellikleri.

Degiskenler X <SS Median (IQR) Min.- Maks.
Yas (y1l) 42,35+ 10,86 43 (35,75 - 50) 20-65
Boy (m) 1,66 £ 0,08 1,65 (1,63 - 1,72) 1,50-1,88
Kilo (kg) 66,25+ 11,61 65 (58 — 74,25) 43 -100
VKI (kg/m?) 23,82 + 3,81 23,46 (21,12 — 26,15) 15,79 — 35,43

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: 25. — 75. Yiizdelikler, Min- Maks: Minimum Maksimum, VKI: Viicut Kitle

Indeksi
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Katilimcilardan 28’1 (%31,1) erkek, 62’si (%68,9) kadindi. Katilimcilarin 1°1
(%1,1) okur yazar degil, 22’si (%24,4) ilkokul mezunu, 9’u (%10) ortaokul mezunu, 33’i
(%36,7) lise mezunu, 25’1 (%27,8) tiniversite mezunuydu. Bir iste aktif olarak calisan
32(%35,6), calismayan 58 (%64,4) katilimci mevcuttu. Katilimeilarin tanimlayici
ozellikleri Tablo 4.2.” de gosterilmistir.

Tablo 4.2. Katilimcilarin tanimlayici 6zellikleri.

Degiskenler n=90 (%)
Cinsiyet Kadin 62 (68,9)
Erkek 28 (31,1)

Okur yazar degil 1(1,1)
Ilkokul 22 (24,4)

Egitim Durumu Ortaokul 9 (10)
Lise 33 (36,7)
Universite 25 (27,8)
Cahisma Durumu Calisiyor 32 (35,6)
Calismiyor 58 (64,4)

n: Olgu sayisi, %: Yiizdelik Degerler

Katilimcilarin MS  teshisi konuldugu andan itibaren gegen siire ortalama
11,38+6,88 y1l olan katilimcilarin en son gegirilen atak tarihinden degerlendirme yapilan
zamana kadar gecen siire ortalamas1 52,78+56,61 ay olarak bulundu. Katilimcilarin EDSS
skorlar1 ise ortalama 1,94 + 1,82 olarak bulundu. Katilimcilarin klinik 6zellikleri Tablo

4.3.de gosterilmistir.



30

Tablo 4.3. Katilimcilarin klinik ozellikleri.

Degiskenler X +£SS Median (IQR) Min.- Maks.
Hastalik siiresi (y1l) 11,38 + 6,88 10 (6 - 16,2) 1-30
Son atak tarihi (ay) 52,78 + 56,61 36 (12 - 75) 0-300

EDSS 1,94+ 1,82 2(0-14) 0-5
EDSS- Piramidal 0,93 £1,27 0(0-2) 0-4
EDSS- Serebellar 0,35+ 0,83 0(0-0) 0-3
EDSS- Beyin Sap 0,15+ 0,61 0(0-0) 0-3

EDSS- Duyusal 1,41 +£1,72 0(0-3) 0-5
EDSS- Bagirsak 0,75+ 1,29 0(0-2) 0-6

EDSS- Gérsel 0,50 + 1,16 0(0-0) 0-5
EDSS- Serebral 0,65+ 1,20 0(0-1,25) 0-4

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: 25. — 75. Yiizdelikler, Min- Maks: Minimum Maksimum, VKI: Viicut Kitle
Indeksi, EDSS: Expanded Disability Status Scale (Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi)
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Katilimcilarin MS tiplerine bakildiginda 72 (%80) birey RRMS, 4 (%4,4) birey
SPMS, 4(%4,4) birey PPMS ve 10 (%11,1) birey KIS tipi olarak dagilim gosterdi.
Yardime1 cihaz kullanan 8(%8,9) birey, kullanmayan 82 (%91,1) bireydi. Katilimcilar
dominant taraflarina bakildiginda ise sag tarafi dominant olan 86(%95,6) birey ve sol
tarafi dominant olan 4 (%4,4) birey mevcuttu. Katilimcilarin tanimlayici klinik 6zellikleri

Tablo 4.4.’de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Katilimcilarin tanimlayici klinik 6zellikleri.

Degiskenler n=90 (%)
RRMS 48 (53,3)
MS Tipi PPMS 4 (4,4)
SPMS 4 (4,4)
KiS 34 (37,7)
Yardimer Cihaz Kullanimi Evet 8(8,9)
Hay1r 82 (91,1)
Dominant Taraf Sag 86 (95,6)
Sol 4(4,4)
0 (KiS) 34 (37,8)
1-15 10 (11,1)
EDSS 2-2,5 10 (11,1)
3-35 13 (14,4)
4-45 17 (18,9)
5 6 (6,7)

n: Olgu Sayisi, RRMS: Relapsing Remitting Tip Multipl Skleroz, PPMS: Primer Progresif Tip Multipl Skleroz, SPMS:
Sekonder Progresif Tip Multipl Skleroz, KIS: Klinik izole Sendrom, %: Yiizdelik Degerler, EDSS: Expanded
Disability Status Scale (Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi)
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4.2. Katihmcilarin Denge ve Yiiriime Fonksiyonu Degerlendirme Sonuclar:

Katilimeilarin dominant bacaktaki statik denge degerlendirmesi incelendiginde
Tek Ayak Uzerinde Durma testi sonucu ortalama 12,57+8,93 sn ve dinamik denge testi
degerlendirmesi incelendiginde Zamanl Kalk Yiirii testi sonucu ortalama 10,74+6,30 sn
olarak bulundu. Yiiriime fonksiyonlart incelendiginde 10 Metre Yiirlime testi sonucu
ortalama 9,67+4,50 sn olarak bulundu. Katilimcilarin denge ve yiirlime fonksiyonu

testleri sonuglar1 Tablo 4.5’te gosterilmistir.

Tablo 4.5. Katilimeilarin denge ve yiiriime fonksiyonu testleri sonuglari.

Degiskenler X +£SS Median (IQR) Min.- Maks.

Tek Ayak Uzerinde 12,57+ 8,93 16,5 (3,50 — 21,3) 0-24
Durma Testi (sn)

Zamanh Kalk Yiirii 10,74 + 6,30 8,90 (7,89 — 10,92) 4-471
Testi (sn)
10 Metre Yiiriime 9,67 £4,50 8,42 (7,72 - 9,74) 4,16-31

Testi (m/sn)

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: 25. — 75. Yiizdelikler, Min- Maks: Minimum Maksimum

4.3. Katihmcilarin Duyu Degerlendirmesi Sonuglar:

Katilimeilarin duyu degerlendirilmesi incelendiginde; Alt ekstremite pozisyon
testinde hata paylar1 12 cm igin ortalama 2,25+1,46 cm, 22 cm ig¢in 2,07+1,75 cm fark

bulundu.

Kinestezi duyusu testinde hata paylar1 10 derecelik ayak bilegi plantar fleksiyonu
sonucu ortalama 4,81+4,47°, 60 derecelik diz fleksiyonu ortalama 5,35+4,52° bulundu.

Katilimeilarin duyu degerlendirmesi testleri sonuglart Tablo 4.6.’te gosterilmistir.
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Tablo 4.6. Katilimcilarin duyu degerlendirmesi testleri sonuglari.

Degiskenler XSS Median (IQR) Min.- Maks.

10° Ayak Bilegi 4,81 £4,47 3,16 (1.66 — 6) 0,33-20
Plantar Fleksiyonu

60° Diz Fleksiyonu 5,35+4,52 3,83 (2,33 - 6,66) 0-26,3
AEPT 12 cm 2,25+ 1,46 2 (1,16 — 2,83) 0,17 -9
AEPT 22 cm 2,07+1,75 1,50 (0,79 — 2,83) 0,17 - 8,67

X: Ortalama, SS: Standart Sapma, IQR: 25. — 75. Yiizdelikler, Min- Maks: Minimum Maksimum, AEPT: Alt
Ekstremite Pozisyon Testi

4.4. AEPT Testinin Kinestezi Duyusu Testi ile Olan iliskisi

Alt Ekstremite Pozisyon Testinin kinestezi duyusu testiyle olan iligkisi
incelendiginde; 12 cm’lik boliimiiniin 10 derecelik ayak bilegi plantar fleksiyonu ile
pozitif yonde diisiik diizeyde (r=0,278) ve (p=0,008) istatistiksel olarak anlaml1 bir iliski
bulundu. 12 cm’in 60 derecelik diz fleksiyonu ile de pozitif yonde (r=0,160) ve (p=0,132)
diisiik diizeyde bir iliski bulundu. 22 cm’lik boliimiine bakildiginda 10 derecelik ayak
bilegi plantar fleksiyonu ile pozitif yonde (r=0,041) ve (p=0,700) diisiik diizeyde bir iligki
ve ayn1 zamanda 60 derecelik diz fleksiyonu ile de pozitif yonde (r=0,056) ve (p=0,599)
diisiik diizeyde bir iligki bulundu. AEPT testinin kinestezi duyusu testiyle olan iligkisi
Tablo 4.7.’da gosterilmistir.

Tablo 4.7. AEPT testini kinestezi duyusu testiyle olan iligkisi.

Kinestezi Duyusu Testi AEPT 12 cm AEPT 22 cm
r P r p
10° Ayak Bilegi Plantar 0,278 0,008 0,041 0,700
Fleksiyonu
60° Diz Fleksiyonu 0,160 0,132 0,056 0,599

AEPT: Alt Ekstremite Pozisyon Testi, : Spearman Korelasyon Katsayisi p: Istatiksel Anlamlhilik Diizeyi



4.5. AEPT Testinin EDSS ve EDSS Alt Skorlari ile Olan iliskisi

Katilimcilarin AEPT puanlarinin EDSS skorlart ile iliskisi incelendiginde; 12 cm
i¢in pozitif yonde (r=0,358) ve (p=0,001) orta diizeyde, 22 cm i¢in pozitif yonde
(r=0,384) ve (p=0,001) orta diizeyde bir iligski bulundu. EDSS alt skorlarindan duyusal
boliim puanlariyla iliskisine bakildiginda 12 ¢cm i¢in pozitif yonde (r=0,348) ve (p=0,001)
orta diizeyde, 22 cm igin pozitif yonde (r=0,331) ve (p=0,001) orta diizeyde bir iliski
bulundu. Katilimcilarin AEPT puanlarinin EDSS skorlar1 ile iligskisi Tablo 4.8.’de

gosterilmistir.

Tablo 4.8. Katilimcilarin AEPT puanlarinin EDSS skorlari ile iligkisi.

Degiskenler AEPT 12 cm AEPT 22 cm
r P r p

EDSS 0,358 0,001 0,384 0,001
EDSS- Piramidal 0,255 0,015 0,200 0,058
EDSS- Serebellar 0,096 0,368 0,084 0,432
EDSS- Beyin Sapi 0,280 0,008 0,163 0,124
EDSS- Duyusal 0,348 0,001 0,331 0,001
EDSS- Bagirsak 0,207 0,051 0,267 0,011
EDSS- Gorsel 0,241 0,22 0,229 0,030
EDSS- Serebral 0,379 0,001 0,270 0,010

AEPT: Alt Ekstremite Pozisyon Testi, r: Spearman Korelasyon Katsayisi, p: Istatiksel Anlamlilik Diizeyi, EDSS:
Expanded Disability Status Scale (Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi)
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4.6. AEPT Testinin Denge ve Yiiriime Fonksiyonu Testleriyle Olan iliskisi

Katilimcilarin AEPT puanlarinin denge ve yiiriime fonksiyonu testleriyle olan
iliskisine bakildiginda; statik denge testi olan tek ayak {izerinde durma testi ile 12 cm igin
negatif yonde (r=-0,273) ve (p=0,009) disiik diizeyde, 22 c¢m i¢in negatif yonde (r=-
0,217) ve (p=0,040) diisiik diizeyde bir iliski bulundu. Dinamik denge testi olan zamanli
kalk yiirti testi ile 12 cm igin pozitif yonde (r=0,256) ve (p=0,015) diisiik diizeyde, 22 cm
igin pozitif yonde (r=0,233) ve (p=0,027) disiik diizeyde bir iliski bulundu. Yiiriime
fonksiyonu testi olan 10 metre yiirlime test ile 12 c¢m igin pozitif yonde (r=0,280) ve
(p=0,008) diisiik diizeyde, 22 cm i¢in pozitif yonde (r=0,382) ve (p=0,001) orta diizeyde
bir iligki bulundu. Katilimcilarin AEPT puanlarinin denge ve yiirlime fonksiyonu

testleriyle olan iliskisi Tablo 4.9.” de gosterilmistir.

Tablo 4.9. Katilimcilarin AEPT puanlarinin denge ve yiiriime fonksiyonu testleriyle olan iligkisi.

Denge ve Yiiriime AEPT 12 cm AEPT 22 cm
Fonksiyonu Testleri
r p r p
Tek Ayak Uzerinde Durma -0,273 0,009 -0,217 0,040
Testi (sn)
Zamanh Kalk Yiirii Testi 0,256 0,015 0,233 0,027
(sn)
10 Metre Yiiriime Testi 0,280 0,008 0,382 0,001
(m/sn)

AEPT: Alt Ekstremite Pozisyon Testi, : Spearman Korelasyon Katsayisi, p: Istatiksel Anlamhilik Diizeyi
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5. TARTISMA

Calismamizda MS’li bireylerin duyu degerlendirmesinde pozisyon hissini
degerlendirmek i¢in kullanilan Alt ekstremite pozisyon testinin gegerlilik ve giivenilirlik

calismasini yapmay1 amagladik.

Calismamizin  sonucunda; AEPT’in kinestezi duyusu testiyle olan iligkisi
incelendiginde; 12 cm’lik boliimiiniin 10 derecelik ayak bilegi plantar fleksiyonu ile
pozitif yonde diisiik diizeyde bir iliski ve ayn1 zamanda 60 derecelik diz fleksiyonu ile de
pozitif yonde diisiik diizeyde bir iliski bulundu. 22 cm’lik bdliimiine bakildiginda 10
derecelik ayak bilegi plantar fleksiyonu ile pozitif yonde diisiik diizeyde bir iligki ve ayni
zamanda 60 derecelik diz fleksiyonu ile de pozitif yonde diisiik diizeyde bir iliski

bulundu.

AEPT sonuglarinin statik denge testi olan tek ayak {izerinde durma testi ile 12 cm
icin negatif yonde diisiik diizeyde ve 22 cm i¢in negatif yonde diisiik diizeyde bir iligki
bulundu. Dinamik denge testi olan zamanl kalk yiirii testi ile 12 cm igin pozitif yonde

diisiik diizeyde ve 22 cm i¢in pozitif yonde diisiik diizeyde bir iliski bulundu.

AEPT sonuglarinin 10 metre yiirtime test ile 12 cm i¢in pozitif yonde diisiik
diizeyde ve 22 cm i¢in pozitif yonde orta diizeyde bir iliski bulundu. Sonug olarak; AEPT
MS’li bireylerde pozisyon hissini degerlendirmek i¢in kullanilabilecek giivenilir ve

gecerli bir testtir.

Literatiir incelendiginde MS hastaliginin goriilmesinde yas araligi en sik 20-40
yaslardir (Confavreux ve Vukusic, 2006). Calismamiza katilan MS tanili bireylerin
yaslar1 25-65 yil arasinda degisen ve yas ortalamalar1 42,35 yildir. Calismamiza katilan
olgularin %68,9’u kadindi ve MS kadinlarda erkeklere kiyasla daha yaygindir ve 1955
yilinda 1,4 olan kadin-erkek oran1 2000 yilinda 2,3'e yiikselmistir. Bu erkeklerde %1,4'e
karsilik kadinlarda %2,5'lik bir yagsam boyu riske karsilik gelmektedir (Kamm vd., 2014).

Ayrica yapilan bir ¢alismada bu oranin iilkelerin bulundugu enlem derecelerine gore
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degisiklik gosterdigi ve Tiirkiye’nin de i¢inde bulundugu enlem derecesinde kadinlarin
erkeklere orani yillar iginde 1,46’dan 2,30’a yiikselmistir (Trojano., 2012). Calismamiza
katilan 90 MS’li bireyin cinsiyet dagilimina baktigimizda tilkemizdeki dagilima uyum

gostermektedir. Sonuglarimizin literatiir ile uyumlu oldugunu goriilmektedir.

Literatiire incelendiginde denge, yiriiyiis veya duyu degerlendirmesi
calismalarinda genellikle EDSS skoru 1-4 arasinda olan bireyler degerlendirmeye
alimmustir (Cameron ve Nilsagard, 2018, Jacobs ve Kasser, 2012). EDSS 0-4.5 tamamen
ambulatuvar ancak norolojik muayenede piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal,
bagirsak ve mesane, gorsel, serebral ve diger olmak iizere sekiz fonksiyonel sisteme
siiflandirilan anormalliklerin siddeti ve sayis1 giderek artan kisileri ifade eder (Cameron
ve Nilsagard, 2018). Calismamizdaki degiskenlere bakilarak MS hastalarinin EDSS skoru

0-5 arasinda olan bireylerin dahil edilmistir.

Denge ve postiiral dengesizlik destek ylizeyi ile iliskili olarak agirlik merkezini
kontrol etme becerisi olarak ifade edilmektedir (Ross, 2014). Postiiral oryantasyon ise
viicut segmentleri arasinda uygun bir iligki siirdiirme becerisi olarak tanimlanmaktadir
(Ross, 2014). Postiiral kontrol sistemi bireyin, gérevin ve ¢evrenin karsilikli etkilesimine
bagli olan postiiral stabiliteyi ve oryantasyonu korumak i¢in viicudumuzun uzaydaki
konumunu kontrol etmeyi amaglar (Ross, 2014). Genel olarak denge statik ya da dinamik
denge olarak 2 ayr sekilde degerlendirilir. Statik denge viicut sabit bir sekilde dururken
agirlik merkezinin destek yiizeyi i¢inde tutulmasi anlamina gelmektedir. Bunun aksine
dinamik denge ise agirlik merkezi ve destek yiizeyinden birinin veya her ikisinin de
hareket halinde oldugu durumlari ifade etmektedir (Cattaneo vd., 2014).

MS hastalarinda serebral hemisferler, beyin sap1 ve omurilikte demiyelinizasyon,
aksonal hasar ve sklerotik plak olusumuna bagl hareket, denge ve yiiriime bozukluklar
yaygindir (Soyuer vd., 2006). MS birincil bozukluklari ve ikincil sonuglari da dahil olmak
tizere motor, duyusal ve bilissel gibi ¢esitli viicut islevlerini etkileyebilir ve bunlarin tiimii
postiiral kontrolii olumsuz yonde etkilemektedir (Ross, 2014). Denge gorsel, duyusal ve
vestibiiler sistemlerin biitiinlegsmesidir ve MS hastalarinin motor tepkileri ¢ogunlukla

bozulmaktadir (Soyuer vd., 2006).

Sibley ve ark. (Sibley vd., 2015) yaptig1 bir incelemede, tiim popiilasyonlar i¢in
66’dan fazla denge 6l¢iimiinii yapabilecek testler mevcut oldugu bildirilmistir. MS'de

denge degerlendirmesinde birgok klinik, kendi kendine bildirilen ve aletli denge 6l¢timii
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kullanmistir. Sistematik bir derlemede MS'lilerle ilgili caligmalarda kullanilan en yaygin
denge 6l¢iimleri Zamanlh Kalk ve Yiiri Testi (ZKYT), Berg Denge Skalas1 (BDS), Tek
Ayak Uzerinde Durma Testi, Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Dinamik Yiiriiyiis
Indeksi (DYI), Bas Donmesi Handikap Envanteri (BDHE), Aktivitelere Ozgii Denge
Giiveni Olgegi (AODGO) ve Diisme Etkinligi Olgegi (DEO) oldugu bildirilmistir
(Paltamaa vd., 2012). Bunlara ek olarak son zamanlarda kliniklerde siklikla kullanilmaya
baslanilan BESTest veya kisa envanteri olarak MiniBESTest kullanilmaya baglanmistir.
Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest); Horak ve arkadaslar1 tarafindan
yetigkinlerde denge degerlendirmesinde eksikliklere katkida bulunabilecek denge
kontroliiniin altinda yatan cesitli fizyolojik sistemleri degerlendirmek i¢in bir 6l¢iim araci
ihtiyacin1 karsilamak tizere tasarlanmistir (Horak vd., 2009). BESTest, faktor ve Rasch
analizi yoluyla psikometrik olarak gelistirilerek daha kisa bir denge 6l¢iimii olan mini-
BESTest'e doniistiiriilmiistiir (Franchignoni vd., 2010). Mini-BESTest'in odak noktasi
dinamik dengedir (Franchignoni vd., 2010).

BESTest, orta dereceli MS’li kisilerde fonksiyonel dengenin bir 6l¢iisii olarak
miitkemmel test-tekrar test giivenirligi ve tanisal fayda saglar. BESTest skorundaki en az
%10’luk bir degisiklik, bu popiilasyonda denge performansinda gercek bir degisiklige
isaret edebilir. (Mitchell vd., 2018)

MS’li hastalarda alt ekstremite kas kuvveti ve statik denge arasindaki iliskiyi
aragtirmak amaciyla EDSS skoru 1-4 arasinda 47 MS hastast ve 10 saglikli bireyden
olusan bir galismada statik dengeyi degerlendirmek i¢in dominant bacak iizerinde yapilan
Tek Ayak Uzerinde Durma testinin ortalama degeri 24,71 saniye olup 4,27 ile 79,80
saniye arasinda degismektedir. Calismamizda ise bireylerin  statik denge
degerlendirmesinde dominant bacak iizerinde yaptigimiz Tek Ayak Uzerinde Durma
Testi degeri 16,5 saniye olup 3,50 ile 21,3 saniye arasinda degismektedir. Calismamizin

sonuglarmin literatiiri destekledigi goriilmektedir (Citaker vd., 2013).

Mini-BESTest’in orta ve hafif diizeyde MS hastalar1 iizerinde gegerlilik ve
giivenirlik calismasinda 54 MS hastasinin EDSS skoru hafif (2-3,5) ve orta (4-5,5)
seklinde olup, caligmada testin alt parametrelerinden biri olan tek ayak iizerinde durma
bolimiinde 54 hastanin 6’s1 0 puan alarak yapilamiyor ve 29 bireyin 1 puan alarak orta
derecede yapilabiliyor puanini almistir ve toplamda 35 bireyin bu skorlar1 aldig
belirtilmistir (Wallin vd., 2021). Testte 0 skorunu hi¢ yapamadi ve 1 skorunu ise 20

saniyeden az durabiliyor anlamini ifade etmektedir. Calismamizdaki MS’li bireylerin
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ortalama 12,57 saniye durabildigi kaydedildi. Literatiire baktigimizda sonuglarimizin

paralel olarak uyumlu ¢iktig1 saptandi.

Litaratiir incelendiginde; MS’li bireylerde dinamik denge ve fonksiyonel
hareketliligi degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin 6l¢limlerden biri Zamanl Kalk ve
Yiiri Testi’dir ve meta analizde diisenler ve diigmeyenler arasinda anlamli farkliliklar
bulunmustur; bu da bu 6l¢iimiin diismelerin bir belirleyicisi olarak daha fazla arastirilmasi
gerektigini gostermektedir (Quinn vd., 2019). Zamanli Kalk ve Yiiri Testi; Amerikan
Geriatri Dernegi / Ingiliz Gerontoloji Dernegi Kilavuzlar tarafindan diisme riski igin bir
tarama testi olarak Onerilmis ve MS popiilasyonlarinda iyi diizeyde gegerlilik ve
giivenilirlige sahip oldugu gosterilmistir (Quinn vd., 2019). ZKYT, hafif engelli MS
hastalarinin sirasiyla yiiriime kapasitesi ve genel hareketliliginin degerlendirilmesinde

son derece giivenilir ve duyarlidir. (Medica, 2018)

Nilsagard ve ark., calismalarinda orta derecede MS olan kisilerde 10 metre ve 30
metre zamanl yiiriiyts testleri (LOMT, 30MT) ve ZKYT testi ile ilgili tekrarlanabilirligi,
gercek bir degisikligi tespit edebilmek icin gereken en kiigiik ylizde farkini ve
korelasyonu ag¢ikliga kavusturma amaciyla bu ¢alismay1 yapmuslar (Nilsagard, 2007).
EDSS skoru 4 ve alt1 olan 19, 4 iistii olan (en fazla 6) 24 MS’li birey ve toplam 43 kisi
calismaya dahil edilmistir. 43 kisi bir hafta i¢inde ii¢ kez test edilmistir. Her bir kisi
giiniin yaklagik ayni saatinde ve her seferinde ayni fizyoterapist tarafindan test edilmistir.
43 kiside ZKYT ortalamalari 13,9 saniye olarak bildirilmistir. ZKYT ile 10 metre
yiriiyiis testi arasinda (r=0,830) ve 30 metre yiiriiyiis testi arasinda (r=0,850) arasinda
giiclii korelasyonlar bildirilmistir (Nilsagard, 2007). Bizim ¢alismamizda ise kisilerin
ZKYT ortalamalar1 10,7 saniye olarak bulundu ve ZKYT ve 10 metre yiirlime testi
arasinda pozitif yonde (r=0,780) ve (p=0,001) diizeyinde bir iliski bulundu. Bu sonuglarin

literatiir ile uyumlu oldugu goriilmektedir.

Bagska bir ¢alismada klinik herhangi bir 6ziirliiliigii olmayan MS’li kisilerde
diisme prevalansini ve belirleyicilerini tanimlamay1 amaglamislar (Abasiyanik vd., 2021).
EDSS skoru 1,5 veya daha az olan 104 MS’li birey tizerinde diisme ve diisme riskleri
degerlendirilmistir. Katilimcilardan 26 kisi son {i¢ ayda diismeler yasamis olup geriye
kalan 78 kisi herhangi bir diisme yasamamustir (Abastyanik vd., 2021). Degerlendirme
yontemlerinden biri ZKYT olup 26 kisinin ortalamasi1 7,3 1saniye, 78 kisinin ortalamasi
ise 6,44 saniye olarak bulunmustur (Abasiyanik vd., 2021). Bizim ¢alismamizda 90 MS

hastasinin ZKYT ortalamasi 10,7 saniye olarak saptandi. Calismamiz literatiirle uyum
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gostermis olup ZKYT’yi fonksiyonel mobilite ve diisme riskini gostermede 6nemli bir
test olarak kullanilmaktadir ve c¢alismamizda diismeyle alakali herhangi bir
degerlendirme  yapilmamistir sadece fonksiyonel mobiliteyi degerlendirmek

amagclanmustir.

MS hastalarinin denge performansini degerlendiren tek calisma Frzovic
tarafindan tasarlanan ayakta denge testidir (Frzovic vd., 2000). Bu c¢alisma 14 MS’li
bireyden olusan genel bir ¢alismadir. MS'in klinik seyri sirasinda RRMS, PPMS ve SPMS
olmak {tizere uluslararas1 kabul gormiis lic formu vardir ve bu formlarda etkilenen
sistemler (piramidal, serebellar, duyusal, gorsel) farkli oranlarda dagilim gosterebilir. Bu
nedenle i¢ MS formunun denge performans: farkli olabilir, ancak bu MS formlarinda

denge performansinin sistematik bir degerlendirmesi yoktur (Soyuer vd., 2006).

Yiirtime bozuklugu hastaligin yaygin ve iyi taninan bir 6zelligidir ve MS hastalari
ylriimeyi hastalik siiresinden bagimsiz olarak en degerli bedensel islev olarak
algilamaktadir. MS'li bireylerde yiirlime kapasitesinin azalmasi, saglikla ilgili yagam
kalitesinin diismesiyle iligkilidir (Langeskov-Christensen vd., 2017). Bu tiir yiiriime
bozukluklarinin nedenleri karmasiktir ve tam olarak anlagilamamistir. MS'te hareketlilik
bozukluklarina neden olan faktorler arasinda yavaslamis spinal somatosensoriyel iletim,
anormal sensorimotor kontrol ve alt ekstremite kas giicii asimetrisi sayilabilir (Kalron,
2016). Ortalama olarak MS'li bireyler 10 metre yiiriime testi ve Zamanli Kalk ve Yiiri
testi gibi kisa yiiriime testleri sirasinda yas ve cinsiyetle eslestirilmis saglikli kontrollere
gore daha yavas yuriimektedirler. MS'li bireyler yavas yiiriidiiklerinde daha kisa adim ve
daha kisa adim uzunluguna, daha diisiik kadansa, daha uzun cift destek siiresine ve daha
uzun salinim fazi siiresine sahip olurlar (Cameron ve Nilsagard, 2018). Bununla birlikte
sadece az sayida ve kiiciik calismalar; farkli hastalik evrelerinde MS'de azalmis yliriime
hiz1 veya mesafesinin biiyiikliigiinii kesin olarak Slgmiis ve bunlari cinsiyet ve yasla
eslestirilmis saglikli kontrollerden elde edilen referans degerlerle karsilastirmistir. Boyle
bir nicelik belirleme farkli hastalik asamalarinda yiiriime kapasitesindeki ger¢ek azalma
hakkinda fikir verebilir ve bunun genis bir 6rneklem ¢aligmasiyla arastirilmasi ve
dogrulanmas1 gerekir. Ayrica kas koordinasyonu ve ylriylls kinematigindeki
degisiklikler belgelenmis olmasina ragmen diisiik engellilik seviyelerinde yiiriime hizinin
ne Olgiide tehlikeye girdigi belirsizdir. Bu durum yiiriime becerilerini korumayi
amaglayan erken rehabilitasyon miidahalelerinin gerekliligini netlestirmeye yardimci

olabilir (Langeskov-Christensen vd., 2017).
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Thoumie ve arkadaslari; orneklem gruplarini piramidal, duyusal ve serebellar
sistemlerdeki bozukluga gore dagitarak 100 MS’li bireyde yiirliylisiin motor
belirleyicilerini incelemistir (Thoumie vd., 2005). Hiz, kadans ve adim uzunlugunun
duyusal alt grupta énemli 6lgiide daha yiiksek olan ¢esitli klinik alt gruplarda benzer
oldugunu bildirmislerdir. Bununla birlikte duyusal ve serebellar gruplar1 piramidal
disfonksiyon ile birlestirilmistir, bu nedenle bu norolojik fonksiyonel sistemlerin yiiriiyiis

tizerindeki etkisini ayirt etme yetenegini engellemistir (Thoumie vd., 2005).

MS’1i bireylerde kisa (normal ve en yiiksek hizda 10 m yiiriime testi) ve uzun (2
ve 6 dakika yiiriime testi) yiiriime testlerinin giin i¢i degiskenligini karsilastiran birden
fazla merkezli ¢aligmalar yapilmistir. 102 MS’li birey ile yapilan ¢alismada MS’li
bireylerin EDSS skoru 0-6,5 arasinda degiskenlik gostermis olup hepsi yardimer cihaz
olsun olmasin 20 metre bagimsiz sekilde yiirliyebilen bireyler olarak segilmistir. Farkli
merkezlerdeki hastalardan giinde 3 defa sabah, 6glen ve ikindi saatlerinde O6lgiimler
alimmistir. Engellilik diizeyinin farkli yiiriime testleri i¢in glin i¢i degiskenligin
biiylikliigii tizerindeki etkisini gostermek amaciyla, Lord'un olagan yiiriime hizi
smiflandirma sistemine dayali olarak ambulasyon gruplart olusturulmustur (Cameron ve
Lord, 2010). On metre yiiriime testi sirasinda 0,82 m/s'den daha yavas ylirliyen hasta
grubu ciddi ambulatuvar disfonksiyon olarak kategorize edilirken 0,82 ve 1,14 m/s'den
daha hizli yiiriiyen gruplar sirasiyla orta ve hafif ambulatuvar disfonksiyona sahip olarak
kategorize edilmistir. Olgiimlerin sonunda 102 MS’li bireyin kendi hizlarinda 10 metre
yiiriime testinde ortalama degerleri 1,04 saniye olarak kaydedilmistir (Feys vd., 2014).
Bizim ¢alismamizda ise bireylerin 10 metre yiiriime testi ortalamasi 9,67 m/s olarak
saptandi1. Buda bize gosteriyor ki aldigimiz hastalarin EDSS skoru olarak neredeyse ayni

olsa da bazilarinda ambulatuvar olarak ciddi disfonksiyon vardi.

Basgka bir ¢alismada birgok farkli yiiriime kapasitesi test formati kullanilmaktadir
(Gijbels vd., 2012). Kisa testlerden elde edilen yiiriime hizi ile uzun testlerden elde edilen
yiirlime mesafesinin farkli klinik bilgiler saglayip saglamadig belirsiz oldugu i¢in farkl
ambulasyon durumlarina sahip MS’li bireylerde ¢esitli kisa ve uzun mesafe yiiriime testi
formatlarinin ytirlime hiz1 tizerindeki farkli etkisini ve yiirlime hizi ile ylirlime mesafesi
arasindaki gercek iliskiyi belirlemek amaciyla tasarlanmistir. Calismaya 178 MS’li birey
dahil edilmistir ve EDSS skorlar1 0-6,5 arasinda degismektedir. Kisa testler Zamanlanmais
25 Metre Yirilylis (statik baslangi¢, en yiiksek hiz) ve 10 Metre Yiiriiylis Testinden
(dinamik baslangig, olagan ve en yiiksek hiz) olusmustur. Uzun testler 2 ve 6 Dakikalik
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Yiiriiyiis Testlerinden (en yiiksek hiz) olusmustur. 10 metre yiiriime testinin sonucunu
baktigimizda MS’li bireylerin ortalamasi 1,12 m/sn olarak kaydedilmistir (Gijbels vd.,
2012). Calismamizin sonuglarina bakildiginda farkin sebebi EDSS puaninin alt
kategorilerinden kag¢ aldiklar1 durumu etkilemektedir ve bu literatiirdeki ¢aligmalarin
hicbirinde ayrintili bir sekilde verilmemistir. Ayn1 zamanda son ¢aligmada asir1 degerler
mevcut olup bizim ¢aligmamizdaki kadar olmadigini fark ettik ve bu u¢ degerlerin biraz

fazla olmasindan kaynakli bu farkin olustugunu diisiinmekteyiz.

MS’de spesifik norolojik fonksiyonel sistemlerin yiiriime performansina katkisini
inceleyen c¢ok az veri bulunmaktadir. Bu nedenle Alon ve ark. c¢alismasinin amaci
piramidal, serebellar ve duyusal fonksiyonel sistemlere gore yiirliylislin spatiotemporal
parametrelerindeki farkliliklart incelemektir (Kalron ve Givon, 2016). Kesitsel ¢alismaya
ortalama hastalik stiresi 8,0 y1l olan 289 MS’li birey dahil edilmistir. Yiiriiylisiin uzay-
zamansal parametreleri elektronik bir yiiriime yolu kullanilarak incelenmistir. MS’li
bireyler genisletilmis engellilik durumu o6l¢egi verilerinden elde edilen piramidal,
serebellar ve duyusal fonksiyonel sistemlerin skorlarina gore alti gruba ayrilmustir.
Bulgular adim siiresi asimetrisi ve tek destek asimetrisinin piramidal grupta duyusal
gruba kiyasla anlamli derecede yiiksek oldugunu gostermistir. Ayrica saf duyusal
gruptaki bireylerde piramidal-serebellar duyusal gruba kiyasla daha uzun adimlarla ve
daha az asimetri ile 6nemli Olgiide daha hizli yiirtimistiir. Duyusal gruptaki bireyler
piramidal-serebellar gruptaki bireylere kiyasla daha uzun adimlar/adimlar ve simetri ile
ylrlimiislerdir. Bu calisma; piramidal bozukluklarin MS popiilasyonundaki yiiriime
bozukluklarina ana katkida bulunan faktorler oldugunu dogrulamaktadir. Ayrica duyusal
bozuklugu olan hastalar piramidal sistemden etkilenen hastalara kiyasla nispeten

korunmus bir yiiriiyiis paternine sahiptir (Kalron ve Givon, 2016).

Propriosepsiyon; goérmeden bagimsiz durumlarda ekstremitelerin ve viicudun
pozisyon ve hareket algisindan olusur. Propriosepsiyon, merkezi sinir sistemine viicut
pargalarinin uzamsal konumu hakkinda 6nemli bilgiler saglar. Genellikle proprioseptif
sinyallerin eklem acilarini kodladigina inanilmaktadir. Bu tiir duyumlar1 saglayan birincil
kutan6z dokunma reseptorlerinden kaynaklanir. Klinik ac¢idan bakildiginda eklem
pozisyon hissi genellikle propriosepsiyon olarak adlandirilir. Noroloji pratiginde
propriosepsiyonu degerlendirmek i¢in biiyiik ayak parmaginin interfalangial eklemi test

edilirken diger ayak parmaklari bu tanisal degerlendirmelerde genellikle ihmal edilir.
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Ekstremitelerin diger ayak parmaklarinin eklem hissine ¢ok az arastirma dikkat ¢ekmistir

(Beckmann vd., 2013).

Duyusal eksiklikler MS'li  bireylerde 6nemli problemlerdir; bu nedenle
Klinisyenler duyusal problemler ve motor rehabilitasyon arasindaki iliskiyi
onemsemektedir. Govde kontrold, list ekstremite ve alt ekstremite fonksiyonlari birbiriyle
iligkilidir. MS’li bireylerde duyusal kayip, duyusal bilginin uygun sekilde yeniden
anlamlandirilmasinda yetersizliklere sebep olur ve bu da bireyin zorlu kosullar altinda
yiirtirken dengesini koruma becerisini etkilemektedir (Craig vd., 2017, Dogru Huzmeli
ve Duman, 2020).

Alt ekstremitelerin uzaydaki konumunu belirleme becerisi ambulasyon ve denge
kontrolii i¢in kritik Gneme sahiptir. Propriosepsiyon MSS’nin farkli seviyelerini igeren ve
farkl1 periferik reseptorlerden gelen duyusal girdilerin karmasik bir entegrasyon siireci ile
saglanmaktadir ve MS gibi MSS’nin farkli seviyelerini etkileyen bir hastalikta
etkilenmesi muhtemeldir (Scalfari vd., 2010). MS, MSS'nin kronik demiyelinizan bir
hastaligidir ve Ozellikle geng yetiskinlerde norolojik engellilige neden olur. MS'li
bireylerde duyusal eksiklikler baskindir ve bunlar arasinda proprioseptif bozukluk en
yaygin olanidir ve {ist ekstremitelerden daha c¢ok alt ekstremiteleri etkiler (Jamali vd.,
2017; Scalfari vd., 2010). Ayrica MS'li bireylerde ayakta durusun korunmasi ve yiiriiyiis
sirasinda gerekli olan ayak bilegi hareketinin kontrolii siklikla bozulmaktadir. Bu
gozlemler birlikte ele alindiginda; ayak bilegi seviyesindeki sensorimotor bozuklugun
MS'li bireylerde hareketlilik ve denge bozuklugunu belirleyen birincil bir faktor
olabilecegini diisiindiirmektedir (landolo vd., 2020).

Ayak bilegi seviyesindeki pozisyon hissinin davranigsal sonug veya noral aktivite
agisindan hem saglikli bireylerde hem de ndorolojik hastaliklart olan bireylerde denge
performansi ile iliskili oldugu da bildirilmistir (Goble vd., 2011). Denge bozuklugu MS'li
bireylerin erken evrelerinden itibaren karakterize etmesine ve kapsamli bir sekilde
arastirilmasina ragmen, bu caligmalarin higbiri MS’li bireylerde ayakta durma sirasinda
proprioseptif ile iliskili beyin aktivitesi ve denge yetenegi arasindaki spesifik iligkiyi
arastirmamustir (Fling vd., 2014; landolo vd., 2020; Prosperini vd., 2014; Prosperini ve
Pozzilli, 2013).

MS’1i bireylerde ve diger norolojik hastaliklarda propriosepsiyon, hafif dokunma

veya titresim esigi gibi bir¢ok farkli duyusal modaliteyi degerlendirmek i¢in klinik ve
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arastirma uygulamalarinda cesitli 6znel ve nesnel duyusal araglar kullanilmigtir. Bu
araclar arasinda Nottingham Duyusal Degerlendirme, Revize NSA'da Erasmus MC
modifikasyonlari, Semmes-Weinstein Monofilament ve Vibratron II bulunmaktadir
(Newsome vd., 2011, Lincoln vd., 1998; Zackowski vd., 2009). Ancak bu araglarin
psikometrik 6zellikleri MS'de kapsamli bir sekilde arastirilmamustir. Bilindigi kadariyla
MS'de ayak titresim esiginin test-tekrar test giivenilirligini arastiran yalnizca bir ¢alisma
vardir (Newsome vd., 2011); literatiirde yaptiklar1 kapsamli taramada MS i¢in duyusal
Olctimlerin psikometrik 6zelliklerini bildiren baska bir c¢alismaya rastlanmamistir

(Uszynski vd., 2015b).

Diger norolojik hastaliklarda oldugu gibi, MS'de de duyularin degerlendirilmesi
i¢in altin standart bir ara¢ bulunmamaktadir (Connell ve Tyson, 2012). Mevcut ¢alismada
hem stirekli (vibrasyon) hem de derecelendirme (Rivermead duyusal degerlendirme
olgegi (RASP)) olgeklerini igeren iki yaygin degerlendirme araci kullanilmistir. RASP
baslangigta inme gegiren kisiler igin gelistirilmistir ve heniiz higbir ¢alisma psikometrik
ozelliklerini i¢in arastirmamustir. Literatiirdeki bir ¢alisma, inme i¢in gelistirilen birkag
duyusal degerlendirme aracinin MS’li bireylerde kullanildiginda kabul edilebilir
psikometrik parametrelere sahip oldugunu gostermistir (Uszynski vd., 2016). Duyusal
degerlendirme MS'de mobilite ve fonksiyonel degisiklikleri dngdrme potansiyeline sahip
olabilir. MS'de somatosensoriyel bozukluklarin sik goriilmesine ragmen arastirmalar ve
klinik uygulamalar ¢ogunlukla motor problemlere odaklanmaktadir. Caligmalar MS i¢in
uyarlanmis miidahalelere duyusal yonler dahil edildiginde daha biiytlik bir fonksiyonel
iyilesme oldugunu gosterse de duyusal eksiklikler i¢in tedavi stratejileri genellikle goz
ardi edilmektedir. MS'deki duyusal eksikliklerin zaman i¢indeki degisimini
degerlendirmek igin ileriye yonelik caligmalar onerilmektedir (Jamali vd., 2017).
Literatiirdeki bu eksiklik incelendiginde ¢alismamizda yaptigimiz AEPT testinin MS’li
bireylerde duyu degerlendirmesi i¢in yeni bir degerlendirme yontemi olacagina

inanmaktay1z.

AEPT testi normalde inmeli hastalar i¢in gelistirilmis bir testtir ve hakkinda ¢ok
fazla calisma bulunmamaktadir. Testi gelistiren klinisyenler inme geciren 51 kisi
tizerinde bu testin gegerlik ve giivenirlik ¢alismasini yapmustir (Ofek vd., 2019). Ofek ve
ark. caligmasinin amaci, alt ekstremite propriosepsiyonunu degerlendirmek i¢in nicel bir
arag¢ (oran Olgegi) gelistirmek ve inme sonrasi bireylerde kullanim i¢in giivenilirligini ve

gecerliligini dogrulamaktir. Bu test proprioseptif yeniden konumlandirma keskinligini
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degerlendirmektedir ve Ust Ekstremite i¢in Kisa Kinestezi Testine dayanmaktadir.
Bununla birlikte {ist ekstremite testinin aktif yeniden konumlandirmasindan farkli olarak
motor yetersizligi olan bireylerin degerlendirilmesine olanak vermek igin hareketin pasif
uygulamasin1  kullandiklarimi1 ifade etmektedirler. Test edilen afazili bireylerin
kullanimin1 saglamak i¢in yeniden konumlandirmay1 sozlii olarak veya ses ya da jestle
durdurabilecegi belirtilmektedir. inmeli hastalarda etkilenen bacak goz dniine alinarak
test tekrar test giivenirligine bakildiginda 12 ¢cm i¢in ICC=0,790, 22 c¢m i¢in ICC=0,850
olarak bulunmus olup giivenilir bir test oldugu ifade edilmistir ama gecerlilik igin
herhangi bir uygulama yapamadiklarini bildirmisler. ilerleyen calismalar igin genis
orneklem gruplarinda ve diger norolojik gruplarda denenmesini 6nermislerdir. Bizim
calismamizda AEPT testinin ICC degerleri 12 cm i¢in ICC=0,788 ve 22 cm igin
ICC=0,834 olarak bulunmus olup bu sonuglara gére AEPT sadece inme hastalar1 i¢in

degil ayn1 zamanda MS hastalar1 i¢inde giivenilir bir test oldugu sdylenebilir.

Calismamiz literatlirde MS hastalarinda duyu degerlendirmesinde pozisyon
hissini degerlendirmek i¢in AEPT testini kullanan ve 6zel olarak inceleyen bildigimiz ilk
calismadir. Literatiirde bu alanda MS hastalar1 i¢in kullanilan bir test olmadigindan
gecerliligini saglamak i¢in inklinometre kullandik ve iki farkli 6l¢tiim yontemi oldugu igin
belki de diisiik diizeyde iliskiler saptandigina inanmaktayiz. Ote yandan ileride daha genis
popiilasyonlarla bu test yapilirsa daha hassas ayarli bir 61¢iim skalas1 gelistirilebilecegini
diistinmekteyiz. Calismamizda diigmeyle ve yorgunlukla alakali herhangi bir
degerlendirme yapmadigimizdan pozisyon hissinin bunlarla baglantisin1 inceleyemedik
bu yilizden ileriki ¢aligmalara bu degerlendirmelerinde eklenmesini Onermekteyiz.
Hastalardaki alt ekstremite spastisitesini, kas kuvvetini ve ekstremitelerin etkilenim
derecelerini degerlendirmedigimiz i¢in testin duyarliliina etkisi olduguna inanmaktayiz
ve ilerde ¢aligmalarda bunlarin hepsinin teker teker degerlendirilip ona gore dlgiimler
yapilmasmi Onermekteyiz. EDSS alt parametrelerinin daha fazla arastirilip denge,
yiiriime ve diismeyle alakasini inceleyecek ¢alismalar planlanmasini 6nermekteyiz. MS
rehabilitasyonunda duyu rehabilitasyonunu da 6zellikle derin duyuya yonelik tedavi
yontemlerini eklenmesini onem arz etmekle beraber daha fazla caligmalar yapilarak

rehabilitasyon rehberine yeni bir yontem olarak eklenebilecegine inanmaktayiz.
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5.1. Cronbach Alpha

Calismamizda gontilliilerden 30 katilimciya AEPT testinin ilk uygulamasi yapildi,
bir hafta sonra tekrardan ayni giin, ayn1 yerde, ayn1 zamanda ve ayni sira ile katilimcilar
tizerinden uygulama yapilarak AEPT skorlar tekrar test verileri toplandi. Skorlarin SPSS
programi ile Cronbach alpha degeri sonucu 12 cm i¢in 0,788 ve 22 c¢m igin 0,834 olarak
bulundu. Bu sonug bize 6l¢timlerin tutarli ve giivenilir oldugunu, ayn1 zamanda homojen

oldugunu ve Hi hipotezimizin dogrulugunu kanitlamaktadir.

5.2. Es Zamanh Gegerlilik

Calismamizda literatiirde daha once gecerliligi ve giivenirligi ispat edilmis;
Kinestezi duyusu testi ile AEPT arasindaki pozitif iligkiler kaydedildi. AEPT nin statik
denge testi olan tek ayak iizerinde durma testi ile negatif yonde bir iligki ve dinamik denge
testi olan zamanli kalk yiirii testi ile pozitif yonde bir iligki bulundu. AEPT nin 10 metre
yiiriime testi ile pozitif bir iligski bulundu. Bu sonuglar bize AEPT ayn1 zamanda da gegerli

bir test oldugunu gostermekte ve Hi hipotezimizi desteklemektedir.
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6. SONUC

MS’li bireylerde pozisyon hissini degerlendirmek i¢in alt ekstremite pozisyon
testinin gecerlilik ve giivenirliginin saglanmasi amaciyla yapilan bu g¢alismada daha
onceki gecerli ve giivenilir bir test olan kinestezi duyusu testiyle karsilastirilip anlamli
korelasyonlar bulunmustur. Orneklem biiyiikliigiiniin giivenirligini ve homojenligini

gosteren Cronbach alpha degeri 12 cm i¢in 0,788 ve 22 cm i¢in 0,834 olarak bulunmustur.

MS’li bireylerde duyu degerlendirmesinde ¢ok az test mevcuttur. Olanlar da derin
duyu spesifik olarak degerlendirme konusunda yetersiz kalmaktadirlar. AEPT klinikte
kolay, anlasilabilir, ucuz bir degerlendirme yontemi olup pozisyon hissini
degerlendirmede sayisal veriler kullanilip erken orta donemde MS’li bireylerde denge,
yiirliylis, duyu problemleri i¢in bir¢ok faktoriin nasil ilerleyecegine veya ne durumda
oldugu konusunda 6nemli fikirler ve veriler hastalarin tedavi programlarini kisiye 6zel
bir sekilde daha kolay hazirlanmasina yardimei olacak bir yontem olup fizyoterapi ve

rehabilitasyon literatiiriinde yer almasinin gerektigini ve 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz.
Ote yandan ¢alismamizin bazi limitasyonlar1 bulunmaktadir:

1. Degerlendirmeye aldigimiz katilimcilarin EDSS skorunun biraz daha
fazla duyusal etkilenimi olanlardan olusabilir

2. Alt Ekstremite kas kuvveti ve spastisite degerlendirilmedi.

3. Yorgunluk degerlendirmesi eklenebilirdi katilimcilarin degerlerinin

yorgunlukla degisip degismedigine dair korelasyonlar kurulabilirdi.

Calismamizdan elde ettigimizi sonuclar ile bu alanda c¢alisan fizyoterapist ve diger

saglik ¢aliganlarina yonelik onerilerimiz su sekildedir:

1. Dabha biiyiik 6rneklem gruplarina yapilacak sekilde plan olusturulmasi

2. Esik degerleri belirlenebilmesi icin yapilacak grup ¢alismalari
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3. Derin duyunun denge, yliriime ve diismeyle olan iliskisini daha fazla
ayrintili olarak incelenecek ¢alismalar planlanmasi

4. EDSS skorunun alt kategorilerinin daha fazla arastirilip bunlarin
denge, yiirlime ve diismeyle olan ilisikisini inceleyecek calismalar
olusturulmasi

5. Fizyoterapi MS  rehabilitasyonu  rehberinde  derin  duyu

rehabilitasyonuna yonelik ¢alismalar planlamasi yapilabilir.
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Ek-1. Etik kurul onay belgesi.
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| Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 : E-60116787-020-238650
Konu : Basvurunuz Hk.

Sayin Prof. Dr. Filiz ALTUG
flgi  : 07/07/2022 tarihli dilekgeniz.

flgi dilekge ile basvurmus olduguniz *Multipl Skleroz Hastalarinda Alt Ekstremite Pozisyon
Testinin Gecerlilik ve Giivenilirlik Cahsmasi” konulu calismaniz 26.07.2022 tarih ve 11 sayili kurul
toplantimizda gbrilslilmils olup,

Yapilan goriismelerden sonra; s6z konusu ¢alismanin yapilmasinda ETIK ACIDAN SAKINCA
OLMADIGINA, alti ayda bir calisma hakkinda Kurulumuza bilgi verilmesine oy birligi ile karar
verilmistir.

Bilgilerinizi rica ederim.

Prof. Dr. Tahir TURAN
Baskan
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Ek-2. Degerlendirme formu.

MULTIPL SKLEROZ HASTALARINDA ALT EKSTREMITE POZISYON
TESTININ GEGERLILIK VE GUVENILIRLIK CALISMASI

-DEGERLENDIRME FORMU-

1. Degerlendirme tarihi:

Hastanin adi-soyadi: 2. Degerlendirme tarihi:

Yas:........ yil Boy: ........ cm Kilo:........... kg

Egitim Durumu: ( )Okur-yazar degil ()Okur-yazar ()ilkokul
mezunu

()Ortaokul mezunu ()Lise mezunu ( )Universite
mezunu

Meslek:

Ms tipi:

EDSS Skoru:

Teshisin konuldugu tarih:

Son gegirilen atagin tarihi:

Dominant taraf: () Sag ( )Sol

Kullandigi Yardimei Cihaz: () Var ()Yok Varsa Tipi:

iletisim Bilgileri:



1- Genigletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (GEDO- EDSS):

0 Normal noérolojik muayene fonksiyonel sistemlerin (FS) timiinde 0 derece

1 Oziirlilik durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 1. derece)

15 Oziirltiliik durumu olmaksizin birden fazla FS’ de minimal bulgular (birden fazla FS Seviye 1)

U

p) Bir FS’ de minimal 6zurlultk (Bir FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1)

25 iki FS’ de minimal zurliilik (Iki FS Seviye 2 digerleri 0 veya 1)

I

3 Bir FS de orta derecede 6zurliliik (bir FS Seviye 3 digerleri 0 veya 1) ya da U veya dort FS’ de hafif dzlrluluk
(Ug/dort FS Seviye 2, digerleri 0 veya 1) hasta tamamen ambulatuvar

35 Tam ambulatuvar hasta, bir FS de orta derecede 6zUrllliik (bir FS Seviye 3) ve bir veya iki FS Seviye 3 veya
/ bes Seviye FS Seviye 2 (digerleri 0 veya 1)

4 Tam ambulatuvar hasta. Bir FS’ de Seviye 4 (digerleri 0 veya 1)'den olusan goreceli siddetli 6zrliliik. Hasta
glnln 6nemli bir bolimiinde yardima ihtiyag duymaz. Geri kalan bélimiinde hafif bir destege gereksinim
duyar. Veya onceki basamaklarin limitlerini asan daha kigiik seviyelerin kombinasyonlari. 500 metreden
daha uzun mesafeyi yardim almadanve dinlenmeden yiruyebilir.

45 Gundin énemli bir béliiminde yardimsiz olarak tam ambulatuvar, geri kisminda minimal diizeyde yardima
/ gereksinim duyar. Nispeten siddetli 6z{rllluk s6z konusudur. Genellikle bir FS Seviye 4 (digerleri 0 veya 1)

veya Onceki basamaklarin limitlerini asan daha kiiglk derecelerin kombinasyonlari. Yardim almadan ve
dinlenmeden 300 metre ylriyebilir.

5 Yardimsiz 200 metre yUrlyebilir; 6zirlilk tam ginlik aktivitesini bozacak kadar siddetli (6zel énlem
olmaksizin tam giin galisabilme gibi). Genel olarak FS esdegerleri tek basina bir FS’ de Seviye 5, digerleri 0
veya 1) ya da genellikle 4. basamagin 6zelliklerini agan daha kiiglik seviyelerin kombinasyonlari.

55 Yardimsiz veya dinlenmeksizin 100 metre yiiriiyebilir. Ozirlilik tim ginliik aktivitelere engel olabilecek
! kadarsiddetli. Genel olarak FS esdederleri bir FS’ de tek basina bir Seviye 5, digerleri 0 veya 1 ya da daha

onceki basamagin limitlerini agan daha kigiik derecelerin kombinasyonlari.

6 Yaklasik 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden ytrlyebilmek icin aralikli veya tek tarafli stirekli yardim
(koltuk degnegi, baston vb.) gerekir. Genel FS esdederleri birden ¢ok FS’ de 3 veya daha fazla seviye
kombinasyonu).

65 Dinlenmeden 200 metre ylrlyebilmek icin sabit iki tarafll destek (koltuk dednegi, baston vb.) gerekir. Genel
/ FS esdegerleri ikiden cok FS’ de 3 veya daha fazla seviyede bozukluk kombinasyonlar).

7 Yardimla bile 5 metrenin lzerinde ylrliyemez, esasen tekerlekli sandalyeye muhtag; Standart tekerlekli
sandalyeyi surebilir ve tek basina yer degistirebilir; glinde 12 saatini tekerlekli sandalyede gegirir (genel FS
esdederleri birden fazlaFS’ de Seviye 4+ kombinasyonlaridir; (gok nadiren, tek bagina piramidal Seviye 5).

75 Birka¢ adimdan fazlasini atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimli; yer degistirmek icin yardima ihtiyaci olabilir,
! sandalyeyi surebilir, fakat standart tekerlekli sandalyede tim giini gegiremez, motorlu tekerlekli sandalyeye

ihtiyacduyabilir (genel FS esdegerleri birden fazla FS’ de Seviye 4).

8 Esas olarak yatak veya sandalyeye bagimli ya da tekerlekli sandalye ile hareket edebilir, fakat giiniin gogunu
yatak disinda gegirebilir; birgok isini kendisi gorebilir, genellikle kollarini etkin kullanilabilir (genel FS
esdegerleri birgok sistemde genellikle 4+ seviyelerin kombinasyonlart).

85 Gunuin bliylk kisminda yataga bagimlidir; kollarin bir miktar etkili kullanabilir. Bazi kendine bakma
! fonksiyonlarini devam ettirebilir. Genel FS esdegerleri bircok sistemde genellikle Seviye 4+ kombinasyonlari.
9 Umitsizce yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS esdegerlerinin gogu Seviye 4+

kombinasyonlari).

95 Tamamen caresiz yatalak; etkin iletisim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz. Genel FS esdegerleri hemen
4

hepsi Seviye 4+ kombinasyonlart).

10

MS’ e bagh 6lim.




Fonksiyonel Sistemler

Seviye Pirimidal Fonksiyonlar
0 Normal
1 Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler
2 Minimal 6ziirliiliikk
3 Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4 Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5 Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

\% Kuadripleji

Seviye Serebellar fonksiyonlar

0 Normal

Oziirliiliikk olmaksizin anormal belirtiler

Hafif ataksi

Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

1
2
3
4 Tiim ekstremitelerde siddetli ataksi
5
\Y

Bilinmeyen
X Bu isaretleme kas gii¢siizliigii de testin i¢ine karigmigsa her rakamin sonuna eklenir
Seviye Beyinsapi Fonksiyonlari
0 Normal
1 Yalnizca bulgular
2 Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler
3 Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kayb1 ya da diger kraniyal sinirlerde

orta derecede yetersizligi

4 Belirgin dizatri ya da belirgin diger oziirliiliikler

5 Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

\% Bilinmeyen

Seviye Duyusal Fonksiyonlar
0 Normal
1 Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma
2 Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agri ya da pozisyon duyusunda hafif azalma ve/ veya bir veya

iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya ii¢ ya da dort ekstremitede tek
bagina vibrasyon kusuru.

3 Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agr1 ya da pozisyon duyusunda orta derecede azalma
ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da iig-dort ekstremitede hafif derecede dokunma agri
ve/veya orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk.

) Bir ya da iki ekstremitede, tek bagina veya kombine, dokunma veya agr1 duyusunda belirgin azalma
ve derin duyu kaybi veya ikiden fazla ekstremitede orta derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin
duyu kaybi.

5 Bir ya da iki ekstremitede duyu kayb1 veya bas altindaki viicudun hemen tamaminda dokunma veya

agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybi.

(e}

Kafa altinda kalan boliimlerde temel olarak duyu kaybi

V Bilinmeyen




Seviye

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlari

0 Normal
1 Idrara baglamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
2 Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya da
nadir idrar kagirma
3 Sik idrar kagirma
4 Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi
5 Mesane islevlerinin kaybi
6 Barsak ve mesane islevlerinin kayb1
V Barsak ve mesane islevlerinin kayb1
Seviye Gorsel (optik) Fonksiyonlar
0 Normal
1 Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30’dan daha iyi oldugu skotom
2 Daha kétii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda
3 Daha kotii gozde genis skotom ya da goérme alanlarinda orta derecede azalma, fakat en
fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/60 ile 20/99 arasi
4 Daha kétii gozde gorme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis gérme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; ti¢iincii dereceye ek olarak daha iyi géziin
maksimal gorme keskinligi 20/60 veya daha az
5 Daha kétii gozde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/200°den az: dérdiincii
dereceye ek olarak daha iyi gozde en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az
6 Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/200°den az: dordiincii
dereceye ek olarak daha iyi gbzde en fazla gérme keskinligi 20/60 veya daha az
Vv Bilinmeyen
X Optik sinirde 0-6 derece aras1 temporal solukluk varliginda diger derecelerin sonuna
eklenir.
Seviye Serebral (mental) Fonksiyonlar
0 Normal
1 Sadece duygulanimda degisiklik (EDSS skorunu etkilemez)
2 Zihinsel aktivitede hafif azalma
3 Zihinsel aktivitede orta derecede azalma
4 Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)
5 Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu
\Y Bilinmeyen
Seviye Diger
0 Yok
1 MS’e baglanabilen diger nérolojik bulgulardan herhangi biri
Vv Bilinmeyen




2-ALT EKSTREMITE POZiSYON TESTi SKORU (HATA PAYLARI):

ILK DEGERLENDIRME

12cm

22cm

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim

Ortalama

IKINCI DEGERLENDIRME

12cm

22cm

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim

Ortalama

3- KINESTEZIi DUYUSU SKORU (3 OLCUMUN FARKLARI

ORTALAMASI):

60° Diz Fleksiyonu

10° AB PF

1. Olgiim

2. Olciim

3. Olciim




4-STATIK DENGE DEGERLENDIRMESI (Dominant taraf belirtilecek)

Tek Ayak Uzerinde Durma Testi

DEGERLENDIRME

SOL

Sire: sn

Sire: sn

(3) Normal:> 20 sn stabil

(2) Govde hareketi VEYA 10-20 s
(1) 2-10 s durabilir

(0) yapilamiyor

(3) Normal:> 20 sn stabil

(2) Govde hareketi VEYA 10-20 s
(1) 2-10 s durabilir

(0) yapilamiyor

5- DINAMIK DENGE DEGERLENDIRMESI

Zamanh Kalk-Yiiri Testi

DEGERLENDIRME

Siire: sn.

(3) Normal: Hizli (<11 sn) dengesi iyi
(2) Hafif: Yavas (dengesi iyi >11 sn)
(1) Orta: Hizli (<11 sn) denge bozuk

(0) Siddetli: Yavas (>11 sn) VE denge bozuk

6- 10 METRE YURUME TESTI

10 metre (m/sn)

1. Olgiim

2. Olgiim

3. Olgiim




Ek-4. Clinical Trials numarasi belgesi.




