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OZET

MULTIPL SKLEROZ'LU BIREYLERDE KARE ADIMLAMA
EGZERSIZLERININ MOBILITE, DENGE VE DiZ EKLEMIi POZISYON
DUYUSU UZERINE ETKIiSI

Miige ICELLI GUNES
Doktora Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Tuba CAN AKMAN
Agustos 2024, 79 Sayfa

Amag: Multipl Skleroz’lu (MS) bireylerde dogru ayak yerlesimi, hizli ve koordineli adim
kaliplar1 ile duyu-motor etkilesim saglanmaktadir. Bu calisma da Kare Adimlama
Egzersiz (KAE) programinin mobilite, denge ve diz eklemi pozisyon duyusu iizerine
etkisini incelemektir.

Gere¢ ve Yontemler: 20-50 yas araligindaki 34 MS’li birey basit rastgele orneklem
yontemi ile 2 gruba ayrildi. Calisma grubuna (n=17) KAE protokolii, kontrol grubuna
(n=17) ise Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinden olusan ev egzersiz programi
uygulandi. Egzersiz egitimleri iki grup i¢in de 8 hafta boyunca haftada iki kez
gerceklestirildi. Tedavi dncesinde ve tedavi sonrasinda mobiliteyi degerlendirmek icin
Zamanl 25 Adim Yiirime Testi (Z25AYT), dengeyi degerlendirmek i¢in 5 Tekrarli Otur
Kalk Testi (STOKT), Dort Adim Kare Testi (DAKT) ve Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi (AODGO) uygulandi. Diz eklemi pozisyon duyusu K-FORCE Sens®
elektrogonyometre ile degerlendirildi. Hedef 6l¢iim degerleri diz ekstansiyonu icin 30 °
ve 60 © olarak belirlendi.

Bulgular: Calisma grubunda tedavi sonrasinda mobilite, denge ve diz eklemi pozisyon
duyusunun degerlendirildigi tim 6l¢lim parametrelerinde anlamli iyilesme elde edildi
(p<0,05). Kontrol grubunda ise sadece STOKT ve DAKT 6l¢iim sonuglari ile diz eklemi
pozisyon duyusu 30° ekstansiyon hedef agisinda iyilesme saptandi (p<0,05). Z25AYT,
DAKT, AODGO ve diz eklemi pozisyon duyusu dl¢iim sonuglari, calisma grubu ve
kontrol grubu arasinda farklilik gosterirken (p<0,05), STOKT 6l¢tim sonuglarinda ise iki
grup arasinda farklilik yoktu (p>0,05).

Sonu¢: Bu calisma, MS’li bireylerde KAE’ nin mobilite, denge ve diz eklemi pozisyon
duyusunu gelistirme agisindan etkili bir egzersiz yontemi olabilecegini gostermektedir.

Anahtar Kelimeler: Denge; Kare Adimlama Egzersizleri; Mobilite; Multipl Skleroz;
Pozisyon Duyusu



ABSTRACT

THE EFFECT OF SQUARE STEPPING EXERCISES ON MOBILITY,
BALANCE AND KNEE JOINT POSITION SENSE IN PATIENTS WITH
MULTIPLE SCLEROSIS

ICELLI GUNES, Muge
PhD Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Advisor: Asst. Prof. Dr. Tuba CAN AKMAN (PhD)
August 2024, 79 Pages

Aim: The aim of this study is to examine the effect of the Square Stepping Exercise (SSE)
program, which we think provides sensorimotor interaction through correct foot
placement, fast and coordinated step patterns, on mobility, balance and knee joint position
sense in persons with multiple sclerosis (pwMS).

Materials and Methods: Thirty four iwMS between the ages of 20-50 were divided into
two groups by simple random sampling method. Study group (n=17) underwent the SSE,
while control group (n=17) received a home exercise consisting of Frenkel Coordination
Exercises. The exercise trainings were carried out twice a week for 8 weeks for both
groups. To assess mobility, Timed 25-Foot Walk Test (T25-FW), to assess balance Five
Times Sit-to-Stand Test (STSTS), Four Square Step Test (FSST), and Activities-specific
Balance Confidence Scale (ABC) were applied. Knee joint position sense was assessed
using K-FORCE Sens® electrogoniometer. Target measurement values were determined
as 30° and 60°.

Results: In the study group, significant improvement was achieved in all measurement
parameters assessing mobility, balance, and position sense after treatment (p<0,05). In
the control group, only STSTS and FSST results and knee joint position sense improved
at 30° extension target angle (p<0.05). While the T25-FW, FSST, ABC and knee joint
position sense measurement results differed between the study group and the control
group (p<0.05), there was no difference in the STSTS measurement results (p>0.05).
Conclusion: This study shows that SSE may be an effective exercise method in terms of
improving mobility, balance, and knee joint position sense in iwMS.

Keywords: Balance; Mobility; Multiple Sclerosis; Position Sense; Square Stepping
Exercises
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), oligodendrositlerin ve miyelin kilifinin viicudun bagisiklik
sistemi tarafindan hedeflendigi, kronik néroinflamasyon nérodejenerasyonla karakterize
edilen bir merkezi sinir sistemi (MSS) hastaligidir. Hastaligin seyri, ortaya cikist ve
tedavilere verilen yanitta biiylik farkliliklar gosteren bir sendromdur (Tunali, 2004).
Genelde tekrarlayan ataklarla kendisini gosteren MS hastaliginin ataksiz ilerleyen
progresif formlar1 da goriilmektedir. MS'in kesin nedeni bilinmemekle birlikte olasi
nedenleri arastirmak icin ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir. Biyolojik, genetik ve gevresel

faktorler MS'in gelisimiyle iliskilendirilmektedir (Annibali ve ark., 2015).

MSS'in etkilenen alanina bagli olarak motor, duyusal, kognitif ve psikososyal
bozukluklar dahil birgok semptom ortaya ¢ikabilir. Bireylerin en iiretken oldugu déonemde
aciga c¢ikan norolojik bozukluklar MS hastaliginin toplumsal boyutunu da glindeme
getirmektedir. MS iiretkenligin azalmasina ve farmasotik tedavi ve saglik hizmetlerinin
maliyetlerinin artmasina neden olmaktadir. MS hastalarinin yaklasik %54'niin isini
birakmak zorunda kaldigi ve bu bozuklugun hastalarin ve ailelerinin %37'sinin yasam
standartlarim1  diisiirdiigli gosterilmektedir (Casado ve ark., 2006). Cesitli tedavi
yontemleri gelisse de MS, 20 ila 50 yas arasindaki bireylerde norolojik sakatligin ana

nedeni olmaya devam etmektedir.

MS’li bireylerde hastalik ilerledik¢e saglik durumu ve islevsellik etkilenmekte,
yiirlime giicliigii ile birlikte giinliik yasam aktivitelerine (GYA) olan katilim azalmaktadir
(Conradsson ve ark., 2021). Pozisyon duyusunun ayakta durma sirasinda dengeyi devam
ettirmek icin kritik bir duyusal geribildirim kaynagi oldugu bilinmektedir (Kaya, 2014) .
MS’li bireylerde ise Ozellikle pozisyon duyusu gibi somatosensoriyel bozukluklar
olugsmaktadir (Jamali ve ark., 2017). Yiirlime, denge ve postiiral kontroliin altinda yatan
tim kompleks noromuskiiler islemler bu durumdan olumsuz etkilenmektedir (Kaya,

2014).



MS’li bireylerde engelliligi azaltmak ve fonksiyonu gelistirmek i¢in degisen kanit
diizeylerinde ¢esitli egzersiz yontemleri uygulanmaktadir (Edwards ve Pilutti, 2017;
Nascimento ve ark., 2021; Simpson ve ark., 2020). Denge, koordinasyon, kas kuvveti,
aerobik endurans, mobilite, yiirlime, biligsel fonksiyonlar {izerinde yogunlasan klinik
temelli egzersiz yaklagimlart MS tedavisinde siklikla tercih edilmektedir (Langeskov-
Christensen ve ark., 2022; Motl, 2014; Ozkul ve ark., 2020; Ozkul ve ark., 2018). Ancak
ayni anda birden cok fonksiyonu iyilestirme potansiyeline sahip, egzersize katilim
oranlarin1 yiikseltecek, motivasyonu arttiran, eglenceli egzersiz yontemleri sinirlidir.
Kare adimlama egzersizleri (KAE) diisiik maliyetli, erisilebilirligi yiiksek eglenceli bir
egzersiz yontemi olarak yasl bireyler tizerinde uygulamakta olup 6zellikle denge, diisme
riski, ylirime yetenegi, fiziksel ve kognitif fonksiyon {izerine olumlu etkileri
gosterilmektedir (Fisseha ve ark., 2017; Wang ve ark., 2021). Kare Adimlama
Egzersizleri’nin saglikli geng bireylerde motor performans ve kas kuvvetini gelistirdigi,
osteoartrtritli bireylerde ise fonksiyonel uygunluk ve yiirime parametreleri iizerine
olumlu etkileri gosterilmistir (Celik, 2020; Shellington ve ark., 2019; Shellington ve ark.,
2018). Kare Adimlama Egzersizlerini 60 yas ve lizeri MS’li bireylerde ev tabanlt bir
egitim programi olarak uygulayan bir fizibilite calismasina gore; KAE mobilite ve
fiziksel fonksiyonu gelistiren giivenli ve uygulanabilir bir egitim programidir (Sebastido
ve ark., 2018). CoDuSe denge egitimi ve KAE kombinasyonunun MS’li bireylerde diisme
riskini azaltma ve dengeyi iyilestirme iizerine olumlu etkileri oldugu bilinmekle birlikte,
izole KAE’nin etkinligi bilinmemektedir (EI-Din Mahmoud ve ark., 2022). Ozellikle
yash bireylerde etkinligi gosterilen KAE’ nin MS’li bireylerde mobilite ve denge lizerine
etkisi smrli caligmalar sebebiyle bilinmemektedir. Ayrica KAE’nin alt ektremite
pozisyon duyusu iizerine etkisini inceleyen bir ¢alismaya rastlanmamistir. MS'de
somatosensoriyel bozukluklarin sik goriilmesine ragmen, arastirma ve klinik uygulamalar
esas olarak motor problemlere odaklanmaktadir. Duyusal bozukluklarin siklikla
gorildiigi MS hastalarinda dengenin ve mobilitenin gelistirilmesinde motor problemlere
yogunlagan tedavi yontemlerine karsi duyu-motor etkilesimini hedef alan tedavi
yaklasimlari sinirlidir. MS hastalarinda uygulayacagimiz KAE, yon kontrolii ve pozisyon
algisin1 gelistirerek diz eklemi pozisyon duyusunu artirmaya katki saglayabilir. Kare
Adimlama Egzersizleri’nin, MS hastalar1 tizerinde denge, mobilite ve diz eklemi
pozisyon duyusu tlizerine etkisi bilinmemektedir. MS hastalar1 lizerinde yenice uygulama
alan1 bulan KAE’nin tedavi stratejilerini planlamada klinisyenlere yol gosterici

olabilecegi ve literatiire katki saglayacagi beklenmektedir.



1.1. Amag

MS’li bireylerde dogru ayak yerlesimi, hizli ve koordineli adim kaliplar1 ile duyu-
motor etkilesimini sagladigini diigiindiigimiiz KAE programinin mobilite, denge ve diz

eklemi pozisyon duyusu lizerine etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Multipl Skleroz ve Tanim

Multipl skleroz (MS), norolojik sakatlik ile sonuglanan, MSS’nin kronik,
inflamatuar, otoimmdiin bir hastaligidir. MS, hastaligin seyri, ortaya ¢ikisi ve tedavilere
verilen yanitta biiylik farkliliklar gosteren bir sendromdur (Confavreux ve Vukusic,
2014). Aksonal dejenerasyon ve ndronal demiyelinizasyonun sebep oldugu MS
hastaliginin klinik tablosunda alevlenme ve sénme donemlerinin inisli ¢ikish seyirleri
goriilmektedir. Atagin oldugu ve semptomlarin siddetli bir sekilde agiga ¢iktigr donem,
alevlenme donemi olarak adlandirilirken, sonme donemlerinde sabit olmayan degisik

semptomlar goriilmektedir (Lucchinetti ve ark., 2011).

2.2. Epidemiyoloji

MS diinyadaki en yaygin ndrolojik hastaliklardan biridir ve bir¢ok tilkede
genclerde travmatik olmayan norolojik bozukluklarin 6nde gelen nedenidir (Browne ve
ark.,2014). MS hastaligi; 2:1 ile 3:1 arasinda degisen oranda kadinlarda erkeklere kiyasla
daha sik goriilmektedir. 20-40 yas araligmma sahip genc¢ erigkinlerde goriilme siklig
artmakla birlikte MS'in erken veya gec baslangicl vakalari1 da rapor edilmektedir (Ward
ve Goldman, 2022). Diinya genelinde MS’li olgu sayisinin yaklasik 2,8 milyon oldugu
tahmin edilmektedir. 2020 yilinda gerceklestirilen bir arastirmaya gore; diinyada MS
insidansinin  2.1/100.000 oldugu, MS prevalansinin ise 35.9/100.000 oldugu
bildirilmektedir (Walton ve ark., 2020).



Diinya genelinde MS prevelansinin artis géstermesinin temel nedenleri; hastalik
insidansinin yiikselmesi, tani kriterlerinin daha yaygin hale gelmesi ve tedavi

segeneklerinin gelismesi sonucu artan sagkalimdir (Ward ve Goldman, 2022).

MS vakalarinin cografi dagilimina bakildiginda, ekvatordan uzaklasildikca
hastaligin goriilme sikliginda bir artis gozlenmektedir (Walton ve ark., 2020). Baz1 6nemli
istisnalar disinda ABD, Avustralya, Yeni Zalenda, Kanada ve Kuzey Avrupalilar arasinda
MS riskinin yiiksek oldugu gozlemlenirken, tropikal ve alt tropikal bolgelerde yasayan
bireylerde bu risk daha diisiik bildirilmektedir. MS'in goriilme sikliginin ekvatordan
uzaklagtikga artmasi, hastaligin soguk iklimle iligkilendirilmesine neden olmaktadir

(Koch-Henriksen ve Sorensen, 2011; Walton ve ark., 2020).

Ekvatordan uzaklastik¢ca giin 15181nin da bu duruma paralel olarak azalmasi, giin
15181 alimiyla direk baglantili olan D vitamini iizerine yapilan ¢calismalara 6nemli bir temel
olusturmustur (Munger ve ark., 2017). Cografyanin yani sira, itk ve etnik topluluklar
arasinda da farkli dagilimlar gézlemlenmekte olup, beyaz irkta MS insidansina daha sik
rastlandig1 bildrilmektedir. Afrika'da yasayan siyahilerde hastaligin nadir gorildiigi,
Amerika Birlesik Devletleri'nde yasayan siyahilerde de hastalik sikliginin beyazlara
kiyasla yar1 yartya oldugu bilinmektedir (Compston ve ark., 2008; Walton ve ark., 2020).

2.3. Etiyoloji

Epidemiyolojik c¢aligmalara gore genetik, cevresel ve immiinolojik faktorler
MS’in etiyolojisinde suglanabilecek faktorler olmakla birlikte, hastalifin etiyolojisi

konusunda kesin kanitlar bulunmamaktadir (Rumrill Jr, 2009).

Genetik yatkinlik, MS ailelerinde goriilen kiimelenmeyi agiklamaktadir. Belirli
bireyleri MS gelistirmeye yatkin hale getirdigi diisliniilen ¢esitli genler; “MS yatkinlik
genleri” olarak nitelendirilmistir. Genetik c¢alismalar ozellikle Ozellikle “Human
Leukocyte Antigen (HLA)” ilizerinde yogunlagmaktadir. 6p21 kromozomundaki HLA-
DRBI1 * 1501-DQBI * 0602 haplotipinin, MS riski ile gii¢lii bir korelasyon gosterdigi
kabul edilmektedir. Genetik olarak duyarli bir kiside otoimmiin tepkiyi tetikleyen bir



viriis gibi c¢evresel ajanlarla karsilagsmasindan sonra hastaligin gelisebilecegi de

varsayilmaktadir (Olsson ve ark., 2017).

MS riskini belirlemede potansiyel olarak degistirilebilir gevresel risk faktorlerinin
etkisini gosteren ¢alismalarda mevcuttur. Kuzey iilkelerinde yasayan bireyler enlemsel
egim etkisi dolayisiyla giines 1s18indan elde edilen D vitaminini daha az alirlar ve daha
diisiik D vitamini seviyeleri MS gelisme riskinin artmasiyla iligkilendirilmistir. Ayrica D
vitaminin MSS’inde antiinflamatuar etki gostererek miyelin kilifi korudugu ve yeniledigi

de diistiniilmektedir (Munger ve ark., 2017).

Epstein-Barr viriisii (EBV) enfeksiyonunun MS riskini ikiye katladigin1 gosteren
calismalara gore; bu enfeksiyona kars1 T hiicre yanit1 artarak MSS’de hasar olugsmakta ve
otoimmiin yanit tetiklenmektedir (Amato ve ark., 2018).

Tiitin dumanina maruziyetin, hastalik riskini arttirdigi ve hastalifin seyrini
degistirerek Oziir seviyesinin hizlanmasina sebep oldugu disiiniilmektedir. Sigaranin,
otoimmiiniteyi arttirarak demiyelinazasyonu tetikledigi, nitrik oksit seviyesini arttirdigi
ve kan beyin bariyerini bozdugu gosterilmektedir (Hedstrom ve ark., 2013).

Obezite, tuz alim1 ve bagisiklik fonksiyonunu etkileyebilecek diger beslenme
faktorleri ve alkol kullanimi da MS riskini arttiran potansiyel risk faktorleri arasinda

degerlendirilmektedir (Amato ve ark., 2018).

Cevresel risk faktorlerine ek olarak, MS duyarliligini etkiledigi diisiiniilen ¢esitli
biyolojik risk faktorleri de bulunmaktadir. Biyolojik cinsiyet MS gelisiminde rol alan
onemli bir risk faktoriidiir. Kesin sayilar degiskenlik gostersede, her erkek tanisina

karsilik {ic kadina MS tanis1 konuldugu tahmin edilmektedir (Bove ve ark., 2012).

2.4. Patofizyoloji

MS, MSS'de ¢esitli seviyelerde inflamasyon, gliosis, demiyelinizasyon, aksonal
hasar ve akson kaybiyla birlikte plak olusumunu ifade eder. Bu plaklar beyinde ve
omurilikte, esas olarak ventrikiilleri cevreleyen beyaz maddede, optik sinirlerde, korpus
kallozum, serebellar pedinkiiller, beyin sapinin subpial bolgesinde ve gri maddede

bulunur (Compston ve ark., 2008).



Temelde, hastalifin histopatolojik kdkeni, kan-beyin bariyerinin biitiinliigiiniin
zarar gormesiyle iliskilidir. MS, kan beyin bariyerini gegerek MSS'ye saldiran otoreaktif
bagisiklik hiicrelerinin neden oldugu bir otoimmiin hastalik olarak kabul edilir. Genetik
ve cevresel risk faktorleri arasindaki karmasik etkilesim bu otoreaktif hiicrelerin
aktivitesini ve aktivasyonunu etkileyebilir, dolayisiyla hastaligin gelisimine katkida

bulunabilir (Huang ve ark., 2017; Ward ve Goldman, 2022).

MS'te yer alan birincil T hiicresi alt gruplar1 arasinda CD8+ T hiicreleri, CD4+
Thl hiicreleri ve Th17 hiicreleri bulunur. Interferon-gama, interlokin (IL)-17 ve
graniilosit-makrofaj koloni uyarict faktorler, MS'in  patofizyolojisine katkida
bulunabilecek otoreaktif T hiicreleri tarafindan {iretilen bazi sitokinlerdir. T
Lenfositlerinin mikroglia ve makrofajlar1 aktive etmesiyle, tiimdr nekroz faktorii (TNF)-
a ve interlokin (IL)-1p dahil olmak {izere bir¢ok sitokin, glutamat ve inflamasyonun diger
mediatorleri salgilanir. Bunlar; glutamat eksitotoksisitesi, sitokin kaynakli hiicre ¢liimii,
astrositik glutamat geri aliminin inhibisyonu ve disfonksiyonel riboniikleik asid baglayici
proteinin uyarilmasi yoluyla ndérodejenerasyona katkida bulunabilir (Ward ve Goldman,

2022).

Beyin sivisinda artan immiinoglobulin, MS'te B hiicrelerinin de bir roliini
diisiindiirmektedir. Infiltrasyonda hastalik gelistikce B ve plazma hiicrelerinin goreceli
orani artmaktadir. Meningeal infiltrasyonlarda inflamatuar B hiicrelerinin artmasi;
kortikal lezyonlarin ciddiyetine, ndrodejenerasyona ve klinik koétiilesmeye neden

olmaktadir (Dendrou ve ark., 2015).

Lenfositlerin infiltrasyonu, oligodendrosit ve miyelin kaybi, parankimal édem,
hipertrofik astrositle aksonal hasar ve straglial skarlasmanin meydana geldigi
histopatolojik siire¢ sonunda, inflamasyon ve demiyelinizasyon olusmakta ve sinir iletim

bloklartyla birlikte birtakim semptomlar a¢iga ¢ikmaktadir (Kutzelnigg ve ark., 2005).

Patoloji alanindaki goriintiileme teknolojisindeki son gelismeler sonucunda fokal
beyaz madde lezyonlar1 disinda kortikal atrofiler gozlemlenmektedir (Fisher ve ark.,
2008). Kortikal lezyonlar ve atrofinin, MS hastalig1 seyrinde ve bazit MS vakalarinda
beyaz madde lezyonlarinin olusumundan once gelen en erken patolojik olay oldugu
diisiiniilmektedir. Ozellikle ilerleyici olan formlarda belirgin sekilde goriilmektedir (Gh
Popescu ve Lucchinetti, 2012; Ingle ve ark., 2003). Yapilan postmortem ¢alismalarda MS

vakalarmin %90 mda kortikal demiyelinizasyon tespit edilmektedir. Ozellikle bilissel



bozukluga yol acan kortikal lezyonlar, inflamatuvar belirtilere kiyasla daha ¢ok glial,

ndronal ve sinaptik kayiplari icermektedir (Fisher ve ark., 2008).

2.5. Tan1 ve Prognoz

Hastalara MS tanisi, McDonald Kriterleri esas alinarak klinik ve radyolojik
bulgulara gore konulmaktadir. Tan1 sirasinda klinik 6ykii, geleneksel laboratuvar testleri
ve bazi gorlintileme yontemleri (bazi durumlarda beyin omurilik sivist (BOS)
incelemeleri) birlikte degerlendirilir. Daha dogru bir teshis saglamak ve MS'in alt tiplerini
potansiyel olarak tanimlamak icin oto-antikor testi de kullanilabilmektedir (Polman ve
ark., 2011). Hastaligin seyri hakkinda net bir yargiya varilamasa da birtakim kriterlerin,

prognozu tahmin etmede dngoriicii bir gegerliligi bulunmaktadir.

Iyi bir prognoz; baslangi¢ yasmin 35 ve altinda olmasi, kadi cinsiyet, duyusal
semptomlarla ve optik noritis baglangicli olmasi, ataklarin hizli sonlanmasi, iki atak

arasindaki siirenin uzun olmasi ve baslangi¢ seviyesinde yalnizca bir semptom goriilmesi

ile iliskilidir (Confavreux ve ark., 2003).

Kotii bir prognoz; MS baslangi¢ yasinin ileri olmasi, erkek cinsiyet, ilk bes yil
icinde fazla sayida atak gecirilmis olmasi, iki atak arasindaki siirenin kisa olmasi, atak
sonrasinda tam iyilesmenin olmamasi, beyin sap1 ve serebellar semptomlarin goriilmesi

(nistagmus, dizartri, tremor...) ile iliskilidir (Confavreux ve ark., 2003).

2.6. Klinik Seyir Tipleri

MS'in prognozunun ve tedavi planinin belirlenmesinde kolaylik saglamak
amactyla, hastalik klinik 6zelliklerine gore alt tiplere ayrilmistir. MS hastaliginin ilk
prezentasyonu, hastalarin ortalama %80’inde Klinik Izole Sendrom olarak kendini

gostermektedir. Serebellar sendrom, beyin sapt sendromu veya izole optik norit ile



iliskilendirilen durumlar, Klinik izole Sendrom'un (KIS) ortaya ¢tkmasina neden olabilir.

(Miller ve ark., 2005).

Nadir durumlarda, norolojik semptomlar1 olmayan hastalarda, MS'i diisiindiiren
lezyonlar tesadiifen yapilan Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ile tespit edilebilir.
Radyolojik Izole Sendrom olarak bilinen bu formun yaklasik iicte ikisinde radyolojik
olarak ilerleme goriiliirken, yaklasik {icte birinde bes yillik takip siiresi i¢inde bazi

norolojik semptomlarin gelistigi goriilmektedir (Etemadifar ve ark., 2014).

Klinik kesin MS’in dort alt tipi tammmlanmistir. Klinik seyre gore gruplara ayrilan
klinik kesin MS’in dort alt tipi; yineleyici diizelen MS (Relapsing Remitting-RRMS),
birincil ilerleyici MS (Primer Progresif-PPMS), ikincil ilerleyici MS (Sekonder Progresif-
SPMS) ve ilerleyici yineleyici MS (Progresif Relapsing-PRMS) olarak kategorize
edilmektedir.

2.6.1. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

MS'in en yaygin formu RRMS'dir ve baslangigtaki tanilarin yaklasik %85'ini
olusturur. RRMS, epizodik inflamatuar ataklar (relapslar) ve relapslar arasindaki
remisyonlar ile karakterize edilir. Relapslar sirasinda bireyler siklikla 24 saatten fazla
sliren yeni norolojik semptomlarin yan1 sira devam eden semptomlarda da bir alevlenme
yasarlar. Hastaligin tekrarlamasi norolojik yapilarda kalici hasara yol acarak norolojik

sakatligin artmasina neden olabilir (Lublin, 2014).

2.6.2. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMYS)

Primer Progresif Multipl Skleroz, MS vakalarinin yaklasik %10'unda goriiliir ve
sinsi, ilerleyici baglangi¢gla karakterize edilir. Semptomlarin baglangictan itibaren agsamali
olarak katiilestigi bu formda belirgin alevlenme ve sonme donemleri yasanmamaktadir.
Genellikle 40 ila 50 yas gibi daha ge¢ bir yasta teshis edilmektedir ve hastaligin
tedavisinde kullanilan ilaglara kars1 daha direnglidir (Ontaneda ve Fox, 2015).
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2.6.3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)

Sekonder Progresif Multipl Skleroz, RRMS doneminden sonra gelisir. RRMS'li
kisilerin %65'i tan1y1 takip eden 15 yil icinde SPMS'ye ge¢is yapabilmektedir. Bu alt tipin
onemli bir 6zelligi, ataklar ve kisa siireli remisyonlarla birlikte tibbi ndrolojik hasarin
stirekli gelismesidir (Pretorius ve Joubert, 2014). Beyin atrofisi, SPMS'nin MRI'daki en
belirgin 6zelligidir (Scalfari ve ark., 2013).

2.6.4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)

Progresif Relapsing Multipl Skleroz, vakalarin yaklasik %5 inin etkilendigi nadir
bir MS formudur. Baslangictan itibaren remisyon olmaksizin akut atak donemleriyle
birlikte siirekli olarak norolojik kotiilesmenin yasandigir goriilmektedir (Sellebjerg ve

ark., 2017).

Benign MS, MS'in besinci ve daha az taninan formu olarak dahil edilebilmektedir.
MS hastalarmim %5-10'unda goriilen hafif bir MS tiiriidiir. Iyi huylu MS'ten etkilenen
kisilerde, teshisten 15 yil sonra bile fonksiyonel yetenekte herhangi bir kotiilesme
goriilmemektedir. MS'in bu formunu tani aninda Ongdrmenin bir yolu heniiz

bulunmamaktadir (Lublin, 2014).

2.7. Multipl Sklerozda Yaygin Olarak Goriilen Semptomlar

MS semptomlar1 bir hastadan digerine Onemli Ol¢iide farklilik gosterir.
Semptomlar, demiyelinizasyonun lokasyonuna bagli olarak, viicudun farkli bolgelerinde
ortaya ¢ikabilir. Semptomlarin siddeti, MSS'nin hangi kisminin etkilendigine, lezyonlarin
yayilimina ve doku hasarinin siddetine bagli olarak hastadan hastaya degisir (Davies ve
ark., 2015). Motor bozukluklar, somatosensoriyel bozukluklar, serebellar ve beyin sap1
bozukluklar1 (Habek, 2013; Wilkins, 2017), otonom bozukluklar (Lin ve ark., 2019;
Marola ve ark., 2016), kognitif ve psikiyatrik bozukluklar (Meca-Lallana ve ark., 2021;
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Margoni ve ark., 2023) ve yorgunluk (Bhattarai ve ark., 2023; Manjaly ve ark., 2019)

ortaya ¢ikabilen semptomlar1 olusturmaktadir.

2.7.1. Motor bozukluklar

Kas zayifligi, sapastisite ve anormal refleks olusumu, MS’li bireylerde
goriilebilen motor semptomlar arasinda sayilmaktadir. Kas fonksiyonlarinda bozulmalar
MS’in en sik goriilen 6zelliklerinden biridir. Kasin fonksiyonel kapasitesini sinirlayan
zayifligin yan sira kaslarda sertlik veya istemsiz kas hareketleri de kas fonksiyonlarinin
bozulmasina sebep olabilir. Kortikospinal traktusun tutulumuyla birlikte kuvvet kayba,
genellikle asimetrik olarak iki alt ekstremiteyi etkiler. Bunu siklikla sadece bir alt
ekstremitede gli¢siizliigiin goriildiigii monoparezi ve ayni taraf {ist ve alt ekstremitenin
birlikte etkilendigi hemiparezi tablosu izlemektedir. Ektremitelerde goriilen motor
fonksiyon bozuklugu; zayifligin yan1 sira serebellar ataksi, tremor, postiiral duyu kayb1

ve spastisite gibi faktorlere de baglidir (Hoang ve ark., 2014).

Spastisite, anormal germe refleksinin pasif hareketlere karsi kas tonusunun
artmasi durumu olarak tanimlanir. MS hastalarinin yaklasik yiizde 70’si, hafiften
siddetliye kadar spastisite yasadiklarini bildirmektedir. MS'te spastisite genellikle
kollardan ¢ok bacaklari etkiler. Spastisite; ayakta durmaya, yiiriimeye ve ekstremite
stabilizasyonuna yardimeci olarak kas gligsiizliiglinii dengeleyebilir ancak bir¢ok
fonksiyonu da olumsuz etkilemektedir. Spastisiteyi karakterize eden istirahat kas
tonusundaki artis ayn1 zamanda kas spazmlariyla da iliskilidir (Picelli ve ark., 2017).
MS'de, kalca ve diz eklemi ekstansiyonu ile birlikte ayak bileginin plantar fleksiyonuna
neden olan ekstansor tonus artis1 goriilebilir. MS'in ilerleyen evrelerinde fleksor tonus
daha belirgin hale gelir ve diismelerin 6nemli sebeplerinden birini olusturur. Spazmlar;
ilerleyici kas kasilmasina, eklem deformitelerine, agrili kramplara, maplpozisyona ve cilt
hasaria neden olabilir. Her iki spazm tiirii de oldukga agrili olabilir, uykuyu bozabilir ve

GYA’ni olumsuz yonde etkileyebilir (Dressler ve ark., 2018; Picelli ve ark., 2017).
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2.7.2. Somatosensoriyel bozukluklar

MS’li bireylerde, duyusal belirtilerle baslayan semptomlar sik¢a goriilmektedir.
Arka kordonda olusan lezyonlarin etkisiyle; parestezi, dizestezi, anestezi gibi anormal
duyular ile birlikte vibrasyon, hareket ve pozisyon duyusunda bozulmalar meydana
gelmektedir. Agr1 ve 1s1 duyusundaki kayiplar ise spinatalamik traktusun etkilenimine

bagli olarak olusabilmektedir (Razazian ve ark., 2016).

Servikal medulla bolgesinde arka kordonun lezyonuna bagli olarak goriilebilen
Lhermitte Fenomeni’nde, boyun fleksiyonu ile beraber kol, sirt ve bacaklarda
elektriklenme hissi olusabilmektedir. Lhermitte fenomeni, MS’li bireylerin yaklasik

%15’inde hastaliga spesifik bir bulgu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Chu ve ark., 2020).

Lumbal bolgeye veya ekstremitelere lokalize olan agri da MS’li bireylerin
yaklasik %90’inda goriilen 6nemli bir duyusal bozukluktur. Lhermitte fenomeni ve
trigeminal nevraljiye bagli olarak da agr1 goriilebilmektedir (Truini ve ark., 2013). MS’de
agr1 sikayetleri genel olarak dort genis kategoriye ayrilabilir (Hirsh ve ark., 2009):

1. Noropatik agri: Hasarli ndronal veya glial elemanlarin anormal fonksiyonundan
dolay1 kaynaklanan kronik ve/veya tekrarlayan agrilardir. Bu tip agri, sendroma bagl

olarak paroksismal veya statiktir.

2. Akut agri: Aktif inflamatuar siirecten kaynaklanan agridir. Bu tip agrinin
duyusal 6zellikleri spesifik degildir, ancak agrinin gecici olarak altta yatan demiyelinizan

stirecin alevlenmelerini takip ettigi bilinmektedir.

3. Artan kas tonusuna bagli agri: Kramplar ve spastisiteye bagl kas agrilar1 bu

gruba dahildir.

4. Kronik ve tekrarlayan agri: Muhtemel kas tonusunun artmasi veya kas
giigsiizliigline bagh olarak boyun veya sirt agrisi gibi spesifik olmayan nitelikte ortaya

cikmaktadir. Bu agrilarin MS’ten kaynaklandig1 sonucuna varmak genellikle zordur.
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2.8. Multipl Skleroz ve Mobilite

Mobilite, hastanin viicut pozisyonunu degistirebilme ve kontrol edebilme
yetenegidir. Fonksiyonel hareketlilik, kiginin yiiriime, sandalyeden kalkma, ayakta durma
ve yatakta hareket etme dahil olmak flizere g¢evresinde hareket etme yetenegidir.
Fonksiyonel mobilite; yatmadan oturmaya ve oturmadan yatmaya gegis de dahil olmak
lizere yatakta hareket etme yetenegini ifade eden yatak i¢i mobiliteyi, bir yilizeyden
digerine gecisini ifade eden transfer aktiviteleri ve yiiriime yetenegi olarak bilinen

ambulatuvar aktiviteleri kapsamaktadir (Asch, 2011).

Arastirmalar, MS popiilasyonunun %80'inin, ilk teshisten sonraki 10-15 yil icinde
hareket bozukluklar1 (yliriiylis, transferler, denge, pivot doniisleri vb.) yasayacagin
gostermektedir. Mobilitenin azalmasina katkida bulunan birgok faktdr vardir. Birincil
faktorler MS'e 6zgii patofizyolojiden kaynaklanmaktadir. Bu durum, MSS'nin herhangi
bir bolgesinde meydana gelen, motor ndronlart etkileyen ve dogrudan gdévde ve
ekstremite kaslarinda zayifliga neden olan demiyelinizasyon siirecini i¢erir. Mobilitenin
azalmasina katkida bulunan ikincil faktorler arasinda gorme bozukluklari, spastisite,

denge kaybi1 ve kondisyon kaybiyla iligkili zayiflik yer alir (Quinn ve ark., 2021).

MS'li kisilerin mobilite kapasitesini etkileyen bir diger ciddi sorun da diisme
riskinin yiiksek olmasidir. MS'li kisilerin %50'sinden fazlasi 3 ile 6 aylik bir siire i¢inde
diismektedir. Bu da, diisme korkusuna, aktivite kisitlamasina ve hareket kaybina neden

olmaktadir (O'Malley ve ark., 2022).

Noseworthy ve arkadaglar tarafindan yiiriitiilen bir literatiir taramasinda, MS'in
cok cesitli norolojik bozukluklara neden olmasina ragmen, sonugta ortaya c¢ikan
sakatligin en yaygin seklinin ambulatuvar bozukluk oldugu gosterilmistir (Noseworthy

ve ark., 2000).

Hastaligin ilerlemesi, ambulatuvar yetenegin iki gecerli bilesenini etkiler: Motor
kontrol ve duyusal fonksiyonlar. Gérme bozuklugu ve parestezi gibi duyusal islev
bozukluklar1 (6rnegin uyusukluk, agri, karincalanma) duyusal geri bildirimin kalitesini

azaltir (Motl, 2013). Bu durum, dengeyi ve hareketi, ortamdaki degisikliklere uyarlama
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yetenegini zorlar. Uygunsuz kas innervasyonu (0rnegin spastisite, gii¢siizliik, ataksi) gibi
motor fonksiyon bozukluklari koordinasyonu zorlastirir. Saglikli insanlarda ylirtime
yetenegi otomatik ve bilingsiz mekanizmalara dayanirken, MS hastalar1 daha yiiksek
diizeyde bilingli hareket kontroliine bagvurmak zorundadir (Motl, 2013). Bu, ilgili

bilgilerin zamaninda islenmesi i¢in yiiriime hizinin azaltilmasini gerektirebilir.

Ambulatuvar bozukluklar; yiirime hizinda azalma, yiirime dayanikliliinda
azalma ve/veya ylriime veya ayakta durma sirasinda postiiral stabilitede azalma olarak
kendini gosterebilmektedir. Ambulatuvar kapasiteyi siirdiirebilmek i¢in hem gdvde hem
de ekstremitelerde telafi edici kompansatuar stratejiler olusabilmektedir (Baird ve ark.,

2018; Coca-Tapia ve ark., 2021).

Mobilitenin azalmasi, ekonomik ve toplumsal agidan da rol oynamaktadir. Yapilan
arastirmalar, MS li bireyler i¢in mobilite diizeyi ile igsizlik durumu arasinda ters bir iligki
oldugunu gostermektedir. Bu iligki, bireyin kendisini ve bakmakla yiikiimlii oldugu
kisileri hem fiziksel hem de mali agidan destekleme becerisini zorlagtirmaktadir.
Hastaligin toplumsal ytikii, en ¢ok hastalik siirecinden kaynaklanan iiretkenlik kaybindan
etkilenir. Bu yiikler, ev ve is yeri adaptasyonlar1 ve GYA’nin gerceklestirilmesi igin
gerekli bakim gibi hastaligin siirdiiriilmesiyle ilgili maliyetlerle daha da artmaktadir (Pike
ve ark., 2012). Bu maliyetler hastaligin ciddiyeti ile ilgilidir; hastalik kotiilestik¢e dolayl
maliyetler (tibbi olmayan bakim) giderek artar. Hastaligin ciddiyeti ve fonksiyonel
eksiklikler, genisletilmis engellilik durumu skalas1 (EDSS) ile olg¢iiliir. Sifir, sakatligin
olmadig1 anlamina gelir ve 10, MS nedeniyle 6liim anlamina gelir. 4,5'in {izerinde olan
kisiler yiirtime bozukluklar1 yasar ve 8,0'a ulastiklarinda tekerlekli sandalyeye baglanirlar.

Siddet arttik¢a hastaligin yonetimi zorlagmaktadir (Meyer-Moock ve ark., 2014).

2.9. Multipl Skleroz ve Denge

Islevsellik, Yetiyitimi ve Saghgin Uluslararast Simiflandirmasmin (ICF) denge
tanimi1 'viicut pozisyonunu degistirmeyi ve korumay1' kapsamaktadir (ICF kodu d410-
d429) (WHO, 2001). Aktivitelerin ve katilim bileseninin hareketlilik alaninda kategorize
edilir. Denge, viicut kiitle merkezinin destek yiizeyi iizerinde korunabilmesi ve bunu

devam ettirebilme yetenegidir. Kiitle merkezi, toplam viicut kiitlesinin merkezine karsilik
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gelir ve destek ylizeyi, viicudun destek yiizeyi ile temas halinde olan alanidir. Statik denge
kontrolii, kisi oturma veya ayakta durma pozisyonunda hareketsiz iken dengeyi korumak
icin gereklidir. Dinamik denge kontrolii, destek yiizeyi veya gévde sabit bir yiizeyde
hareket ettiginde gereklidir (Shumway-Cook ve Woollacott, 2007).

Denge kontrolii, ¢esitli duyu-motor siireglerin entegrasyonundan tiiretilen
karmasik bir motor beceridir ve ayakta durma ve yiiriime gibi bagimsiz giinliik aktiviteler
icin gereklidir. Denge kontrolii, ¢esitli fizyolojik sistemler (yani kas-iskelet sistemi,
noromiiskiiler, bilissel ve duyusal sistemler), ¢cevresel faktorler ve gerceklestirilen gorev
arasindaki etkilesime dayanan karmasik bir beceridir. Denge kontroliinii saglayabilmek
icin teknik acidan viicudun kiitle merkezinin destek yiizeyi sinirlart iginde olmasini
saglayacak sekilde siirekli ayarlamalar yapmasi gerekir (Dewan ve ark., 2023).
Somatosensoriyel, gorsel ve vestibiiler sistemlerden gelen spesifik bilgiler, yeterli hareket
stratejilerinin diizenlenmesi i¢in bir geri bildirim mekanizmast gorevi goriir. Duyusal
sistemlerden gelen mesaj, viicudun ve ¢evreyle ilgili pargalarinin mevcut konumu ve
hareketi hakkinda bilgi igerir. Bu bilgiye dayanarak, sabit veya hareket halindeyken
dengeyi korumak i¢in MSS’den uygun yanitlar ytriitiiliir. Yanitlar her bireye, ¢evreye ve

goreve Ozeldir (Peterka, 2018).

Gozler, gorme duyusunun yani sira, viicudumuzun ve viicut boliimlerimizin
uzayda birbirleriyle olan iligkisinin nerede ve nasil oldugu bilgisini saglar. Gorsel sistem,
basin cevreye gore konumu hakkinda bilgi saglar. Ayn1 zamanda gozlerin diiz goriis
hattin1 ve bas hareketlerinin hizin1 ve yoniinii korumak i¢in basin yonelimi hakkinda

viicuda bilgi verir (Zarei ve ark., 2023).

Vestibiiler sistem, yercekimine gore basin konumu ve hareketi hakkinda bilgi
saglar. Bu bilgi i¢ kulakta bulunan iki sistem tarafindan saglanir. Yarim daire kanallari
icindeki reseptdrler basin acisal ivmesini tespit ederken, otolitlerdeki reseptorler dogrusal
ivmenin yani sira bagin yer¢ekimine gore konumunu da algilar. Yarim daire seklindeki
kanallar hizl1 ve ani bas hareketlerine duyarlidir ve otolitler yavas hareketleri algilamaya

daha duyarlidir (Tramontano ve ark., 2021).

Somatosensoriyel sistem, viicudun ve viicut parcalarinin birbirine ve destek
yiizeyine gére konumu ve hareketi hakkinda bilgi saglar. Bu bilgi kas, eklem ve derideki
degisiklikleri algilayan birden fazla reseptor tarafindan saglanir. Kas uzunlugundaki ve

gerginligindeki degisiklikler, golgi tendon organi (GTO) ve kas igcikleri dahil olmak
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lizere kas propriyoseptdrleri tarafindan tespit edilir. Eklem agilarindaki ve hareketlerdeki
degisiklikler eklem reseptorleri tarafindan; derinin gerilmesi, titresimi ve dokunma

duyusu ise derinin mekanoreseptorleri tarafindan algilanir (Banks ve ark., 2021).

MSS’inde meydana gelen hasarin bir sonucu olarak MS’li bireylerde denge
bozuklugu ortaya ¢ikabilmektedir. Beyaz madde lezyonlari, beyin bolgelerindeki kortikal
lezyonlar, denge kontrolii i¢in vestibiiler, duyusal, propriyoseptif, gérsel, motor ve biligsel
islevler icin O6nemli olan ¢ok sayida spesifik islevi ve bunlarin entegrasyonunu
etkileyebilir (Gera ve ark., 2020). Beyin sap1 ve serebellumda tespit edilen patolojik
lezyonlar duyusal entegrasyona miidahale edebilir ve postiiral kontroliin bozulmasina
katkida bulunabilir. MS'te mevcut olan denge kontroliindeki eksikliklerin, serebellar
eksikliklerden ziyade yavaslamis veya kesintiye ugramis omurga somatosensoriyel
iletiminden kaynaklandigi ve bunun, postiiral yanitlarin biiyiikliigiiniin artmasiyla telafi
edilebilecegi one siiriilmektedir (Dogru Huzmeli ve Duman, 2020). Bu faktdrlerden
herhangi biri tek bagina veya kombinasyon halinde dengeyi 6nemli 6l¢iide etkileyebilir.

Ancak degisen postiiral tepkiler hala tam olarak anlasilamamustir.

Genel MS engelliligi EDSS 1,0 ila 6,0 olan kisilerde denge bozuklugu, statik ve
dinamik aktivitelerin yanm1 sira reaktif tepkiler yoluyla denge kontroliiniin
sirdliriilmesinde Onemli eksikliklerle karakterize edilmektedir. Denge bozukluklari,
siklikla MS'in erken evrelerinde, hatta MS ile baglantili diger islev bozukluklarma iligkin
klinik belirtileri ¢ok az olan veya hi¢ olmayan MS'li bireylerde dahi mevcuttur (Comber

ve ark., 2018).

2.9.1. Multipl Skleroz ve biyomekanik kisithliklar

Biyomekanik kisitlamalar; destek yiizeyi, hareket araligi, giig, spastisite ve agr1
gibi bireyin stabilite sinirlarini etkileyen faktorleri ifade eder. Minimal engelliligi
olanlarda bile (EDSS puan1 0-4) postiiral kontroliin biyomekanik bilesenlerinde azalma
goriilebilir. MS’li bireylerde, ylirlime sirasinda ayak bilegi hareket agikliginda ve kas
aktivasyonunda azalma goriilmektedir. MS'li kisiler, statik gorevleri yerine getirirken ve
yiiriiyiis sirasinda destek ylizeylerini genisletme egilimindedir. Ayaklar bitisik pozisyonda

iken postiiral salinimlar1 artmaktadir (Martin ve ark., 2006).
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2.9.2. Multipl Skleroz ve motor stratejiler

Ayakta dengede meydana gelen bir bozulmanin ardindan viicudu denge durumuna
geri getirmeyi saglayan hareket stratejilerine; ayak bilegi, kal¢a ve adim alma stratejileri
denir. Bu stratejiler, neyin gerekli olduguna bagl olarak tek basina veya kombinasyon

halinde kullanilir (Dewan ve ark., 2023).

MS, bireyin bahsedilen motor stratejilerinin iiglinii de kullanma yetenegini
etkileyebilir. Ayak bilegi propriyosepsiyonu bozuk olan MS'li kisiler ayak bilegi
stratejisini uygulamada zorluklar yasayabilir. Kalga stratejisi dogru gorsel ve vestibiiler
bilgiye dayandigindan, duyusal islevleri azalmis MS'li kisilerde etkilenebilir. Bu kisiler
kalca stratejisi kullanmaktan kaginmaya ¢alisabilir. MS’1i bireyler, kiitle merkezi destek
yiizeyinin smirlarma dogru hareket ettiginde adim atma stratejisine daha ¢ok

giivenebilmektedirler (Cattaneo ve Jonsdottir, 2009).

2.9.3. Multipl Skleroz ve duyusal stratejiler

MS’li bireylerde yasanan yaygin gorme bozukluklar1 arasinda gorme alani
eksiklikleri, optik norit, kronik optik noropati, goéz hareketi bozukluklari, diplopi ve
gorsel alg1 anormallikleri yer almaktadir ve viziiel sistemi olumsuz etkilemektedir (Zarei
ve ark., 2023). Erken evre RRMS'li hastalarin dahi yaklasik %85 ‘inin vestibiiler
problemler yasadig1 gosterilmektedir (Giir ve ark., 2022).

MS hastalarinda goriilen demiyelinizan plaklarin son derece degisken dagilimi
spinoserebellar yollar1 dogrudan etkileyerek somatosensoriyel iletinin yavaslamasina ve

dolayisiyla dengede bozulmaya yol agabilir (Dogru Huzmeli ve Duman, 2020).

2.9.4. Multipl Skleroz ve biligsel kontrol

MS'li bireylerin %43-65"inin bilgi isleme, calisma bellegi, islem hizi, gorsel-

uzaysal bellek, dikkat ve yiiriitiicli islevler alanlarinda bilissel eksiklikler yasadigi tahmin
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edilmektedir. Bu popiilasyonda motor ve biligsel bozukluklarin birlikteligine iliskin
kanitlar da artmaktadir. Ms’li bireyler ikili gorevleri yerine getirmekte zorlanmaktadirlar.
Ikili gérev paradigmasi, MS'li kisilerde yiiriiyiiste degisikliklere neden olmaktadir. Buna
daha yavas ylirime hizi, daha yavas kadans ve azalan adim uzunlugu dahildir. Ortaya
cikan bu degisikliklere ylirlimenin ikili gorev maliyeti ad1 verilmektedir (Rooney ve ark.,

2020).

2.10. Multipl Skleroz ve Propriyosepsiyon

Propriyosepsiyon, hareket halindeyken veya statik pozisyonda iken eklemin
pozisyonunu ve hareketini algilamak, postiiral denge ve eklem stabilizasyonunu saglamak
olarak tanimlanmaktadir. Propriyosepsiyonun iki énemli pargasini kinestezi ve eklem
pozisyon hissi olusturmaktadir. Kinestezi bir eklemin hareketinin algilanmasini ifade
ederken eklem pozisyon hissi, gorsel geri bildirimin yoklugunda bireyin daha 6nce
algilanan bir eklem acisin1 aktif veya pasif olarak yeniden iiretme yetenegini temsil eder

(Proske ve Chen, 2021).

Propriyosepsiyon, afferent néronlardan sinyallerin alinmasindan, néromiiskiiler
sinyallerin kontrol edilmesinden ve uyaranlardan gelen bilgilerin MSS'nde islenmesinden
sorumludur. Eklemlerde, kaslarda, tendonlarda ve deride bulunan reseptdrler omurilige
ve beyin sapina bilgi aktaran afferent néronlarin aktivasyonuna yol acar. Ruffini sonlari,
Meissner cisimcikleri, Pacinian cisimcikleri, Merkel diskleri ve Sag¢ folikiilleri dahil
da kas reseptorlerini olusturmaktadir. Kas reseptorleri hareketin orta araliginda 6nemli bir
rol oynar iken, eklem reseptorleri eklem hareketinin u¢ sinirlarina yakin yerlerde daha

duyarhdir (Banks ve ark., 2021)

Spesifik olarak, kas igciklerinden gelen girdiler propriyoseptif duyu i¢in birincil
bilgi kaynagini saglar Kas igcikleri intrafiizal kas liflerinden olusur ve iskelet kaslarinin
govdesinde bulunur. intrafiizal kas lifleri, birincil (Tip Ia) ve ikincil (Tip II lifleri) afferent
noronlar araciligiyla afferent bilgiyi iletir. Tip Ia lifleri, kas uzunlugundaki dinamik
degisikliklere ve kas uzunlugundaki degisim hizina iliskin bilgileri MSS'e iletir. Tip II
lifler bir kasin uzunluguna iligkin bilgileri iletir (Santuz ve Akay, 2023). GTO'lar kas-
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tendon kavsaginda kas tendonunda bulunur. GTO'lar tendondaki gerilim ve titresim ile
kas gerilmesine iliskin bilgi saglar. GTO'lar afferent bilgiyi Tip Ib lifleri araciligiyla
MSS'e iletir (Macefield, 2021).

Propriyoseptif bilgiyi tasiyan birincil duyusal ndron aksonlari, dorsal kok
ganglion yoluyla omurilige girer ve kaudal medullaya dogru ilerler. Burada ikincil
duyusal noronlarla sinaps yaptiktan sonra ikincil néronlar talamusta yilikselmeye devam
eder ve bu noronlar postsantral girustaki birincil somatosensoriyel kortekse projekte olur.
Propriyoseptif bilgi ayrica 6n ve arka spinoserebellar yollar yoluyla serebelluma iletilir.
Burada  propriyoseptif ~ girdiler; serebellumu  bilgilendirerek  hareketleri
hassaslastirmasina, koordine etmesine ve diizenlemesine, ayni1 zamanda uygun denge ve

durusu korumasina olanak tanir (Macefield, 2021)

Saglikli bir viicut biyomekanisi ve postiiral kontrolden bahsedebilmek i¢in,
propriyoseptif bilgi kaynagi olan bir¢ok reseptdriin gerekli zamanlarda aktive olmasi,
sinyallerin zamaninda MSS’e iletilmesi ve gonderilen sinyallerin MSS’de dogru isleme

stirecine dahil olmas1 gerekir (Jamali ve ark., 2017).

MS’li bireylerde duyu bozukluklar1 baskindir ve bunlar arasinda propriyoseptif
bozukluk ¢ok sik goriilmektedir. MS’li bireylerde propriyosepsiyon duyusunun, duyusal
girdilerin iletilmesi ve islenmesindeki islev bozuklugu nedeniyle bozuldugu
diistiniilmektedir (Jamali ve ark., 2017). Propriyoseptif girdinin hatali olmasi ve kortikal
propriyoseptif yol boyunca beyaz cevher biitiinliigiiniin bozulmasiyla propriyoseptif
girdinin gecikmesine bagl olarak propriyoseptif keskinlikte diisiisler yasanabilmektedir.
Ayrica, MS’li bireylerde post-santralgirusta (S1'in bulundugu yer) gri madde atrofisi
bulunmustur. Bu durumun propriyoseptif girdinin yetersiz islenmesine yol agabildigi

belirtilmektedir (Han ve ark., 2017).

Propriyosepsiyon kayb1 olan MS'li bireylerin, dik durusu siirdiirmek i¢in daha
fazla enerji harcadigini belirtilmektedir. Bu kisilerde yasanan denge kayiplari sonucunda
postiiral salinimlar arttmaktadir. MS'li bireylerin postural kontrolii siirdiirmek i¢in viziiel
sisteme, vestibiiler sisteme ve serebellum tarafindan diizenlenen propriyoseptif kontrole
daha fazla bagimli hale gelebilecegi ileri siiriilmektedir (Jamali ve ark., 2017; Yang ve

Liu, 2020).

Alt ekstremitelerin uzaydaki konumunu belirleme yetenegi, ambulasyon ve denge

kontrolii igin kritik dneme sahiptir. Ozellikle alt ekstremiteyi etkileyen propriyoseptif
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bozukluk, MS’li bireylerde sik¢a goriilmektedir (Iandolo ve ark., 2020). Diz eklemi
propriyosepsiyonunun MS hastalarinda 6zellikle 6nemli oldugu goriilmektedir. Cilinkii
diz eklemi en stabil postiiral pozisyonu saglar. Diz ekstansorleri, diz eklemini dik
pozisyonda ve ¢esitli hareket sekillerinde sabit tutan 6nemli kaslardir. MS'li bireylerin
saglikli bireylere kiyasla alt ekstremite pozisyon hissinin azaldigia dair raporlar son
zamanlarda artig gostermekle beraber kanitlar yetersizdir (Aliabadi ve ark., 2019;

Tsvetkova-Gaberska ve Pencheva, 2021).

2.11. Multipl Skleroz ve Egzersiz

Egzersiz terapisi, MS hastalar1 i¢in arastirilmis en 1iyi rehabilitasyon
stratejilerinden biridir ve semptomlar {izerinde g¢esitli etkilere sahiptir. Gegmiste,
egzersizin MS semptomlarini siddetlendirme riski konusunda endiseler bulunmaktaydi.
Bunun nedeni kismen artan viicut 1sisina tepki olarak olusan semptom dengesizligiydi.
Bununla birlikte daha yeni arastirmalar, hastalik aktivitesini kotiilestirmeden MS
semptomlarini yonetmenin ve fonksiyonu iyilestirmenin giivenli bir yolu olarak uygun
yapilandirilmis egzersizin potansiyelini ortaya c¢ikarmistir (Riemenschneider ve ark.,
2018). Sistematik bir inceleme; hafif ila orta dereceli MS'li katilimcilar {izerinde aerobik
egzersiz, direng egzersizi, kombine egzersiz ve yoga dahil olmak lizere ¢esitli egzersiz
yontemlerinin uygulandig1 26 ¢alismada MS atagi gecirme sikliginin kontrol grubuna

kiyasla farkli olmadigini gostermistir (Pilutti ve ark., 2014).

Cok sayida sistematik inceleme ve meta-analiz, artik MS'li kisiler icin egzersiz
egitiminin faydalarini 6zetlemektedir. Artik MS'li kisilerde egzersizin yararlarina dair
onemli kanitlar mevcuttur. Bu faydalar arasinda kas giiclinde, yiirime hizinda ve
dayanikliliginda artiglar, yasam kalitesinde, kardiyovaskiiler enduransta, dengede,
yorgunlukta ve depresif belirtilerde iyilesmeler yer almaktadir (Alphonsus ve ark., 2019;
Andreu-Caravaca ve ark., 2021; Farrell ve ark., 2020; Jorgensen ve ark., 2017; Smith ve
ark., 2020; Torres-Costoso ve ark., 2022).

MS rehabilitasyonunda fiziksel egzersizin, hastaligin ilerlemesini yavaslattigi,
MS’in fizyolojik profilinin ¢esitli yonlerini iyilestirdigi, sagligr koruyucu oldugu,

fonksiyonlar etkili bir sekilde iyilestirdigi ve stirdiirdiigli, yasam kalitesini optimize ettigi
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ve aktivitelere katilimi destekledigi bulunmustur. MS'li kisilerde egzersiz egitimi
sonrasinda 'viicut islevlerinde', 'aktivitelerde' ve 'katilm' sonuglarinda iyilesmeler

gozlemlendiginden, bu faydalar ICF'yi de kapsamaktadir (Latimer-Cheung ve ark., 2013).

Egzersizin MS semptomlarini nasil etkiledigi ise literatiirde tartisilmaktadir. En
umut verici mekanizmalar egzersizin sitokinler ve norotrofik faktorler iizerindeki
etkileridir. Fiziksel aktivite ve egzersizin, MS'li kisilerin MSS’deki inflamatuar
sitokinlerin ve adipokinlerin etkisini normallestirerek hastalik siirecini degistirebilecegi
yoniinde oneriler bulunmaktadir (Faramarzi ve ark., 2020; Wong ve Holahan, 2019). Bu
etkilerin kisa vadeli olmasi nedeniyle sik ve diizenli antrenman araliklari
savunulmaktadir. Ayrica egzersizin, sinir biiyiime faktorlerinin salinmasini tesvik ederek
MS patolojisinin ndrodejeneratif etkilerini ortadan kaldirdigi diisiiniilmektedir. Bu
noroaktif proteinler hiicre proliferasyonunu, sinaptik plastisiteyi, noroproteksiyon ve
norogenezi desteklemektedir. Ek olarak, antioksidan enzimlerin egzersize bagh
aktivasyonu ile ndroprotektif mekanizmalar da desteklenebilir (Doring ve ark., 2012).
Ayrica egzersizin MS'li kisilerde ndroplastisiteyi, kortikal yeniden yapilanma gibi
mekanizmalar1 indiikleyerek semptomlar iyilestirebilecegi de one siiriilmektedir. Motor
programlarinin tekrarlayan aktivasyonunun, kortikal engramlari giiclendirdigi ve
gelismis motor linite aktivasyonu ve atesleme hizlarinin senkronizasyonu gibi ndroplastik
ve adaptif siireclere neden oldugu ileri siiriilmektedir (Doring ve ark., 2012; Motl ve
Sandroft, 2020). Egzersizin MS semptomlarmi nasil etkiledigi konusunda netlik
olmamasina ragmen, cesitli egzersiz programlarinin MS'li kisiler i¢in faydali oldugunu

destekleyen ¢ok sayida kanit bulunmaktadir (Reynolds ve ark., 2018).

Egzersiz egitiminin faydalarini gosteren literatiiriin ¢coklugu, MS ile yasayan
kisiler icin kanita dayali fiziksel aktivite ve egzersiz kilavuzlarimin gelistirilmesiyle
sonuglanmistir. En yeni kilavuzlar, fiziksel aktivite ve egzersiz egitimi i¢in hafif (EDSS
0-4.5), orta (EDSS 5-6.5) ve siddetli (EDSS 7-9) engellilik diizeylerine sahip kisiler i¢in
ayr1 oneriler sunmaktadir. Bu klavuza gore hafif engellilik diizeyine sahip MS li bireylerin
haftanin 5 giinii, giinliilk 30 dk fiziksel aktivite yapmalar1 6nerilmektedir. Haftalik 150
dk’y1 tolere edemeyen daha ileri seviye MS’li bireylerin haftalik olarak tolere edilebildigi
kadar fiziksel aktivite yapmalar1 onerilir. Klavuz, hafif ve orta dereceli MS hastalarina
yonelik 10-30 dakika boyunca haftada 2-3 kez aerobik egzersiz yapilmasini, haftada 2-3
kez diren¢ antrenmani, haftada 3-6 kez noromotor egzersiz ve glinliik esneklik

egzersizlerinin yapilmasint Onermektedir. Siddetli MS hastalarma yonelik mevcut
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egzersiz kilavuzlari, yaynlanmis kanitlardan ziyade oOncelikle uzman goriislerine
dayanmaktadir. Bu oneriler arasinda haftada 3-7 kez yaklasik 10-20 dakika siireyle
aerobik egzersiz, direng egzersizi (ekstremitelere ve govdeye odakli), iki glinde bir nefes

egzersizleri ve glinliik esneklik egzersizleri yer almaktadir (Kalb ve ark., 2020).

2.12. Multipl Skleroz ve Kare Adimlama Egzersizleri

Kare Adimlama Egzersizleri, Shigematsu ve Okura (2006) tarafindan dengeyi
gelistirmek ve boOylece diisme riskini azaltmak i¢in olusturulmus aerobik tabanli bir
egzersiz programidir. Kare Adimlama Egzersizleri, 250 cm x 100 cm'lik 40 kii¢iik kareye
boliinmiis (her biri 25 cm) ince bir egzersiz minderi lizerinde yapilmaktadir (Shigematsu
ve Okura, 2006). Bireylerin, temel olarak kareleri olusturan ¢izgilere basmadan, uzunluk
yoniinde adim atmalar1 gerekmektedir. Katilimcilar tarafindan takip edilmesi gereken bir
takim adim modelleri mevcuttur. Kare Adimlama Egzersizleri paternleri 6n, arka,
horizontal ve diagonal adimlari igerir ve 200’den fazla patern gelistirilmistir (Shigematsu

ve Okura, 2006).

Kare Adimlama Egzersizleri diisiik maliyetli, erisilebilirligi yiliksek, ayni anda
birden ¢ok fonksiyonu iyilestirme potansiyeline sahip, egzersize katilim oranlarini
yiikselttigi diisiiniilen, eglenceli bir egzersiz yontemi olarak uygulanmaktadir. Osteoartrit,
diyabet, fibromiyalji sendromu gibi ¢esitli hastaliklar {izerinde ve yaglh bireyler lizerinde
uygulanan KAE’nin 6zellikle motor performans, denge, diisme riski, yiiriime yetenegi,
fiziksel ve kognitif fonksiyon iizerine olumlu etkileri gosterilmektedir (Carlos-Vivas ve
ark., 2020; Shellington ve ark., 2019). Kare Adimlama Egzersizlerini 60 yas ve iizeri
MS’li bireylerde ev tabanli bir egitim programi olarak uygulayan bir fizibilite ¢galismasina
gore; KAE mobilite ve fiziksel fonksiyonu gelistiren giivenli ve uygulanabilir bir egitim
programidir (Sebastido ve ark., 2018). CoDuSe denge egitimi ve KAE kombinasyonunun
MS’li bireylerde diisme riskini azaltma ve dengeyi iyilestirme iizerine olumlu etkileri
oldugu bilinmekle birlikte, izole KAE’nin etkinligi bilinmemektedir (EI-Din Mahmoud
ve ark., 2022). Ozellikle yash bireylerde etkinligi gosterilen KAE’nin MS’li bireylerde
mobilite ve denge lizerine etkisi sinirl ¢aligmalar sebebiyle bilinmemektedir (Wang ve

ark., 2021). Ayrica KAE’nin alt ektremite pozisyon duyusu iizerine etkisini inceleyen bir
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calismaya rastlanmamistir. MS'de somatosensoriyel bozukluklarin sik goriilmesine
ragmen, arastirma ve klinik uygulamalar esas olarak motor problemlere odaklanmaktadir.

Duyusal eksiklikler i¢in tedavi stratejileri gelistirilmelidir.

MS’de ortaya c¢ikan semptomlarin basinda denge ve mobilite bozukluklari
gelmektedir. Ayrica baglangic semptomu olarak somatosensoriyel bozukluklarla da sik¢a
karsilasilmaktadir. Ozellikle somatosensoriyel duyunun bilesenlerinden olan pozisyon
duyusundaki bozukluklar, yiirime ve denge gibi dinamik aktiviteler sirasindaki

kisitliliklarin 6nemli bir belirleyicisidir (Jamali ve ark., 2017).

Duyusal bozukluklarin siklikla goriildiigi MS hastalarinda dengenin ve
mobilitenin gelistirilmesinde motor problemlere yogunlasan tedavi yontemlerine karsi
duyu-motor etkilesimini hedef alan tedavi yaklagimlari sinirlidir. MS hastalarinda
uygulayacagimiz KAE, yon kontrolii ve pozisyon algisini gelistirerek diz eklemi
pozisyon duyusunu artirmaya katki saglayabilir. Kare Adimlama Egzersizleri’nin, MS
hastalar1 iizerinde denge, mobilite ve diz eklemi pozisyon duyusu iizerine etkisi
bilinmemektedir. MS hastalar1 {izerinde yenice uygulama alani bulan KAE’ nin tedavi

stratejilerini planlamada klinisyenlere yol gosterici olabilecegi beklenmektedir.

2.13. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

Hla: MS’li bireylerde Kare Adimlama Egzersizleri mobiliteyi gelistirmede ev

programi olarak verilen Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinden daha etkilidir.

H1b: MS’li bireylerde Kare Adimlama Egzersizleri dengeyi gelistirmede ev

programi olarak verilen Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinden daha etkilidir.

Hlc: MS’li bireylerde Kare Adimlama Egzersizleri diz eklemi pozisyon duyusunu
gelistirmede ev programi olarak verilen Frenkel Koordinasyon Egzersizlerinden daha

etkilidir.
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma randomize paralel kontrollii bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Bu calismanin veri toplama ve degerlendirme islemleri, Pamukkale Universitesi
Saglik, Uygulama ve Arastirma Merkez Miidiirliigii Noroloji Klinigi- MS Poliklinigi ve
Pamukkale Universitesi Denizli Saglik Hizmetleri Meslek Yiiksekokulu’nda Eyliil 2022-
Ocak 2024 tarihleri arasinda gergeklestirildi. Calisma i¢in 26.07.2022 tarihinde “E-
60116787-020-237225” sayili karar ile Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Etik
Kurulu’ndan onay alindi (Ek-2). Arastirma protokolii, etik kurul onay: alindiktan sonra

clinicaltrials.gov’a NCT 05682963 kayit numarasi ile kaydedildi.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Calismaya Pamukkale Universitesi Saglik, Uygulama ve Arastirma Merkez
Midiirliigii Noroloji Klinigi- MS Poliklinigine rutin kontrollere gelen ve c¢aligmaya
katilmaya goniillii MS’li bireyler dahil edildi. Randomizasyon, bagimsiz bir arastirmaci

tarafindan (tedavi ve degerlendirmeye dahil olmayan) yapildi. MS’li bireyler; MedCalc
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statistical software-version 20.118 programi kullanilarak basit rastgele 6rneklem yontemi
ile iki gruba ayrildi. Calisma ve kontrol gurubu olmak tizere iki gurup i¢in ilgili listeler
olusturuldu. Calisma grubuna KAE protokolii, kontrol grubuna ise Frenkel Koordinasyon

Egzersizlerinden (FKE) olusan ev egzersiz programi uygulandi.

Orneklem biiyiikliigii hesabi, 60 yas ve iizeri MS’li bireylerde ev tabanli KAE’nin
etkinligini Z25AYT iizerinde degerlendiren bir makale referans alinarak yapildi. Bu
calismada KAE’nin mobilitenin bilesenlerini iyilestirdigine yonelik anlamli sonuglar elde
edilmistir. G power 3.01 programu ile yapilan gii¢ analizi sonucunda, etki biiyiikligii
kuvvetli diizeyde olan (d=0.87) bu referans ¢alismadan yola ¢ikarak ¢alismaya, calisma
grubu i¢in en az 17, kontrol grubu icin en az 17 kisi alindiginda %95 giiven diizeyinde
%80 gli¢ elde edilebilecegi hesaplandi (Sebastido ve ark., 2018). Calismanin akis
diyagrami sekil 3.1.” de gosterilmistir.

Dahil Edilme Kriterleri

o Calismaya goniillii olmak

J Genisletilmis Engellilik Durum Olgegi skorunun (EDSS) <4 olmasi
. 20-50 yas aras1 olmak

. Son bir ayda atak gecirmemis olmak

. Modifiye Ashworth Skalasi (MAS)’na gore alt ekstremite spastisitesi

bulunmayan (0 puan alan) hastalar

Dislama Kriterleri

. MS disinda norolojik bir hastaligi bulunmak

J Calisma esnasinda MS atag1 gecirmis olmak
J Dengeyi etkileyen ortopedik cerrahi ge¢irmis olmak
o Caligmaya katilimi engelleyecek alt ekstremiteye ait ortopedik

rahatsizligin olmasi

. Calismaya katilimi etkileyecek kognitif, psikiyatrik etkilenimin olmasi
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o Calismaya katilimi engelleyecek kardiyovaskiiler, pulmoner Oykiisii

olmak

J Son dort hafta icerinde steroid ve/veya immiinosupresif tedavi almak

(n=40)

Katilimeilarin ¢ahigmaya dahil edilmesi

Calisma grubu (n=20)

Tedavi dncesi
degerlendirmelerin
yapilmas

Kontrol grubu (n=20)

Tedavi éncesi
degerlendirmelerin
yapilmast

1 birey: Ulagim zorlugu
sebebiyle ¢alismadan ayrilma

1 birey: Sicak hava sebebiyle
calismadan ayrilma

1 birey: Atak sebebiyle
calismadan ayrilma

1 birey: Tedavi sonrasi
degerlendirmeye katilamadig:
icin calismadan cikarilma

1 birey: Saghk sorunlari
sebebiyle calismadan ayrilma

1 birey: Ulasim zorlugu
sebebiyle ¢alismadan ayrilma

Calisma grubu (n=17)

Tedavi sonrast
degerlendirmelerin
yapilmasi

Kontrol grubu (n=17)

Tedavi sonrast
degerlendirmelerin
yapilmasi

Sekil 3.1 Calismanin akis diyagramiu.

3.4. Calisma Materyali

Calisma materyali olarak; 250 cm x 100 cm'lik 40 kiiclik kareye boliinmiis (her
biri 25 cm) ince bir egzersiz minderi, iki baston c¢ubuk, KFORCE Sens®

elektrogonyometre kullanildi.



3.5. Arastirmanin Degiskenleri

3.5.1. Bagimsiz degiskenler

. KAE Egitimi Grubu
° Kontrol Grubu

3.5.2. Bagimh degiskenler

J Genisletilmis Engellilik Durum Skalas1 (EDSS)

. Zamanl 25 Adim Yiiriime Testi (Z25AYT)

. 5 Tekrarh Otur Kalk Testi (STOKT)

. Dort Adim Kare Testi (DAKT)

. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olgegi (AODGO)
. Alt Ekstremite Pozisyon Duyusu Olciimii

3.6. Veri Toplama Araclan

Veri kayit formu 6rnegi Ek-3de gosterilmektedir.
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3.6.1. Mobilitenin degerlendirilmesi

3.6.1.1. Zamanh 25 Adim Yiiriime Testi (Z25AYT)

[lk olarak 1999°da Cutter tarafindan kullanilan Z25AYT’de hastanin yiiriime hiz1
ve alt ekstremite fonksiyonlarmin durumu degerlendirilir. Hastadan 7,62 m (25 ayak)
mesafeyi gilivenli ve miimkiin olan en hizli sekilde yiirtimesi istenir. Gegen siire bir
kronometre kullanilarak saniye cinsinden ol¢iiliir (Sekil 3.2.). Az yer gerektirmesi, hizlica
yapilabilmesi nedeniyle hem tedavinin yiiriime iizerinde meydana getirdigi degisimi
inceleyen calismalarda hem de klinikte Z25AYT sikca tercih edilmektedir. Alt ekstremite
kas fonksiyonunu gostermesi nedeniyle viicut yapilart ve fonksiyonunu, ayni zamanda
yiirlime fonksiyonuna dair veri sagladigi i¢in de aktiviteyi gosteren bir dlgektir. Zamanl
25 Adim Yiiriime Testi; MS’li bireylerde, ylirime bozukluklarini 6lgmek ve klinik
ortamda ¢esitli yiirlime bozuklugu yasayan hastalarin yiiriime hizlarin1 degerlendirmek

icin en etkili tanimlanmis 6l¢iim yontemidir (Motl ve ark., 2017).

o Tpt%o yr B %
Sekil 3.2. Zamanli 25 adim yiiriime testi.
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3.6.2. Dengenin degerlendirilmesi

Dengeyi degerlendirmek i¢in STOKT, DAKT ve AODGO kullanildi.

3.6.2.1. 5 Tekrarh Otur Kalk Testi (STOKT)

Kollar gogiis hizasinda capraz sekilde yerlestirilir ve hastadan standart bir
sandalyeden miimkiin olan en hizli sekilde 5 kez oturup kalkmasi istenir. Test oturma
pozisyonundan baslanir ve yine oturma pozisyonunda bitirilir. Sonug sn olarak kaydedilir
(Sekil 3.3.). MS’te gecerli ve glivenilir olan bu yontemin alt ekstremite kas kuvveti ve
dengeyle iliskili oldugu gdsterilmistir. Diisiik siireler yiiksek performansin gostergesidir
(Meller ve ark., 2012).

Sekil 3.3. 5 tekrarli otur kalk testi.



3.6.2.2. Dort Adim Kare Testi (DAKT)

Dinamik denge durumlarmin degerlendirilmesi amaciyla kullanilan bir test
yontemidir. Diiz bir yiizeyde, iki baston kullanilarak dort kare olusturulur. Biitiin kareler
numaralandirilir. Hastalardan ilk kareden (ikinci kareye bakacak sekilde) baslamalar1 ve
bastonlara dokunmadan miimkiin oldugunca hizli bir sekilde saat yoniinde ve ardindan
saat yoniiniin tersine hareket (2-3-4-1-4-3-2-1) etmeleri istenir (Sekil 3.4). Test ilk karede
baslar ve aymi karede sonlandirilir (Sekil 3.5.). Hastalardan tiim siire boyunca one
bakmalar1 ve her kareye iki ayagiyla temas etmeleri istenir. Bir kez testin nasil yapilacagi
gosterilir ve siralamay1 6grenmesi i¢in hastaya bir uygulama yaptirilir. Hasta, siralamay1
basariyla tamamlayamadiginda, dengesini kaybettiginde veya bastonla temas ettiginde,
test tekrarlanir. Siralamay bitirme siiresi skor olarak kaydedilir. iki skor alinir ve en iyi
olan1 degerlendirilir. DAKT, MS’li bireylerde dinamik ayakta durma dengesini 6l¢gmek

icin gegerli ve giivenilir bir yontem olarak tespit edilmistir (Wagner ve ark., 2013).

FS
w
P

7

Sekil 3.4. Dort adim kare testi agsamalari §ém1 3.5. Dort ﬁ;dim Eare testi
(Moore ve Barker, 2017).
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3.6.2.3. Aktiviteye Ozgii Denge Giiven Olcegi (AODGO)

Denge bozuklugunun hastanin psikolojisi iizerinde yarattig1 etkiyi 6lgmektedir.
Hastalarin, ev i¢inde ve disinda gerceklestirdikleri, dengeye ihtiya¢ duyduklar1 16
aktiviteyi, gliven diizeylerini %0 (glivensiz) ile %100 (tamamen giivenle) arasinda
degerlendirerek 6z bildirimde bulunduklar1 bir dlgektir. Yapilan gegerlilik giivenilirlik
caligmalarinda 6lgegin performansa dayali denge Olgiim yontemleriyle yiiksek oranda

korele oldugu belirtilmistir (Cattaneo ve ark., 2007).

3.6.3. Pozisyon duyusunun degerlendirilmesi

3.6.3.1. Diz eklemi pozisyon duyusu

Diz eklemi pozisyon duyusu KFORCE Sens® elektrogonyometre ile
degerlendirildi (Sekil 3.6). Cihazin kontrolii ve hesaplamalari i¢in Android veri tabani
tizerinden calisan uygulamasi kullanildi. Duyu 6lgiimlerini standartlagtirmak igin sirt
destekli bir sekilde, kal¢a ve dizlerin 90 derece fleksiyona getirildigi, oturur pozisyonda
degerlendirme yapildi. Baslangi¢ konumuna gore 30 ve 60 derecelik diz ekstansiyon
acilar1 hedef ac1 olarak belirlendi. Katilimci diz eklemini hedef agiya getirdiginde
katilimcidan bu noktada bes saniye bekleyerek aciyr dgrenmesi istendi. Ardindan diz
notral pozisyona getirildi ve katilimcidan hedef agiyr bulmasi istendi (Sekil 3.7.).
Gosterilen nokta ile katilimciin getirdigi nokta arasindaki farkin mutlak degeri
kaydedildi. Hedef agilar i¢in yapilan Ol¢iimler {i¢ kez tekrarlanarak ortalama deger
hesaplandi. Olgiimler; eklem hatt1 ¢iplak sekilde, disaridan viziiel input alinmamast igin
gozlerin kapatildig: sessiz bir ortamda gergeklestirildi. Hata oranini en aza indirebilmek
icin uygulamaya baslamadan once test, bireylere sozlii olarak 6gretildikten sonra bir kez

pratik yapilmasi istendi (Kannabiran ve ark., 2016; Moghadasi ve ark., 2020).



PROGRESS

Sekil 3.6. KFORCE Sens® elektrogonyometre.

ekil 3.7. Diz eklemi pozisyon duyusd

' — S

d

egerlendirmesi.
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3.6.4. Genisletilmis Engellilik Durum Skalasi1 (EDSS)

EDSS o6lgegi, hastanin 6ziirliiliik durumu hakkinda bilgi veren ve ayni zamanda
Oziirliilik diizeyinde meydana gelen degisimleri izlemeye olanak saglayan bir skaladir.
EDSS o6lgegi MS hastalarinda diinya genelinde siklikla tercih edilmektedir. EDSS ile
degerlendirilen fonksiyonel sistemler; piramidal sistem, serebellum, serebrum, beyin
sap1, gorsel, isitsel ve mesane ve bagirsak fonksiyonlaridir. Skorlama 0 ile 10 arasinda
yapilir. 0 puan normal noérolojik muayeneyi ifade eder, 10 puan ise MS’e baglh Sliimii
gosterir. 0 ile 3.5 aras1 puanlama hafif 6ziirliiliikk diizeyini, 4.0 ile 6.5 arasi puanlama orta
siddette oziirliiliigii, 7.0 ile 10.0 arast puanlama ise ciddi Oziirliilligl ifade etmektedir

(Kurtzke, 1983). EDSS skoru 4’ten diisiik olan MS’li bireyler ¢alismaya déhil edildi.

3.6.5. Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS)

Modifiye Ashworth Skalas1 (MAS) kas tonusunu degerlendirmek amaciyla
klinikte yaygin olarak kullanilmaktadir. MAS; fizyoterapist tarafindan, kasin gérevine
uygun verilmis pozisyondan ters pozisyona pasif ve ani bir sekilde getirilirken kasin
direncinin alt1 seviyede puanlandigi bir dlgektir (Meseguer-Henarejos ve ark., 2018).
Hastalarin alt ekstremite fleksor ve ekstansor kaslar1 degerlendirmeye alinarak spastisitesi

bulunmayanlar ¢caligmaya dahil edildi.

3.7. Arastirma Protokolii

3.7.1. Kare adimlama egzersiz protokolii

Kare Adimlama Egzersizleri, 250 cm x 100 cm boyutundaki her biri 25 cm’lik 40
kiigiik kareye boliinmiis ince bir egzersiz minderi iizerinde yapildi. Katilimcilara 6n, arka,

horizontal ve diagonal yondeki belli adim paternleri 3-5 kez tekrar edildi. Katilimcilara
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matin sonuna kadar ayn1 adim deseni ile ylirlimeleri talimati verildi. Ayna goriintiisii
patern, katilimecilar tarafindan adimlar karenin iginde kalacak sekilde ortalama 4-10 kez
tekrarlandi. Katilimc1 paterni 6grenmede zorluk yasadiginda, 6greninceye kadar patern
tekrar edilerek gosterildi. Katilimci, paterni hatasiz uygulayabildikten sonra bir sonraki
paterne gecis yapildi (Shigematsu ve Okura, 2006). Bireysel olarak uygulanan KAE nin
adim paternleri, progresif olarak karmasik hale getirilerek zorluk derecesi arttirildi.
Haftada iki kez olmak iizere 8 hafta boyunca uygulanan egzersiz programinin her seansi
1sinma ve soguma periyotlar1 ile birlikte ortalama 45-60 dk araliginda tamamlandi.
Hastalarin degerlendirmeleri tedavi dncesinde ve 8 hafta uygulanan tedavi sonrasinda
yapild1 (Sekil 3.8-9). Modelin zorluguna gore baslangi¢ seviye, orta seviye ve ileri seviye
olarak adim paternleri zorlastirilarak uyguland (Sekil 3.10.).

Sekil 3.8. Kare Adimlama Egzersizleri’nde kullanilan minder.



Sekil 3.9. Kare Adimlama Egzersizleri seanslarindan 6rnekler.
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Sekil 3.10. Kare Adimlama Egzersizleri modellerine 6rnek (Fisseha ve ark., 2017).

3.7.2. Ev egzersiz program protokolii

Ev egzersiz programi grubu i¢in yiiriiylis, denge ve koordinasyon tedavisi i¢in
gelistirilmis  frenkel egzersizlerinden olusan bir protokol hazirlandi. Frenkel
Koordinasyon Egzersizleri; 8 hafta boyunca, haftada 2 kez, her egzersiz seans1 dinlenme
stireleri hari¢ 15-30 dk olacak sekilde ev programi olarak uyguland: (Afrasiabifar ve ark.,

2018).

Hastalar, degerlendirmeye geldikleri giin tiim egzersizler katilimcilar iizerinde
gosterilerek anlatildi. Frenkel Koordinasyon Egzersizleri’nin yer aldigi egzersiz
protokolii brosiir seklinde ve video goriintiilerin yer aldigi CD seklinde hastaya teslim
edildi (Sekil 3.11.). Hastalarin takibinin yapilabilmesi i¢in verilen devam takip ¢izelgesini
doldurmalar1 istendi. Hastalarin iletisim bilgileri alinarak 2 haftalik araliklarla aranarak
takipleri yapildi. Hastalarin degerlendirmeleri tedavi 6ncesinde ve 8 haftalik uygulanan

tedavi sonrasinda yapildi.



# Sandalyeye otur kalk hareketini yapiniz.
# Hareketi 10 tekrar yapiniz.

#Zemin Uzerinde kare sekli olusturun (bant, kalem cizimi..)
#Ayak topugunuz ile seklin bir kogesinden baglayip ayni
kosesine gelene kadar sekli takip ediniz.

#Sag ayaginizile 10 tekrar yaptiktan sonra ayni hareketi sol
ayaginizile 10 tekrar yapiniz.

#Sandalyeye oturun ve ayak hizasinin karsilarina gelecek sekilde farkli 5 agida hedef cisimler yerlestiriniz.
#0nce sag ayaginizi 1,2 ve 3 numarali hedeflere sirasiyla ilerleterek geri gekin. 10 tekrar yapiniz.
#Sonra sol ayaginizi 1,2,3 numaral hedeflere sirasiyla ilerleterek geri gekin. 10 tekrar yapiniz.

4a

#Ayakta bekleyin ve ayak hizasinin kargilarina gelecek sekilde farkli 5 agida hedef cisimler yerlestiriniz.
#0nce sag ayaginizi 1,2 ve 3 numarali hedeflere sirasiyla ilerleterek geri gekin. 10 tekrar yapiniz.
#Sonra sol ayaginizi 1,2,3 numaral hedeflere sirasiyla ilerleterek geri gekin. 10 tekrar yapiniz.

Sekil 3.11. Frenkel koordinasyon egzersizleri.
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#Ayakta pozisyon alin. Once sag ayaginizi 6ne uzatarak kalcanizi 45 derece biikiin ve geri kapatin, ardindan yine
sag ayaginizi yana uzatarak kalganizi 45 derece yana dogru biikiin ve geri kapatin. Hareketi 10 kez tekrarlayiniz.
#Sag ayakla hareketler tamamlandiktan sonra ayni hareketi 10 kez sol ayaginizla yapiniz.

#Zemin Uzerinde 3 m’lik bir hedef belirleyin
(bant, kalem gizimi..)

#Cizginin Uzerinde yana adimlar alarak ¢izginin
sonuna dogru ilerleyin ve sonra cizginin diger
ucuna yana adimlar alarak ilerleyiniz.

#Bu hareketi 10 kez tekrarlayiniz.

#Zemin Uzerinde 3 m'lik bir hedef belirleyin (bant,
kalem gizimi..).

#Topuk-burun  (aldim-verdim) yiriyisi: Sol
ayaginizin  topugunu, sag ayaginizin parmak
ucuna koyun. YuriyUs sirasinda parmak uglariniz
ve topugunuz mutlaka temas etsin.

#Ayaklarinizi sirasiyla  kullanarak bu yiriime
paterniyle 3 m’lik hedefin sonuna kadar ilerleyin.

#Hareketi 10 kez tekrarlayiniz.

* Hareketleri giivenlik 6nlemi agisindan yaninizda bir gézlemcinin esliginde yapmaniz tavsiye olunur.
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SON 4 HAFTA

#Sandalyeye otur kalk hareketi: Sandalyeden kalkarken 30
ve 60 derecelik aglya geldiginizde 2 sn bekleyerek kalkiniz.
Oturma agamasina gelirken yine 30 ve 60 derecelik agilarda

#Zemin tzerinde kare sekli olusturun (bant, kalem gizimi..)
#Ayak topugunuz ile seklin bir kosesinden baglayip ayni
kosesine gelene kadar sekli takip edin. Sag ayaginiz ile

hareketi yaptiktan sonra ayni hareketi sol ayaginiz ile yapin.
#iki ayaginizla sirasiyla gerceklestirdiginiz hareketi 10 kez
tekrarlayiniz.

2 sn bekleyerek oturunuz.
# Hareketi 10 tekrar yapiniz.

3b

F— 3(sol)-
1(50“4 2(sol).

v
1(sag)
#Sandalyeye oturun ve ayak hizasinin karsilarina gelecek sekilde farkli 5 agida hedef cisimler yerlestirin.

#ilk asamada sag ayaginizi 1 numarali hedefe ilerletip geri cekin ve ardindan sol ayaginizi 1 numarali hedefe ilerletin
ve geri gekin. 2.asamada 2 numarali hedefe, 3. asamada 3 numarali hedefe sirasiyla iki ayaginizi ilerletip geri gekin.
#3 agamada yapilan hareket 1 tekrari olugturacaktir. Bu hareketi 10 kez tekrarlayiniz.

2(sag)

4a 4b

1(sol) Z(S/O|)

2(sag)  1(s3g)
#Ayakta bekleyin ve ayak hizasinin karsilarina gelecek sekilde farkli 5 agida hedef cisimler yerlestirin.

#ilk asamada sag ayaginizi 1 numarali hedefe ilerletip geri gekin ve ardindan sol ayaginizi 1 numarali hedefe ilerletin
ve geri gekin. 2.asamada 2 numarali hedefe, 3. asamada 3 numarali hedefe sirasiyla iki ayaginizi ilerletip geri gekin.

#3 asamada vapilan hareket 1 tekrari olusturacaktir. Bu hareketi 10 kez tekrarlayiniz.
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#Ayakta pozisyon alin. ilk asamada sag ayaginizi ne uzatarak kalganizi 45 derece biikiin ve geri kapatin, ardindan
2. asamada yine sag ayaginizi yana uzatarak kalganizi 45 derece yana dogru biikiin ve geri kapatin. iki asamada
gerceklestirdiginiz bu hareketin aynisini sol ayaginiz ile yapin.
#Sirasiyla iki ayaginiz igin de bu hareketi 10’ar kez tekrarlayin.

#Zemin Uzerinde 3 m'lik bir hedef belirleyin (bant,
kalem gizimi..)

#Cizginin Uzerinde yana gapraz adimlar alacak sekilde
cizginin sonuna dogru ilerleyin ve sonra ¢izginin diger
ucuna yine yana ¢apraz adimlar alarak ilerleyin.

#Bu hareketi 10 kez tekrarlayin

*Yana c¢apraz adim alma: sol ayadinizi 6nden
dolastirin ve sag ayaginizin yanina alarak ¢apraz
yapin, ardindan sag ayaginizi arkadan dolastirarak iki
ayaginizi yan yana getirecek pozisyona gelin, bu adim
sekli ile ydirtytin.

#Zemin uzerinde 3 m’lik bir hedef belirleyin (bant,
kalem gizimi..).

#Topuk-burun (aldim-verdim) geriye yiriyis: Sol
ayaginizin parmak ucunu, sag ayaginizin topuguna
koyacak sekilde geriye adim alin. Yirlyis sirasinda
parmak uglariniz ve topugunuz mutlaka temas etsin.

#Ayaklaninizi - sirasiyla  kullanarak  bu  yiriime
paterniyle 3 m’lik hedefin sonuna kadar geriye dogru
ilerleyin.

#Hareketi 10 kez tekrarlayin.

* Hareketleri givenlik dnlemi agisindan yaninizda bir gézlemcinin esliginde yapmaniz tavsiye olunur.

Sekil 3.11. Frenkel koordinasyon egzersizleri (devam).

40



41

3.8. istatistiksel Analiz

Calismamizin sonucunda elde edilen verilerin analizi ‘Statistical Package for
Social Science for Windows’ SPSS 22.0 istatistik paket programi kullanilarak yapildi.
Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans degerleriyle
gosterilerek ortalama, ortanca, standart sapma, g¢eyrekler arasi aralik ve yiizdeler
belirtildi. Siirekli verilerin normal dagilimin degerlendirmesinde, Shipiro Wilk testi,
basiklik- ¢arpiklik degerleri, histogram, ortalama/ortanca ile gruptaki sayi (n) dikkate
alindi. Bes belirleyici i¢in en az ii¢ kosulu gergeklestiren degerler normal kabul edilmigtir
(Hair ve ark., 2010; Tabachnick ve ark., 2013). Bagimsiz iki gruplu nicel veriler normal
dagilim durumunda Independent Samples T Test ile, normal dagilim olmamasi
durumunda Mann Whitney-U Test ile degerlendirildi. Ayn1 grupta yapilan tekrarlanan
Ol¢iimlerin karsilastirilmasinda normal dagilim olmasi durumunda bagimli gruplarda T
Testi, normal dagilim olmamasi durumunda Wilcoxon rank testi uygulandi. ki grup
arasindaki nominal verilerin karsilastirilmasinda ‘pearson chi-square’ ya da ‘fisher’s
exact testi’ kullanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 gore, %95 giiven araliginda

belirlendi.

3.9. Aydinlatilmis Onam

Bu c¢alisma, Helsinki Deklerasyonu ilkelerine uygun olarak gerceklestirildi.

Katilimcilardan alinan aydinlatilmig onam 6rnegi Ek-4’de bulunmaktadir.
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4. BULGULAR

Bu calismaya KAE’nin verildigi 17 MS’li birey, FKE’nin verildigi 17 MS’li birey
katilmistir. Verilen egzersizlerin etkinligi, gruplarin kendi i¢inde ve gruplar arasinda

yapilan degerlendirmeler sonucu karsilastirildi.

4.1. Bireylerin Tanimlayicl ve Demografik Ozellikleri ile Tlgili Bulgular

Calisma grubundaki goniilliilerin yas ortalamast 37,82 + 9,77 yil, beden agirligi
ortalamasi 63,35 + 11,34 kg, boy ortalamas1 165,65 = 6,99 cm, VKI ortalamas1 23,11 =+
4,06 (kg/m2) idi. Kontrol grubunun yas ortalamasi 40,76 + 7,54 yil, beden agirlig1
ortalamasi 69,53 + 16,29 kg, boy ortalamas1 165,00 = 8,44 cm, VKI ortalamas1 25,51 +
5,94 (kg/m2) idi. Calisma grubu ile kontrol grubu arasinda yas, kilo, boy ve VKI
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Gruplarin demografik ve fiziksel 6zellikleri.

Calisma Grubu Kontrol Grubu
Degiskenler (n=17) (n=17) t/'z p
x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)
Yas (y1l) 37,82+9,77 40,76 + 7,54 -0,982* 0,333
37 (29,50-47,50) 46 (37,00-45,50)
Kilo (kg) 63,35+ 11,34 69,53 £ 16,29 -1,258" 0,218
63 (53-72,50) 72 (55,50-82,50)
Boy (cm) 165,65 + 6,99 165,00 + 8,44 -1,258* 0,786
165 (160-169) 163 (159-171)
VKI (kg/m?) 23,11 +£4,06 25,51 + 5,94 -1,376* 0,178
22,72 (19,48-26,12) 24,22 (20,72-30,27)

VKI: Viicut kiitle indeksi, ss: standart sapma, n: katilime1 sayist, *: Independent samples t testi, ®: Mann
Whitney U testi, IQR: Ceyrekler arasi aralik
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Calisma grubunun EDSS skor ortalamasi 2,29+0,81, kontrol grubunun EDSS skor

ortalamasi ise 2,05+0,93 idi. EDSS skor ortalamalar1 agisindan istatististiksel olarak

anlaml bir fark yoktu (p>0,05). Hastalik siiresi ve son iki yilda gegirilen atak sayisi

acisindan da iki grup arasinda fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Calisma ve kontrol grubunun EDSS skoru, gecirilen atak sayis1 ve hastalik siiresinin

kargilagtirilmasi.
Calisma Grubu Kontrol Grubu z p
Degiskenler (n=17) (n=17)
x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)

EDSS skoru 2,29+0,81 2,05+0,93 -0,933 0,375

2 (1,75-3,00) 2 (1,25-3,00)
Hastalik Siiresi 11,24+6,07 9,32+6,12 -0,777 0,454
(Y1) 10 (8,00-17,50) 10 (3,50-14,50)
Son iki yi1lda 1,47+1,28 0,82+0,72 -1,549 0,150
gecirilen atak 1 (1,00-2,00) 1 (0,00-1,00)
sayisi

EDSS: Genisletilmis Engellilik Durum Skalasi, ss: standart sapma, n: katilimci sayisi, z: Mann Whitney U

testi, IQR: Ceyrekler arasi aralik

Her iki grupta 12’si kadin (%70,6), 5°1 erkek (9%29,4) 17 katilime1 vardi. Calisma

ve kontrol grubunun tanimlayici 6zellikleri incelendiginde; cinsiyet, calisma durumu,

medeni durum ve son 6 ayda diisme sayis1 bakimindan iki grup arasinda istatistiksel

olarak bir fark yoktu (p>0,05). Ogrenim durumlar1 agisindan ise iki grup arasindaki farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu kaydedildi (p<0,05). Katilimcilarin tiimii sag taraf

dominant1 ve higbiri yardimci cihaz kullanmiyordu (Tablo 4.3).



Tablo 4.3. Katilimcilarin tanimlayic1 6zellikleri.
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Degiskenler

XZ

Calisma Grubu Kontrol Grubu p
n (%) n (%)

Cinsiyet Kadin 12 (70,6) 12 (70,6) 0,001 1,000

Erkek 5(29,4) 5(29,4)
Calisma Tam zamanli 7(41,2) 7(41,2) 6,667 0,083
durumu Part time 3(17,6) 0(0)

Emekli 2(11,8) 0(0)

Ev hanimi 5(29,4) 10 (58,8)
Ogrenim ko gretim 1(59) 6 (20,6) 6,854 0,032*
durumu Ortadgretim 4(23,5) 6(29,4)

Yiksekogretim 12 (70,6 ) 5(50)
Medeni durum  Evli 11 (64,7) 13 (76,5) 0,567 0,452

Bekar 6 (35,3) 4(29,4)
Diisme sayis1 Hig 9(52,9) 12 (70,6) 1,540 0,463
(Son 6 ay) 1-2 kez 5(29.,4) 4(23,5)

2’den fazla 3(17,6) 1(5,9)

X2: Ki-Kare Testi , *p<0,05: istatistiksel olarak anlamli farklilik

MS’li bireylerde en sik goriilen ek hastalik kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
kas iskelet sistemi hastaliklar1 idi. Diyabetes Mellitus, vertigo ve romatizmal hastaliklarda

goriilen diger ek hastaliklar olarak rapor edildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. MS’li bireylerde goriilen ek hastaliklar.

Hastalik Calisma Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)
Kardiyovaskiiler hastalik 2(11,7) 4(23.5)
Kas iskelet sistemi hastaliklari 1(5,8) 2(11,7)
Romatizmal hastalik 2(11,7) 0(0)
Diyabetes Mellitus 0(0) 1(5,8)
Vertigo 0(0) 1(5,8)

Yorgunluk, MS’li bireyler arasinda en sik goriilen bulgulardandi. MS’li bireylerde

goriilen diger bulgularin siklig1 Tablo 4.5’de verilmisitr.
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Tablo 4.5. MS’e eslik eden bulgularin dagilimu.

Bulgular Calisma Grubu Kontrol Grubu
n (%) n (%)
Yorgunluk 16 (94) 15 (88)
Denge kayb1 14 (82) 9(53)
Kuvvet kaybi 12 (71) 11 (65)
Dikkat kayb1 5(29) 7 (41)
Uyku bozuklugu 4 (24) 4 (24)
Gorme problemleri 4 (24) 4 (24)
Bas donmesi 4 (24) 6 (35)
Agrn 3 (18) 2 (12)
Uriner inkontinans 3(18) 3(18)
Duyusal Bozukluklar 4 (24) 5(29)

4.2. Olciim Sonuglari ile flgili Bulgular

Mobilite, denge ve diz eklemi pozisyon duyusu ag¢isindan gruplarin baslangic
degerleri karsilastirildiginda tiim parametreler agisinda gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin baglangi¢c degerlerinin karsilastirilmasi.

taraf (60°)

6,00 (5,10-7,80)

5,00 (4,05-6,90)

Degiskenler Calisma Grubu Kontrol Grubu t/z p
(n=17) (n=17)
x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)
Z25AYT 6,04+0,73 6,34+1,38 -0,777* 0,443
6,11 (5,51-6,60) 6,43 (5,20-7,46)
STOKT 15,92+2,20 15,35+2,07 0,7812 0,441
16,25 (14,19-17,77) 15,62 (13,77-16,96)
DAKT 13,82+1,49 13,54+2,17 0,1722 0,670
13,11 (12,66-15,13) 12,81 (12,25-15,19)
AODGO 74,48+10,01 71,57+12,82 -0,655° 0,518
75,62 (64,84-83,43) 72,50 (55,93-84,06)
> Dominant 5,76£2,79 6,14+1,97 -0,982° 0,339
% taraf (30°) 4,90 (3,60-8,00) 6,20 (4,98-7,100)
a
g Nondominant 6,11+2.69 6,66+3,18 -0,5452 0,590
2 taraf (30°) 6,10 (3,60-8,50) 6,70 (4,50-8,35)
N
o
f~  Dominant 5,59+1,96 6,17+5,46 -0,551° 0,586
E) taraf (60°) 6,00 (4,25-6,500) 4,300 (3,70-9,65)
x~
m
N Nondominant 6,17+1,86 5,46+2,54 0,927% 0,361
A

Z25AYT: nganh 25 Adim Yiiriime Testi, STOKT: 5 Tekrarli Otur Kalk Testi, DAKT: Dért Adim Kare Testi, AODGO:
Aktiviteye Ozgili Denge Giiven Olgegi, ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, ?: Independent samples t testi,
b: Mann Whitney U testi

Calisma ve kontrol grubundaki bireylerin mobilite seviyesi Z25AYT ile

degerlendirilmistir. Calismamizda katilimcilarin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi1 Z25AY T

sonuglart karsilastirilmistir. Calisma grubundaki bireylerin Z25AYT sonuglari; tedavi

sonrasinda tedavi oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme gostermektedir

(p=0,001). Kontrol grubunda ise tedavi sonras1 Z25AYT sonuglarinda tedavi 6ncesine

gore istatistiksel olarak bir fark saptanmadi (p>0,05). Mobilite degerlerinin gruplar arasi

karsilastirmasinda caligma grubu lehine anlamli bir farklilik gostermektedir (p=0,001)

(Tablo

4.7).
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Tablo 4.7. Zamanli 25 Adim Yiiriime Testi sonuglarinin gruplar i¢inde ve gruplar arasinda
karsilastirilmasi.

Tedavi 6ncesi  Tedavi Sonrasi t p p° t
Z25AYT XE S XS
Calisma Grubu 6,04+0,73 5,08+1,03 4,147 0,001* 0,005*  -3,008
Kontrol Grubu 6,34+1,38 6,26+1,23 0,776 0,449

Z25AYT: Zamanl 25 Adim Yiiriime Testi, ss: standart sapma, ®: Paired t testi, *: Independent samples t
testi, *p<0,05: istatistiksel olarak anlamli farklilik

Calisma ve kontrol grubundaki MS’li bireylerin dengesi; STOKT, DAKT ve
AODGO ile degerlendirilmistir. Calisma grubundaki MS’li bireylerin dengeyi dlgen tiim
sonug Olglimleri, tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir
tyilesme gostermektedir (p<0,05). Kontrol grubunda ise STOKT ve DAKT sonuglarinda
tedavi sonrasinda tedavi 6ncesine gore istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme saptanirken
(p<0,05), AODGO sonuglarinda anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Denge 6l¢iim

sonuglarinin gruplar arasi karsilastirmasinda ise DAKT ve AODGO 6l¢iim sonuglarinda

calisma grubu lehine anlamli farklilik bulunurken (p<0,05), STOKT agisindan iki grup
arasinda fark yoktu (p>0,05) (Tablo 4.8).

Tablo 4.8. Denge 6l¢iim sonuglarinin gruplar i¢inde ve gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Degigkenler Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t/'z P P t/'z
xtss// Med (IQR)  x+ss// Med (IQR)
Calisma 15,92+2,20 14,03+2,58 23,621° 0,001%*
» Grubu 16,24 (14,19-17,77) 14,42 (11,40-15,98)
@) 0,375  -0,913¢
= Kontrol 15,35+2,07 13,08+2,41 6,005%  0,001*
Grubu 15,62 (13,77-16,96) 13,29 (11,25-14,97)
Calisma 13,82+1,49 10,49+1,81 23,621° 0,001%*
y Grubu 13,11 (12,66-15,13) 10,42 (9,20-11,58)
1* - c
g Kontrol 13,54+2,17 12,99+1,96 -2,580° 0,010% 0,00 3,857
Grubu 12,81 (12,25-15,19) 12,30 (11,58-14,31)
Calisma 74,48+10,01 82,16+4,96 -3,622° 0,001%*
3 Grubu 75,62 (64,84-83.43) 80,00 (79,37-85,93)
a
O . 0,029%  -2,1769
< Kontrol 71,57+12,82 72,35+11,76 0,427 0,670
Grubu 72,50 (55,93-84,06) 67,50 (60,93-83,75)

5TOKT: 5 Tekrarh Otur Kalk Testi, DAKT: Dért Adim Kare Testi, AODGO: Aktiviteye Ozgii Denge Giiven
Olgegi, ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, a: Paired t testi, b: Wilcoxon testi, ©: Independent

samples t testi, % Mann Whitney U testi, *p<0,05: istatistiksel olarak anlamli farkliltk
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Gruplarin diz eklemi pozisyon duyusu; dominant ve nondominant taraf
ekstremitelerin 30° ve 60°1ik hedef agilara ait mutlak hatalara bakilarak yorumlandi.
Tedavi éncesinde her iki grupta dominant ve nondominant taraf ekstremitenin hem 30°
hem de 60°lik hedef acilarina ait 6l¢iim degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 4.9).

Tablo 4.9. Ekstremite dominansina gore gruplarin tedavi 6ncesi pozisyon duyusu degerlerinin
karsilastirilmasi.

Diz eklemi pozisyon Dominant Taraf Nondominant Taraf t/z p
duyusu x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)

<, Calisma Grubu 5,77+2,79 6,11£2,69 -0,620° 0,540
@ 4,90 (3,60-8,00) 6,10 (3,60-8,50)

Qn

<

q_g Kontrol Grubu 5,59+1,96 6,11£1,86 -0,538° 0,594
o 6,20 (4,98-7,10) 6,70 (4,50-8,35)
% Calisma Grubu 6,17+1,97 6,66+3,18 -0,878* 0,387
© 6,00 (4,25-6,50) 6,00 (5,10-7,80)

Qn

<

q_g Kontrol Grubu 5,83+3,32 5,46+2,54 -0,276° 0,786
T 4,30 (3,70-9,65) 5,00 (4,05-6,90)

ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik #: Independent samples t testi, >: Mann Whitney U testi

Gruplar icinde tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinda diz pozisyon duyusu 6lgiim
sonuclarinin karsilagtirmasi Tablo 4.10. ve Tablo 4.11.°de gosterilmistir. Calisma
grubunda hem dominant hem nondominant tarafa ait 30° ve 60°’lik hedef acilarda, tedavi

sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,05).
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Tablo 4.10. Calisma grubuna ait diz eklemi pozisyon duyusu 6l¢iim sonuclarimin tedavi dncesi
ve tedavi sonrasi karsilastirmasi.

Diz eklemi pozisyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t/'z p
duyusu x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)
(Calisma Grubu)
2 Dominant taraf 5,77£2,79 2,81+1,21 -3,624°%  0,001*
@ 4,90 (3,60-8,00) 2,70 (1,80-3,55)

O

<

“_g Nondominant taraf 6,11+2,69 3,13+1,17 5,192*  0,001*
iﬁ 6,10 (3,60-8,50) 3,30 (2,35-4,20)
> Dominant taraf 5,59+1,96 3,47+1,12 4,704* 0,001*
\© 6,00 (4,25-6,50) 3,50 (2,50-4,00)

O

<

q_g Nondominant taraf 6,17+£1,86 3,86+1,46 5,195* 0,001*
2 6,00 (5,10-7,80) 3,40 (3,05-4,95)

ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, *: paired t testi, b: Wilcoxon testi, *p<0,05: istatistiksel
olarak anlamli farklilik

Kontrol grubunda ise hem dominant hem nondominant tarafa ait 30°’lik hedef
acida tedavi sonrasinda tedavi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli fark saptanirken
(p<0,05), 60”1ik hedef ag1ya ait farkin hem dominant hem de nondominant ekstremite

acisindan anlamli olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).

Tablo 4.11. Kontrol grubuna ait diz eklemi pozisyon duyusu 6l¢iim sonuglarinin tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi karsilagtirmasi.

Diz eklemi pozisyon Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi t/z p
duyusu x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)
(Kontrol Grubu)

Dominant 6,17+1,97 4,89+2.41 -2,107°  0,035*
‘:c% taraf 6,20 (4,98-7,10) 4,40 (3,21-5,75)
5 Nondominant 6,62+3,18 5,13+2.75 2,1292 0,049%*
—fé taraf 6,70 (4,50-8,35) 5,10 (3,10-5,90)
T
s Dominant 5,834+3,32 5,114£2,40 -0,568° 0,570
@  taraf 4,30 (3,70-9,65) 4,46 (3,45-6,80)
S
<
%  Nondominant 5,46+2,54 5,15€2,12 0,427° 0,675
E taraf 5,00 (4,05-6,90) 4,60 (3,56-5,95)

ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, *: paired t testi, *: Wilcoxon testi, *p<0,05: istatistiksel
olarak anlamli farklilik
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Diz eklemi pozisyon duyusunun gruplar arasi karsilastirmasi Tablo 4.12. ‘de
verilmistir. Hem dominant hem nondominant tarafa ait 30° ve 60%’lik hedef agilarda iki

grup arasindaki farkin ¢alisma grubu lehine anlamli oldugu kaydedildi (p<0,05).

Tablo 4.12.Gruplarin diz eklemi pozisyon duyusu sonuglarina gore karsilagtirmasi.

Diz eklemi pozisyon Calisma Grubu Kontrol Grubu t/z p
duyusu x+ ss / Med (IQR) x+ ss / Med (IQR)

Dominant taraf 2,81+1,21 4,89+2 41 -2,843°%  0,004*
O% 2,70 (1,80-3,55) 4,40 (3,21 -5,75)
& Nondominant 3,1341,17 5,1342,75 2,748°  0,010%
—;1'5: taraf 3,30 (2,35 -4,20) 5,10 (3,10-5,90)
s

Dominant taraf 3,47+1,12 5,11£2,40 -2,552*  0,016*
TOO 3,50 (2,50-4,00) 4,46 (3,45-6,80)
o
& Nondominant 3,85+1,46 5,15+2,12 -2,071*  0,046*
'fé taraf 4,40 (3,05-4,95) 4,60 (3,56 -5,95)
an

ss: standart sapma, IQR: Ceyrekler arasi aralik, * Independent samples t testi, >: Mann Whitney U testi,
*p<0,05: istatistiksel olarak anlamli farklilik
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5. TARTISMA

MS’li bireylerde KAE programinin mobilite, denge ve diz eklemi pozisyon
duyusu iizerine etkilerini inceledigimiz bu calismada; calisma grubunda mobilite ve
dengede anlamli gelisme oldugu goriildii. Kontrol grubunda ise mobilitede anlamli bir
gelisme olmadi8i, dengenin iyilestigi goriildii. Diz pozisyon duyusu dl¢iim sonuglarinda;
KAE grubunda hem dominant hem nondominant taraf 30° ve 60° ekstansiyon hedef
acilarinda tedavi sonrasinda tedavi Oncesine gore anlamli bir gelisme gozlemlenirken,
kontrol grubunda sadece 30° hedef acida gelisme oldu. Ancak tedavi sonrasi her iki
grubun sonuglari kiyaslandiginda KAE grubunda gelismenin anlamli oldugu da saptandi.
Kare Adimlama Egzersizleri; mobilitenin gelisimi, dengenin ve diz eklemi pozisyon

duyusunun iyilesmesine daha fazla katki sagladi.

5.1. Mobilite

MS’de mobilite problemleri, hastalifin baslangic yillarinda en belirgin
semptomlardan biri olarak ortaya ¢ikmaktadir (Pokryszko-Dragan ve ark., 2020). Fiziksel
mobilite, yeterli kas giicli ve enerjisinin yani1 sira yeterli stabilite, eklem fonksiyonu ve
noromiiskiiler senkronizasyon gerektirir (Skalsky ve McDonald, 2012). Hemen hemen
tim MS'li kisiler, denge bozuklugu (Norbye ve ark., 2020), zayiflik (Ramari ve ark.,
2020), spastisite (Lo ve ark., 2021; Norbye ve ark., 2020) ve duyu kayb1 (Lo ve ark.,
2021) gibi semptomlarin bir araya gelmesi nedeniyle yiirimede bir miktar zorluk
yasamaktadirlar (Norbye ve ark., 2020). Mobilite zorlugu, MS ile yasamanin en zorlayici
yonlerinden biri olarak degerlendirilmektedir. MS'te mobiliteye bagl sorunlar, istihdam
ve saglik agisindan toplum iizerinde 6nemli bir sosyo-ekonomik yiike neden olmaktadir

(Ness ve ark., 2020).
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MS'li 436 kisiyle yapilan bir anketten elde edilen veriler, hastalarin %45'inin
taniy1 takip eden ilk ay i¢inde mobilite kisithiligi bildirdigini, hastalarin %90'indan
fazlasinin tanidan sonraki on y1l i¢inde mobilite engeli bildirdigini gdstermistir (van Asch,
2011). Heesen ve ark. (2008)’nin yaptiklar1 bir ¢alisma, MS'li kisiler arasinda yiiriimenin
en ¢ok dnem tasiyan bedensel islev olarak degerlendirildigini ve gérme, diisiinme, hafiza
ve konugmadan daha fazla deger verildigini gostermistir (Heesen ve ark., 2008). Ayrica
MS’e bagli mobilite bozukluklarinin duygusal refah, GYA, yasam kalitesi ve 6zerklik
dahil olmak tizere giinliik yasam {izerinde genis sonuglar1 vardir (Hosseini ve ark., 2022;
Jansa ve ark., 2022). MS'li yetiskinler, yiirime gii¢cliigliniin, eglence ve sosyal
aktivitelerin yani sira istthdam ve goniillii faaliyetlere katilma yeteneklerini de
etkiledigini bildirmektedir (Conradsson ve ark., 2021). Elde edilen bu sonuglar, MS'li
kisilerin mobilitesinin degerlendirilmesi ve mobilite engelliliginde anlamli iyilesmeler

saglayan yaklagimlarin belirlenmesi ihtiyacini desteklemektedir.

MS hastalarinin yiirlime fonksiyonunu degerlendirmek i¢in en etkili yontemler
arasinda Z25AYT, gdzlem, Dinamik Yiiriime Indeksi (DYI), Siireli Kalk Yiirii Testi
(SKYT), MS Yiiriime Skalas1-12 (MSYS-12), 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT), EDSS'nin
ambulasyon fonksiyon skoru ve Tinneti Yiiriime degerlendirmesi bulunmaktadir. MS
hastalarinda, 25 Adim Yiiriime Testi'nin yliksek test-tekrar test giivenilirligine (ICC =
0.94) sahip oldugu gosterilmistir (Motl ve ark., 2017). Biz de ¢alismamizda mobiliteyi
Z25AYT ile degerlendirdik. Goldman ve ark. (2013), MS sonucu azalan mobilitenin
ongoriisti i¢in 6 sn’lik bir kesme siiresi ve yiirlime yardimlarina duyulan ihtiyag ve
GYA’ni tamamlayamama ile iliskili olarak 8 sn’lik bir kesme siiresi bildirmistir
(Goldman ve ark., 2013). Biz ¢aligmamiza EDSS puani 4’e kadar olan yiirlime yardimcisi
kullanmayan tam ambulatuvar hastalar1 dahil ettik. Tedavi Oncesi yapilan
degerlendirmelerin ortalama sonuglarina baktigimizda katilan MS’li bireylerin mobilite

seviyesinin diisiik oldugu goriilmektedir.

Ozden ve ark. (2022), EDSS skoru 4,5’dan diisiik olan 52 MS’li birey iizerinde
gerceklestirdikleri calismanin Z25AY T sonuglari; 7,5+2,8 olarak gosterilmistir. Kirmaci
ve ark. (2023), EDSS skoru 1-4 arasinda degisen 45 MS’li bireyin Z25AY T sonuglarini
5,68+1,56 olarak bulurken, Ertekin ve ark. (2024), 71 MS’li bireyin test sonuglarini 7,19
+6,65 olarak belirtmislerdir. Calismamizdaki MS’li bireylerin tedavi Oncesi

degerlendirilen Z25AYT sonuglart EDSS skorlar1 gozetilerek bakildiginda, literatiir ile
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uyumluluk gdstermektedir (Ertekin ve ark., 2024; Katirci Kirmaci ve ark., 2023; Ozden
ve ark., 2022).

Calismamizda KAE’ nin mobilite {izerine etkisi degerlendirilmis ve ev protokolii
olarak uygulanan FKE ile karsilastirilmistir. Shigematsu ve Okura (2006) tarafindan yeni
bir egzersiz modeli olarak gelistirilen KAE, alt ekstremite motor fonksiyonlar
gelistirmede etkili bir aerobik egzersiz yontemi olarak norolojik grup hastalar lizerinde
de uygulanmaya baglanmistir (Shigematsu ve Okura, 2006). Calismamizda, calisma
grubunun Z25AYT sonuglar1 tedavi sonras1 6,04’den 5,08 sn’ye azalmistir. Ev egzersiz
programi olarak uygulanan FKE’ nin Z25AY T sonuglari iizerinde kiigiik bir etkisi olmakla
birlikte anlamli bir ilerlemeyi yansitmamaktadir. Literatiirde KAE'nin etkinligine yonelik
az sayida ¢aligma bulunmakla birlikte, MS’li bireyler iizerinde kullanim1 heniiz yaygin
degildir.

Sebastiao ve ark. (2018) 60 yas ve lizeri MS’li yetiskinlerde ev tabanli bir egitim
programi olarak KAE’ni uyguladiklar: bir fizibilite calismasinda mobiliteyi; Z25AYT,
6DYT ve ZKYT ile degerlendirmislerdir. 12 hafta, haftada 2 kez, 45 dk boyunca 16 kisilik
miidahale grubu iizerinde haftalik SkypeTM goriismeleri ve iki haftada bir egitmenle
yapilan goriigmeler seklinde yliriitiilen tedavinin sonucunda mobilitenin bilesenlerini
tyilestirdigine yonelik anlamli sonuclar elde edilmistir. Kare Adimlama Egzersizleri'nin
mobiliteyi gelistirmeye yonelik kullanilabilirligini destekleyen calismanin sonuglari,

bizim sonuglarimiz ile uyumludur (Sebastido ve ark., 2018).

Ravichandran ve ark. (2017) 60-70 yas aras1 Parkinsonlu bireyler iizerinde
KAE’nin etkinligini degerlendirdikleri calismada 15 kisiye konvansiyonel tedavi
uygularken, 15 kisiye KAE’ni uygulamiglardir. Dort hafta boyunca haftada 5 giin
uygulanan egitim sonrasinda Zamanli Kalk Yiirii Test sonuglarinin KAE grubunda,
konvansiyonel egzersiz grubuna gore anlamli iyilesme gosterdigi bulunmustur

(Ravichandran ve ark., 2017).

Andreu-Caravaca ve ark. (2021) tarafindan 43 calismanin degerlendirildigi bir
metaanaliz calismasinda; aerobik egzersiz (AE) programinin kardiyorespiratuar
endurans, fonksiyonel kapasite, denge ve yorgunluk iizerine etkisi degerlendirilmistir. 20
caligmada aerobik egzersiz programinin yiiriime hizi iizerine etkisi, 23 caligmada yiiriime
enduransi iizerine etkisi incelenmigstir. Meta analiz sonularina gore; AE programlar1t MS’li

bireylerde kontrol grubu ile karsilastirildiginda, yiiriime hizi ve yiirime enduransinda
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iyilesmeye yol agmaktadir. Fonksiyonel kapasitede meydana gelen bu iyilesme, AE
programi ile kardiyovaskuler sistem ve kas sistemi performansinin gelismesine

baglanmistir (Andreu-Caravaca ve ark., 2021).

Ahmadi ve ark. (2010)’nin MS’li bireyler lizerinde uyguladigi egzersiz
programinin ylriime hiz1 ve enduransi lizerine etkisini 10 m ve 2 dk yiiriime testleri ile
degerlendirdigi ¢alismada; 8 hafta siiresince, haftada 3 kez, 30 dk boyunca uyguladigi
tedavinin 10 metrelik zamanl yiiriiyiisiin stiresinde %18,58 oraninda azalma ve 2 dk’lik
yiirlime mesafesinde %16,23 oraninda artis saptamisir (Ahmadi ve ark., 2010). MS’li
bireylerde aerobik egzersizler ile mobilitede saglanan anlamli iyilesmeler, aerobik
egzersiz yontemlerinden biri olarak uyguladigimiz KAE programi sonrasinda ulagtigimiz
sonuclarla paralellik gdstermektedir. Kare Adimlama Egzersizleri egitimi sonrasinda
azalan Z25AYT sonucu mobilite lizerinde olumlu etkiye sahip oldugunu gostermektedir.
Ozellikle ritmik hareketlerin olmas1 ve aerobik enduransda artisa yol agan bir AE olmas1

kisinin fonksiyonel kapasitesini artirmakta ve mobilitesini gelistirmektedir.

5.2. Denge

Cesitli GYA’nde farkli viicut pozisyonlarini1 kontrol etme ve dengeyi koruma
yetenegi, fiziksel fonksiyon ve katilim i¢in temel kriterdir (Judd ve ark., 2022; Ozden ve
ark., 2023). MS’li bireylerde zayif denge kontrolii; alt ekstremite kas giiciinde azalma,
sinirlt motor kontrol, yorgunluk, spastisite, somatosensansyon kaybi, bedensel ve duyusal
algiin bozulmasi gibi bir dizi nérolojik bozuklukla iligkili gosterilmistir (Jawad ve ark.,

2023; Norbye ve ark., 2020).

Hastaligin erken donemlerinde dahi goriilebilen denge bozukluklarinin artan
sakatlik ve biligsel bozukluklarla ve azalan mobilite ile iliskili oldugu rapor edilmistir.
Denge sorunlar siklikla MS’li bireylerin daha biiyiik diisme riski yasamalarina sebep
olmaktadir. Sistematik bir incelemeden elde edilen sonuglar, katilimcilarin yarisindan
fazlasinin alt1 ile on iki aylik bir siire boyunca diisme yasadigini gdstermektedir (Gunn ve

ark., 2013). Bunun sonucunda diigme korkusu gelisen MS’li bireylerde aktivitenin
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kisitlandig1 ve yaralanmaya sebep olan diisme vakalarinin daha yiiksek oldugu goz 6niine

alindiginda, denge kontroliiniin yonetimi klinik bir 6ncelik haline gelmelidir.

Calismamizda KAE’ nin denge iizerine etkisi degerlendirilmis ve kontrol grubu ile
karsilastirilmistir. Her iki grupta da STOKT ve DAKT ile degerlendirilen denge 6l¢tim
siirelerinde anlamli azalma goriiliirken, AODGO sonuglarinda sadece ¢alisma grubu

lehine gelisme elde edilmistir.

Dos Santos ve ark. (2023)’nin EDSS ortalamas1 3.0£1,6 olan 33 MS’li birey
tizerinde STOKT nin giivenirligini degerlendirdikleri ¢alismaya goére MS’li bireylerin
testi tamamlama stireleri 15.0+7 olarak bulunmustur. Khalil ve ark., ise 88 MS’li bireyin
ortalama testi tamamlama siirelerini 14,02+3,05 olarak bildirmislerdir (Khalil ve ark.,
2022). Calismamizdaki MS’li bireylerin tedavi 6ncesi degerlendirilen STOKT sonuglar
EDSS skorlar1 gozetilerek bakildiginda, literatiir ile uyumluluk gostermektedir (Dos
Santos ve ark., 2023; Khalil ve ark., 2022). MS’te gegerli ve giivenilir (ICC=0,993) kabul
edilen bu test yonteminin denge ve alt ekstremite kas kuvvetiyle iliskili oldugu
bilinmektedir (Dos Santos ve ark., 2023; Meller ve ark., 2012; Oziidogru ve ark., 2023).
Hizli ve uygun adim alma tepkilerini gelistiren KAE ile reaksiyon hizi yetenegi ve denge
kontroliinii siirdiirme yetenegi gelismektedir. Bu durumun 5STOKT sonuglarina olumlu
yansidigim1  diislinmekteyiz.  Ayrica  taktil  duyarlibk ve alt  ekstremite
propriyosepsiyonunun otur kalk hareket performansini arttirdigi bilgisini goz Oniine
alirsak, verilen egzersizin alt ekstremite pozisyon duyusunun gelisimine sagladig katki
ile STOKT performansinin gelismesine de paralel olarak katki sagladig: diisiiniilebilir

(Campos Padilla, 2016; Lord ve ark., 2002).

Otur kalk hareket performansinin yordayicilar arasinda gesitli parametreler
bulunmaktadir. Sensorimotor ve denge ile iliskili parametreler disinda, diz
ekstansiyonuna ek olarak diz fleksiyonu ve ayak bilegi dorsifleksiyon kas kuvvetinin de
otur kalk hareket performansinin anlamli belirleyicileri oldugu gosterilmistir (Campos
Padilla, 2016; Lord ve ark., 2002; Mgller ve ark., 2012). Kontrol grubunda da STOKT
sonuglarinda iyilesme goriilmektedir. Biz FKE verdigimiz kontrol grubunun egzersiz
recetesine otur kalk hareketini ve alt ekstremite kas kuvvetini destekleyebilecek
hareketleri dahil ettigimiz i¢in; hem denge hem kas kuvveti parametrelerinin iyilesmesine
paralel olarak STOKT performansinin sonucunda anlamli bir gelisme oldugunu

diistinmekteyiz.
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5 Tekrarli Otur Kalk Testi sonucuna gore iki grubu karsilagtirdigimizda, ¢calisma
ve kontrol grubunun birbirine kars1 iistiinliigii bulunmadig1 goriildii. iki grupta da
verdigimiz egzersizlerin otur kalk test performansina katki saglayacak parametreleri

icinde barindirmasi, iki grup arasinda benzer sonuglarin ¢gikmasina neden olmustur.

Kalron ve ark., tarafindan MS’de DAKT nin gecerliliginin incelendigi ¢alismada,
EDSS’ye gore hafif dizabiliteye (n=111) sahip ve orta siddetli dizabiliteye (n=40) sahip
MS’li bireylerin DAKT sonuglar1 sirasiyla 11.1£4,9 ve 14.1+5,3 olarak bulunmustur ve
calismamizin tedavi Oncesi test sonuglariyla benzerlik gdstermektedir. Ayrica diisme
durumlari agisindan, diisen MS’li bireylerin (n=111), diisme bildirmeyen MS’li bireylere
(n=107) kiyasla 6nemli dl¢tlide test siirelerinin uzadig1 gosterilmis ve DAKT sonuglari
strastyla; 12,5+5,7 ve 9.042.6 olarak bulunmustur (Kalron ve Givon, 2016). Bu sonuglar
1s18¢inda caligmayi yiiriittiigiimiiz grubumuzun test sonuclarina bakildiginda, ¢aligmaya
katihm saglayan bireylerin diisme riskinin oldugu ve denge bozuklugu yasadigi

sOylenebilir.

KAE’ini verdigimiz g¢aligma grubunun DAKT testini tamamlama siiresinin
diistiigii goriilmektedir. Ayakta verilen denge gorevlerine yogunlasan egzersiz modelleri,
dengenin tehdit edildigi durumlarda néromuskiiler uyumu saglayabilecek o6zelliklere
sahip olmayabilir. Ger¢ek hayatta denge kontroliinli saglayabilmek i¢in gerekli olan
dogru adimi baslatma, yanlis adim1 engelleme, dogru ayak yerlesimi, iyi yonlendirilmis
adim paternleri ve hizli adimlama gibi Ozellikler, KAE kapsaminda odaklanilan
parametrelerdir. Adim atma kapasitesini gelistiren spesifik bir denge egitimi olarak
verilen KAE’nin dengeye yansiyan olumlu sonuglart ¢alismamizin sonuclariyla da

desteklenmektedir (Giannouli ve ark., 2019).

Calismamizda KAE’nin verildigi grupta motor ylikiin asamal1 olarak artabilmesi
icin adim modelleri zamanla zorlastirilmig ve yiiriitme hizi arttirilmistir. Biligsel yiike
yonelik gelisim saglanabilmesi i¢inde adim modellerinin uzunlugu zamanla asamali
olarak arttirilmistir. Kare Adimlama Egzersizleri’nin dengeyi gelistirmeye yonelik
spesifik 6zelligi ve kademeli olarak zorlagan egitim modeli, MS’li bireylerde denge
kontroliiniin gelismesine katki saglamistir. Ayrica DAKT belirli bir adim sirasinin
ezberlenmesini gerektirir. Bu nedenle “basit” bilissel adimli ikili bir gorev olarak
diisiiniilebilir (Kalron ve Givon, 2016). Gregory ve ark. (2016) tarafindan, ikili gorev
egitiminin yiiriiylis parametreleri {izerindeki etkinligini 44 yashh birey iizerinde

degerlendirdikleri ¢alismada Grup 1’e KAE ve ikili gorev egitimi verilirken, Grup 2’ye
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sadece egzersiz egitimi verilmistir ve ikili gorev egitiminin yiirliyli parametrelerini
gelistirdigi bulunmustur (Gregory ve ark., 2016b). MS’li bireyler {izerinde adimlama
modellerinin uzunlugu uzatilarak motor yiikiin yaninda biligsel yiikiinde arttirildigi
calismamizda da, Kare Adimlama Egzersizleri sayesinde diisme riski ile iliskili oldugu
gosterilen yiiriimenin ikili maaliyeti azaltilarak test performansinin olumlu etkilendigini

sOyleyebiliriz.

Frenkel Koordinasyon Egzersizlerini verdigimiz kontrol grubunun DAKT
sonuglarma bakildiginda kiigiik bir azalma gosterdigi goriilmektedir. Calismamizda
FKE’nin agirlikli olarak ambulatuvar boliimiiniin regete edilmesi, MS’li bireylerin
koordinasyon ve denge ihtiyacini desteklemektedir. Hastalardan yiirlirken ayaklarini
belirli bir ¢izgi iizerinde tutmalar1 ya da isaretlenmis ayak figlirlerine yerlestirmelerini
isteyerek c¢esitlendirdigimiz ve asamali olarak zorlastirdigimiz egzersiz programi,
koordinasyon ve denge kontroliinii gelistirerek DAKT sonucuna olumlu olarak

yansimigtir.

Calismamizda, MS’li bireylerin denge kazanimlarini hasta bakis acisina gore

degerlendirebilmek icin AODGO *ni kullandik.

Kasser ve ark. (2015)’nin dengeye spesifik egzersizlerin EDSS skor ortalamasi
3,1 olan 10 MS’li birey iizerindeki etkisini degerlendirdikleri calismada, AODGO &l¢iim
sonuglari1 10 haftalik tedavi sonrasinda ortalama olarak 72 puandan 78 puana ylikselerek
anlamli bir gelisme gostermistir (Kasser ve ark., 2015). Calismamizda da KAE ile
tedavisi tamamlanan grubun 8 haftalik AODGO sonuglarindaki artis, verilen egzersizin

denge kontroliine katki sagladigini ortaya koymaktadir.

Hasta bildirimine dayali 6z degerlendirme anketi olarak uygulanan AODGO
sonuglarina baktigimizda, FKE’nin verildigi ev programinin hastalarin subjektif bakis
acisina gore denge kazanimina fayda saglamadigini gérmekteyiz. Bu durum uzaktan
takibi yapilan ev programinin dogasi geregi, hastalarin iyilestiklerine dair yeterli inang
olusturamamasindan kaynaklanmis olabilir. Diger denge Ol¢iim sonuclarindaki
ilerlemeler g6z Oniine alindiginda, ayni egzersiz yonteminin yiiz ylize, geri bildirimler
esliginde verilmesi hastalara motivasyon ve gelisimlerinde farkindalik saglayarak

AODGO 6l¢iim sonuglarma olumlu yansiyabilirdi.

Afrasiabifar ve ark. (2018) MS’li bireylerde Cawthorne-Cooksey ve Frenkel

egzersizlerinin denge iizerindeki etkinligini inceledikleri ¢aligmada toplam 72 kisiye 12
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haftalik egitim programi uygulamislardir. Cawthorne-cooksey grubu (n=24), Frenkel
grubu (n=23) ve rutin bakimin verildigi kontrol grubunun (n=25) Berg Denge Ol¢egi ile
tedavi sonras1 degerlendirildikleri 6l¢iim sonuglarina gore, Cawthorne-cooksey egzersiz
programinin MS hastalarinda dengeyi gelistirmede diger gruplara gore daha etkili oldugu
bulunmustur. Frenkel grubundaki iyilesme ise kontrol grubundaki degisikliklerden
istatistiksel olarak daha fazla goriilmiistiir ve c¢alismamizda FKE ile dengenin bazi
parametrelerinde elde ettigimiz kazanimlar ile benzerlik gostermektedir (Afrasiabifar ve

ark., 2018).

Bu calismanin sonuglari, KAE grubunun dengeyi gelistirmede kontrol grubuna
gore daha etkili oldugunu gostermektedir. Boylece ikinci hipotezimiz dogrulanmustir.
Literatiirde KAE’nin MS’li bireylerin dengesi iizerine etkinligini degerlendiren kisith
sayida ¢aligma mevcuttur. El -Din Mahmoud ve ark. (2022)’nin CoDuSe denge egitimi
ve KAE’nden olusan bir egitim programinin MS’de diisme riskine etkisini belirlemek
amactyla yaptiklari ¢aligmaya 52 kisi dahil edilmistir. Temel stabilite egzersizlerini, ikili
gorevleri ve duyu stratejilerini iceren CoDuSe egzersizleri ile birlikte KAE’ nin verildigi
calisma grubu (n=26) ve secici egzersiz egitim programinin verildigi kontrol grubu
(n=26) 4 haftalik egitim sonrasinda denge ve diisme riski agisindan karsilastirilmistir.
Tedavi sonrasi ¢alisma grubunda Morse Diisme Olgegi ile degerlendirilen diisme riski
sonuglarinda kontrol grubuna gore anlamli azalma bulunurken, Biodex Denge Sistemi ile
degerlendirilen denge parametrelerinde de anlamli iyilesmeler gozlenmistir. Bu
calismanin sonuglarina gére CoDuSe denge egitimi ve KAE kombinasyonunun MS’li
bireylerde diisme riskini azaltma ve dengeyi iyilestirme tlizerine olumlu etkileri oldugu
bilinmekle birlikte, izole KAE’nin etkinligi degerlendirilmemistir (EI-Din Mahmoud ve
ark., 2022).

Sadeh ve ark. (2020) tarafindan EDSS’si 4,5’tan diisiik olan 20-40 yas
araligindaki 30 MS’li kadin hasta {izerinde aerobik egzersizlerin denge fonksiyonu
tizerindeki etkinligi incelenmistir. 8 hafta boyunca 15 MS’li hasta, haftada 3 seans kalp
hizinin %40-75’1 oraninda kosu bandinda 60 dk’lik yiiriime egitimine alinmis ve kontrol
grubuna herhangi bir egzersiz verilmemistir. Egitim sonrasinda gruplarin denge dl¢timleri
icin Sharpened Romberg Testi ile Zamanh Kalk Yiirii Testi kullanilmistir ve ¢alisma
grubunun 6l¢lim sonuclarinda anlamli iyilesmeler goriilmiistiir (Sadeh ve Sharifatpour,
2020). MS hastalarinda aerobik egzersizlerini hem statik hem dinamik dengeyi

tyilestirme agisindan etkili bir rehabilitasyon stratejii olarak tanimlayan bu c¢alismanin
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sonuglari, aerobik bir egzersiz yontemi olarak KAE’ni uyguladigimiz ¢alismamizin

sonugclari ile ortiismektedir.

MS hastalarinda farkli egzersiz tedavilerinin denge fonksiyonu iizerine etkinligini
arastiran bir Meta-Analiz ¢alismasinda, 2010 ve 2019 yillar1 arasinda aerobik egitimin
verildigi 8 farkli caligmanin sonuglari incelenmistir. 6-8 hafta arasinda degisen siirelerde,
haftada 2 veya 3 seans, 20-45 dk aralifinda aerobik egzersizlerin uygulandigi randomize
kontrollii ¢alismalarin sonug dlgiitlerini Zamanl Kalk Yiirii Testi ve Berg Denge Olgegi
olusturmaktadir. Meta-Analiz sonucuna gore aerobik egitimin MS’li bireylerin denge
fonksiyonlarmi  gelistirmede etkili oldugu sonucu, c¢alismamizin sonuglarini

desteklemektedir (Hao ve ark., 2022).

5.3. Pozisyon Duyusu

MS’li bireyler propriyoseptif bozukluklar ile karsilagmaktadir. Bu durum, sessiz
ayakta durus sirasinda viicut salinimlarinin artmasina, postiirle ilgili diizenlemelere
verilen yanitlarin gecikmesine ve stabilite limitlerine dogru hareket etme yeteneklerinin
azalmasina neden olur. Bu nedenle MS’li bireylerde denge ve yiiriime yeteneginde
bozulmalar ve diisme riskinde artiglar yasanabilmektedir (Iandolo ve ark., 2020; Ozkan
ve ark., 2023). Bu calismada, diz ekleminin stabil postiiral pozisyonu saglama
konusundaki 6nemi gozetilerek, KAE’i sonras1 diz eklemi pozisyon duyusundaki

degisiklikler incelenmistir.

Callaghan ve ark.(2008) tarafindan diz eklemi pozisyon duyusu hata degerlerinde
5°’ye kadar olan sapma normal kabul edilirken, bu kesme degerin {lizerindeki sapmalar
propriyoseptif kayip olarak degerlendirilmistir (Callaghan ve ark., 2008). Calismamiza
dahil ettigimiz MS’li bireylerin diz eklemi pozisyon duyulart incelendiginde,

propriyoseptif kayip yasadiklar1 goriilmektedir.

8 hafta boyunca uygulanan KAE’i sonras1t MS’li bireylerin hem dominant hem de
non-dominant ekstremiteye ait 30° ve 60° diz ekstansiyon hata degerlerinde anlamli bir
azalma gosterdigi bulunmustur. Cikan sonuglar, KAE’nin diz eklemi pozisyon duysunu

gelistirmede etkili oldugunu varsayarak olusturdugumuz hipotezimizi desteklemektedir.
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KAE’i ile kazanimini sagladigimiz dogru ayak yerlesimi, iyi yonlendirilmis adim
paternleri ve koordineli adim kaliplar ile kas igciklerinin hareketi algilama hassasiyeti
artmis olabilir. Ayrica beynin propriyosepsiyona odaklanmasini saglayan zamanla
zorlasan ve degisen adim modelleri, sensorimotor plastisiteyi arttirarak merkezi olarak

duyu yollarinin ve kortikal haritalarin adaptasyonu ve reorganizasyonunu desteklemis

olabilir (Setiawan, 2023).

Sokhangu ve ark. (2021) tarafindan denge, giig, ¢eviklik ve plyometrik
egzersizlerin kombinasyonundan olusan 8 haftalik bir ndromuskuler egitim programinin,
hafif dizabiliteye sahip MS’li bireylerde propriyosepsiyon, gii¢ ve denge iizerine etkinligi
incelenmistir. Pozisyon duyusu degerlendirilirken diz ekleminin 60°’lik hedef agisina ait
hata degerleri gozlenmis ve 10 kisi iizerinde tamamlanan 8 haftalik tedavi sonrasi
pozisyon duyusunda anlamli iyilesmeler gosterilmistir. Duysal-motor kontrolii
iyilestirmek ve fonksiyonel stabiliteye ulasmak agisindan calismamiz ile ayni amaci
tasiyan bu egitim programinda da, spinal refleks aktiviteyi arttirarak propriyoseptorlerden
daha etkili geri bildirim alindig1 ve bdylece propriyoseptif kontrol mekanizmalarinin

lyilestigi yoniinde degerlendirme yapilmistir (Sokhangu ve ark., 2021).

MS’li bireylerde total viicut direnci egzersizlerinin mobilite, diz eklemi pozisyon
duyusu ve kas giicii lizerine etkisini degerlendiren Moghadasi ve ark. (2020), calisma
grubu icin 8 hafta boyunca, haftada 3 seans ve her seans1 30 dk siiren dort zorluk
derecesine sahip bir egzersiz programi uygularken, kontrol grubu icin rutin bakim
uygulamalarin1 gergeklestirmistir. Tedavi sonrasi yapilan degerlendirmelerde; dominant
bacakta 30° ve 60° diz ac¢isinin mutlak hatasinda ve dominant olmayan bacakta 30° diz
acisinin mutlak hatasinda gruplar arasi anlamli bir fark bulmazken yalnizca dominant
olmayan bacakta 60° diz fleksiyon acisinin mutlak hatasinda anlamali bir azalma
saptamistir (Moghadasi ve ark., 2020). 8 haftadan daha uzun vadeli bir egzersiz programi1
ile duyusal yollarin yeniden diizenlenmesi ve adapte edilmesiyle propriyosepsiyonda
lyilesme saglanabilecegini belirten bu calismanin aksine, ¢calismamizda 8 haftalik KAE

protokolii ile diz eklemi pozisyon duyusunda anlamli kazanimlar elde edilmistir.

Calismamizin sonuglarina goére, 8 haftalik egitim programi sonrasinda gruplar

aras1 diz eklemi pozisyon duyusunda KAE grubu lehine anlamli bir farklilik goriilmiistiir.

Erden (2009) tarafindan dizin farkli agilarinda eklem pozisyon duyusunun

incelendigi calismanin sonuglarina gore; en fazla standart sapma degerinin ve hata
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acisinin dizin 30° ekstansiyon pozisyonu oldugu tespit edilmistir (Erden, 2009).
Calismamizda kontrol grubunda dominant ve nondominant ekstremitenin sadece 30° diz
ekstansiyon hata degerlerinde kiiciik bir kazanim elde ettik. Bu durum mutlak hata orani
daha yiiksek bulunan 30° diz ekstansiyon agisinda, verilen tedaviye daha fazla iyilesme
potansiyeli gostermis olmasindan kaynaklanabilir. Yogunlastirilmis bir program ve yiiz
yiize verilen bir egitim programi ile bireye 6zgli egzersizlerin hizi ve karmasikligi
diizenlenebilir. Ayrica genis ve dar hareket aralifinda yon degistirme siklig1 belirlenen
hareket paternleri sayesinde diz eklemi pozisyon duyusunda daha fazla gelisim
saglanmast desteklenebilir. Ancak c¢aligmamizin sonuglarina gére 8 hafta boyunca,
haftada 2 seans ev egzersizleri olarak verilen FKE, diz eklemi pozisyon duyusunu

gelistirme agisindan yetersiz goriilmektedir.

MS’li bireylerin saglikli bireyler ile karsilastirildiginda propriyoseptif kayip
yasadigini gosteren caligsmalarin sayisi artis gostermekle birlikte (Aliabadi ve ark., 2019;
Tsvetkova-Gaberska ve Pencheva, 2021), duyu motor entegrasyonu saglayan
rehabilitasyon stratejileri agisindan literatiirde yeterli bilgi mevcut degildir. MS’li bireyler
lizerinde alt ekstremite pozisyon duyusunun gelisimine yoOnelik verilen egzersiz
yontemlerinin  degerlendirildigi ¢alismalarin  sayist  smirhidir.  Kare Adimlama
Egzersizleri’nin propriyoseptif duyunun gelisimine katkisini degerlendiren herhangi bir
calismaya ise rastlayamadik. Calismamizda diz eklemi pozisyon duyusunu gelistirmek
amaciyla uyguladigimiz KAE’nin etkinligi, propriyoseptif duyuda artis saglayacak

egzersiz yontemlerini secerken yol gosterici olacaktir.

Calismanin kisithiiklart

Calismamizda KAE’nin MS’li bireylerde mobilite, denge ve pozisyon duyusu
tizerine olumlu etkilerini tespit ettik. Ancak dahil etme kriterlerimiz sebebiyle uygulanan
egzersiz yonteminin farkli 6ziir siddetine sahip MS’li bireylerde uygulanabilirligi ve
etkinligi lizerine bilgi saylayamadik. Calismamizda hastalar1 yalnizca tedavi 6ncesi ve 8
haftalik tedavi sonrasinda degerlendirdigimiz i¢in KAE’nin uzun dénem etkilerinin
korunabilirligi konusunda katkida bulunamadik. Yanlilig1 azaltmak amaciyla tercih edilen
korleme yontemini calismamizda kullanamadik. Ayrica calismamizda mobiliteyi, yiirlime
hizina odaklanan tek bir 6lgme yontemi ile degerlendirdik. Egzersiz egitimi sonrasi

yiiriime enduransini da degerlendirmeye yonelik bir 6lgme araci kullanilabilirdi.
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Calismanin giiclii yanlar

Bu c¢alismada K-FORCE Sens® elektrogonyometresinin  kontrolii  ve
hesaplamalarinin  telefon ve tablet {izerinde Android isletim sistemlerinde
ulasabilecegimiz bir yazilim iizerinden yapilabilmesi, sonuglarda daha objektif veri elde
etmemizi saglamistir. Ayrica primer sonug Olciitii (Z25AYT) dikkate alinarak yapilan
post-hoc gii¢ analiz skorunun yiliksek olmasi (%84) elde edilen bulgularin glvenirligini
arttirmistir. Mevcut calismamizin, MS hastalarinda engelliligi azaltmak ve fonksiyonu
gelistirmek i¢in motor problemlere yogunlasan tedavi yontemlerine karsit duyu-motor
etkilesimi hedef alan bir tedavi yaklasiminin etkinligini vurgulamas: ac¢isindan

literatlirdeki bosluga katki saglayacagini diistinmekteyiz.
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6. SONUC

Bu calismada 16 seanslik KAE programinin MS’li bireylerde mobilite, denge ve

pozisyon duyusu {izerine etkileri arastirilmig ve sonuglart asagida 6zetlenmistir.

1. 16 seanslik KAE, MS’li bireylerde mobilite diizeyinde anlamli bir iyilesme

sagladi. Elde edilen bu sonug 1. hipotezimizi dogrulamaktadir.

2. Ev programi olarak uygulanan FKE’nin verildigi kontrol grubunda mobilite

diizeyinde anlamli bir kazanim elde edilmedi.

3. Kare Adimlama Egzersizleri’nin uygulandig1 grupta, dengenin degerlendirildigi
tiim 6l¢lim parametrelerinde gdzlenen olumlu degisiklikler, istatistiksel olarak da anlamli

bulundu.

4. Kontrol grubunda, 8 haftalik FKE’den olusan ev programinin, hasta bildirimine
dayali dengenin degerlendirildigi Ol¢iim sonuglarina katki saglamadigr goriildii.

Performansa dayali denge 6l¢iim sonuglarina ise olumlu katkilar1 oldugu gosterildi.

5. Calisma ve kontrol grubu denge 6l¢iim sonuglar agisindan karsilastirildiginda;
KAE programimin daha etkili oldugu goriildii. Elde edilen sonuglar 2. hipotezimizi

dogrulamaktadir

6. Kare Adimlama Egzersizleri protokolii ile 16 seanslik egitim sonrast diz

ekleminin propriyoseptif kontroliinde anlamli bir artis saptanda.

7. Frenkel Koordinasyon Egzersizleri’nin verildigi kontrol grubunda diz
ekleminin baz1 agilarina yonelik pozisyon duyusunda kazanim saglansada, propriyoseptif

kontrolii saglama ag¢isindan yetersiz goriildii.

8. Iki grup pozisyon duyusundaki kazanimlar agisindan karsilastirildiginda,
istatistiksel analizler hem 30° hem 60° ‘lik diz ekstansiyon agilarinda KAE’nin

Uistiinliigiinii gosterdi. Boylece 3. hipotezimiz dogrulandi.
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9. Kare Adimlama Egzersizleri MS’li bireylerde mobiliteyi, dengeyi ve alt
ekstremite pozisyon duyusunu gelistirmede etkili ve glivenli bir egzersiz yontemi olarak

uygulandi.

MS’li bireylerde duyu-motor entegrasyonu saglamasi sayesinde mobilite, denge
ve pozisyon duyusunu gelistirmede etkili bulunan KAE, alt ekstremite rehabilitasyon
uygulamalarin1 planlamada yardimci olacaktir. Bir hasta, degerlendirmesi yapildiktan
sonra c¢alismaya heniiz baslamadan atak ge¢irdigi i¢in ¢alismamizdan ¢ikarilmistir.
Egzersizlerden dolayr semptomlarinda kdtiilesme goriilen herhangi bir hastamiz ise
bulunmamaktadir. Bu durum, MS hastalar1 icin KAE’ nin giivenli bir aerobik ve denge
egzersizi olarak kullanilabilecegini gostermektedir. MS hastalar1 {izerinde yenice
uygulama alan1 bulan KAE; diisiik maaliyetli, kolay erisilebilir, eglenceli, etkili ve
giivenli bir egersiz yontemi olarak tedavi stratejilerini planlamada klinisyenler i¢in iyi bir
alternatif egzersiz yontemi olarak tercih edilebilir. Kare Adimlama Egzersizlerini zorunlu
bir egzersiz uygulamasindan ziyade eglenceli bir sosyallesme aktivitesi olarak goren
hastalarin tedaviye istekli ve diizenli olarak katilmasi beklenmektedir. Ayrica KAE’inde
kullanilan minderin her ortama uyum saglayabilecek Ozellikte olmasi fizyoterapi
kliniklerinde kullanimi agisindan avantaj olusturmaktadir. Egzersiz sirasinda hastanin
kaymasi ve diigmesine kars1 gerekli giivenlik dnlemlerinin alinmasiyla etkili bir tedavi
programi olusturulabilir. Gelecekteki arastirmalarda, daha genis hasta gruplarinda, farkli

MS tiplerinde ve hastalik siddetlerinde KAE’nin etkinligi incelenmelidir.
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ARTICLE INFO ABSTRACT
Article History: Objective: Primary dysmenorrhea (PD) is a chronic health condition that affects primarily young women and
Received 16 April 2020 interferes with daily activities, causes loss of work productivity, and reduces quality of life. Transcutaneous
:e“‘sed;gé‘:g”“ ng}gl} electrical nerve stimulation (TENS) is a complementary and alternative therapy used to reduce pain related

ceeptes ugust to PD. The purpose of this meta-analysis study was to evaluate the effectiveness of TENS in the treatment of

pain in women with PD.

Keywords: Methods: A search of the English literature in the Cochrane Library, MEDLINE (EBSCO), Physiotherapy Evi-
:a_’“ 4 N dence Database (PEDro), CINAHL (EBSCO), PUBMED, OVID, Science Direct, Scopus, Academic Search Complete
Tg‘?w yEmenarthea databases was conducted using combinations of the following search terms: *primary dysmenorrhea’, ‘pain’,
Meta-analysis ‘transcutaneous electrical nerve stimulation’, ‘TENS', and ‘electrical stimulation’. All content from database

inception through April 2020 was included in the search.
Results: The initial search strategy based on date range and language yielded 571 relevant records and 4 of
them were about both TENS and PD. A total of 260 patients were enrolled in the included studies. In all of the
included studies, the comparison intervention consisted of sham TENS. The primary outcome of interest was
pain intensity. Our analysis indicated that TENS was statistically more effective than sham TENS in reducing
PD-related pain (SMD=1.384; 95% CI=0.505, 2.262; p = 0.002).
Conclusion: TENS is a safe and well-tolerated electrophysical therapy that may be effective for relieving pain
inPD.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU
BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI
(Caligma grubu igin)

‘Multipl Skleroz’lu Bireylerde Kare Adimlama Egzersizlerinin Mobilite, Denge ve Diz Eklemi Pozisyon Duyusu
Uzerine Etkisi’ isimli bir ¢alismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galisma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katilmaniz1 oneriyoruz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya
katilma konusunda karar vermeden 6nce aragtirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigin, sizinle ilgili
bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neler i¢erdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun
ve sorulariniza agik yanitlar isteyin. Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Calismanin amaglar: ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu ¢cahsmaya katilacak?

Multipl Skleroz (MS) beynin ve omuriligin inflamatuar (yangisal) bir hastaligidir MS’li bireylerde hastalik ilerledikge
saghk durumu ve islevsellik etkilenmekte, yiiriime giicligli ile birlikte giinlik yasam aktivitelerine olan katilim
azalmaktadir. MS’li bireylerde engelliligi azaltmak ve fonksiyonu gelistirmek igin degisen kanit diizeylerinde gesitli
egzersiz yontemleri uygulanmaktadir. Ancak ayni anda birden ¢ok fonksiyonu iyilestirme potansiyeline sahip, egzersize
katilim oranlarini yiikseltecek, motivasyonu arttiran, eglenceli egzersiz yontemleri simirhdir. Degisik hastalik gruplarinda
uygulanan Kare Adimlama Egzersizleri (KAE) hareketlilik ve fiziksel fonksiyonu gelistiren giivenli ve uygulanabilir bir
egitim programidir. MS’li bireylerde KAE’nin denge, hareketlilik ve duyu iizerine etkisini inceleyen galismalar yetersizdir.
Caligmanin amaci, MS’li bireylerde KAE programi ile hareketlilik, denge ve duyusal fonksiyonlarin geligimini
incelemektir.

Caligmamiza sizin gibi MS hastasi olan en az 17 kisi almacaktir. Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde 8 hafta uygulanacak egitim programinin degerlendirmeleri tek merkezli olarak yiiriitiilecek
olup tedavi oncesi ve sonrasinda olmak {izere 2 kez yapilacak ve toplam 30 dk siirecektir.

Bu ¢ahymaya katilmali miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur
formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin galigmay1 birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayimiz1
¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bucahsmaya katihirsam beni neler bekliyor?

Tanis1 konmus MS’li hastalar {izerinde yiiriitecegimiz arastirmamn 2 sene i¢inde tamamlanmasi planlanmaktadir.
Kare adimlama egzersizi (KAE); 250 cm x 100 cm'lik 40 kiigiik kareye boliinmiis (her biri 25 cm) ince bir egzersiz minderi
lizerinde yapilan dengeyi gelistirmek ve bdylece diisme riskini azaltmak igin olusturulmusg bir programdir. Katilimcilar
tarafindan takip edilmesi gereken bir takim adim modelleri mevcuttur. 8 hafta boyunca haftada 2 kez uygulanacak olan
egzersiz programinin her seansi 1sinma ve soguma periyotlari ile birlikte ortalama 45-60 dk araliginda tamamlanacaktir.
Tedavi Oncesi ve sonrasinda hareketlilik, denge ve duyusal fonksiyonlarmizin gelisimini izleyebilmek igin bazi
degerlendirmeler yapilacaktir. Hareketliliginiz i¢in 25 adimi1 ne kadar siirede attigmiz degerlendirilecektir. Dengeniz i¢in
sandalyeye 5 kez oturup kalkma siireniz kaydedilecek ve siire tutularak bastonlar ile dort kareye boliinen zemin {izerinde
bastonlara degmeden ileri, geri, saga, sola adim atmaniz istenecektir. Ayrica denge bozuklugunun sizin psikolojiniz
lizerinde yarattig1 etkiyi inceleyebilmek i¢in bir 6lgek doldurmaniz istenecektir. Diz eklemi pozisyon duyusunun olglimii
i¢in diz ekleminin farkli pozisyonlarmi hissedip hissedemediginizin degerlendirmesi yapilacaktir. Degerlendirmelerin
toplam 30 dk’ da tamamlanmas: planlanmaktadir.

e  Cahismada yer almamin yararlan nelerdir?

Ozellikle yasli popiilasyonunda ¢alisilan KAE nin, MS hastalar1 iizerinde hareketlilik, denge ve duyu iizerine etkisi
bilinmemektedir. KAE uygulama sonuglari, MS’li bireyler i¢in rehabilitasyon uygulamalarini planlamada klinisyenlere yol

gosterici olabilecegi beklenmektedir.



e Bu ¢ahsymaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
e Kigsisel bilgilerim nasil kullamlacak?

Arastiriciniz kisisel bilgilerinizi; arastirmay1 ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz

calisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda, aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi

istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan goriilemez ve agiklanamaz.

Caligma sonuglari ¢aligma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim? Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da

caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda agagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADI : MUGE ICELLI
GOREVI : OGRETIM GOREVLISI
TELEFON

(Géniilliiniin/Hastanin Beyant)
Noroloji Anabilim Dalinda / Kliniginde, Fizyoterapist Miige Igelli tarafindan tibbi bir aragtirma yapilacag:

belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlams bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya

kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.

a.

Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iligkime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gdstermeksizin istedigim anda bu galimadan
cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu ¢alismaya katilmayr reddetmem ya da sonradan g¢ekilmem halinde hicbir
sorumluluk altma girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bi¢imde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak aragtirmacilar: zor durumda birakmamak igin arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacagimn bilincindeyim).

Caligmanin yiiriitiiciisi olan aragtirmaci/hekim, ¢aligma programinin gereklerini yerine getirme konusundaki ihmalim
nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan beni ¢aliyma kapsamindan
¢ikarabilir.

Calismanin sonuglar: bilimsel toplantilar ya da yaymlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak
gizli tutulacaktir.

Aragtirma igin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmer

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

Imza:

Tarih:

Goriigsme tamgi Bilgilendiren Arastirici
Adi soyadi, unvani: Ady, soyadi: MUGE ICELLI
Adres: Adres: PAU/DSHMYO
Tel: Tel:

Imza: Imza:

Tarih: Tarih:



PAMUKKALE UNiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMIi$ GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu igin)
‘Multipl Skleroz’lu Bireylerde Kare Adimlama Egzersizlerinin Mobilite, Denge ve Diz Eklemi Pozisyon Duyusu
Uzerine Etkisi’ isimli bir galismada yer almak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu galigma, arastirma amagli olarak
yapilmaktadir. Sizin de bu arastirmaya katilmanizi oneriyoruz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Caligmaya
katilma konusunda karar vermeden 6nce arastirmanin ne amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigin, sizinle ilgili
bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢aligmanin neler igerdigini bilmeniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun
ve sorularmiza agik yanitlar isteyin. Caligma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan
sonra eger katilmak isterseniz sizden bu formu imzalamaniz istenecektir.

e Calismanin amaglar: ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu ¢cahsmaya katilacak?

Multipl Skleroz (MS) beynin ve omuriligin inflamatuar (yangisal) bir hastaligidir MS’li bireylerde hastalik ilerledikge
saghk durumu ve islevsellik etkilenmekte, yiirlime giicligli ile birlikte giinlik yasam aktivitelerine olan katilim
azalmaktadir. Uygun tedavi yontemleriyle birlikte fonksiyonlarin iyilestirilerek hastalarin aktivite ve katilim diizeylerinin
gelistirilmesi gerekmektedir. Calismamizda MS’li bireylerde hareketliligi, dengeyi ve duyuyu gelistirmek i¢in miidahale
grubuna Kare Adimlama Egzersizleri (KAE) verilecek ve kontrol grubu olarak belirlenen sizlere de sonuglar:
kargilagtirabilmek amaciyla ev egzersiz programi verilecektir. Calismanin amaci, MS’li bireylerde KAE programinin ev
egzersiz programina kiyasla hareketlilik, denge ve duyu iizerine olan etkisini incelemektir.

Caligmamiza sizin gibi MS hastas1 olan en az 17 kisi almacaktir. Sizlere 6gretilen ev egzersizleri protokoliinii ev
ortaminda 8 hafta boyunca uygulamaniz istenecektir. Tedavi dncesi ve sonrasinda olmak iizere 2 kez yapilacak olan egitim
programinin degerlendirmeleri, Pamukkale Universitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi’nde gergeklestirilecek ve
toplam 30 dk siirecektir.

Bu ¢ahymaya katilmah miyim?

Bu ¢aligmada yer alip almamak tamamen size baglidir. Eger katilmaya karar verirseniz bu yazili bilgilendirilmis olur
formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz herhangi bir zamanda bir neden
gostermeksizin ¢aligmayr birakmakta 6zgiirsiiniiz. Eger katilmak istemezseniz veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz
tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Caligmanin herhangi bir asamasinda onayinizi
¢ekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu cahsmaya katilirsam beni neler bekliyor?

Tanis1 konmug MS’li hastalar iizerinde yiiriitecegimiz aragtirmanin 2 sene i¢inde tamamlanmas: planlanmaktadir.
Aragtirmaya katilan miidahale grubunda bulunan MS’li bireylerin Kare Adimlama Egzersizlerini, kontrol grubunda
bulunan MS’li bireylerin ise ev egzersiz egitim protokoliinii alarak hareketlilik, denge ve pozisyon duyusu agisindan
karsilagtirilmas1 gerekmektedir. Rastgele yontemle gruplarin dagilimi sonucunda belirlenen kontrol grubunda bulunan
sizlere, 8 hafta boyunca haftada iki kez ve her seans 15-30 dk siirecek sekilde ev ortaminda uygulayacagimz Frenkel
Koordinasyon Egzersizleri (FKE) verilecektir. Bu egzersizler; yiiriiyiis, denge ve koordinasyon tedavisi i¢in gelistirilmis
bir egzersiz protokoliidiir. Degerlendirmeye geldiginiz giin tiim egzersizler sizlerin lizerinde gosterilerek anlatilacaktir.
Ayrica FKE’nin yer aldig1 egzersiz protokolii brosiir seklinde ve video goriintiilerin yer aldign CD seklinde sizlere
verilecektir.

Tedavi Oncesi ve sonrasinda hareketlilik, denge ve duyusal fonksiyonunuzun gelisimini izleyebilmek icin bazi
degerlendirmeler yapilacaktir. Hareketliliginiz i¢in 25 adimi ne kadar siirede attiginiz degerlendirilecektir. Dengeniz igin
sandalyeye 5 kez oturup kalkma siireniz kaydedilecek ve siire tutularak bastonlar ile dort kareye boliinen zemin iizerinde
bastonlara degmeden ileri, geri, saga, sola adim atmamz istenecektir. Ayrica denge bozuklugunun sizin psikolojiniz
lizerinde yarattif1 etkiyi inceleyebilmek igin bir 6lgek doldurmaniz istenecektir. Diz eklemi pozisyon duyusunun &l¢limii
i¢in diz ekleminin farkli pozisyonlarmi hissedip hissedemediginizin degerlendirmesi yapilacaktir. Degerlendirmelerin

toplam 30 dk’ da tamamlanmasi planlanmaktadir.



e Calismada yer almamn yararlar nelerdir?

KAE’nin, MS hastalar1 tizerinde hareketlilik, denge ve duyu iizerine etkisi bilinmemektedir. Bu galigmanin bilimsel
olarak yiiriitiilebilmesi i¢in KAE’ni alan iiyelerin verilerinin ev egzersiz protokoliinii alan iiyelerin verileriyle
kargilagtirilmas1 gerekmektedir. Caligmanin sonuglar1 sayesinde, MS’li bireyler igin rehabilitasyon uygulamalarini
planlamada klinisyenlere yol gosterecek bulgular elde edilebilir.

¢ Bu ¢ahymaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligmaya katilmakla herhangi bir parasal yiik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 6deme yapilmayacaktir.
e Kigsisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kigisel bilgilerinizi; aragtirmayi ve istatiksel analizleri yiiriitmek i¢in kullanacaktir ve kimlik bilgileriniz
¢aligma boyunca aragtiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda, aragtirma sonucu ile ilgili olarak bilgi
istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler bagka kimse tarafindan gériilemez ve agiklanamaz.
Caligma sonuglari galigma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir, ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

e Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim i¢in kime bagvurabilirim? Caligma ile ilgili bir sorununuz ya da
caligma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda agagidaki kisi ile liitfen iletisime geginiz.

ADIL: MUGE ICELLI GOREVI: OGRETIM GOREVLISI TELEFON:

(Goniilliiniin/Hastanin Beyant)

Noroloji Anabilim Dalinda / Kliniginde, Fizyoterapist Miige Igelli tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarild: ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra boyle bir
aragtirmaya “katilime1” olarak davet edildim.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik aragtirmaya
kendi rizamla, higbir bask1 ve zorlama olmaksizin, goniillii olarak katilmay: kabul ediyorum.

a. Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan
iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

b. Sorumlu aragtirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim anda bu g¢aligmadan
cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu g¢aligmaya katilmayr reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir
sorumluluk altma girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi higbir
bigimde etkilemeyecegini biliyorum. (dncak arastirmacilar: zor durumda birakmamak i¢in arastirmadan ¢ekilecegimi
onceden bildirmemin uygun olacagimn bilincindeyim).

¢. Caligmanin yiiriitiiciisii olan aragtirmaci/hekim, ¢aligma programinin gereklerini yerine getirme konusundaki ihmalim
nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayim: almadan beni g¢aligma kapsamindan
¢ikarabilir.

d. Caligmanin sonuglar1 bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak
gizli tutulacaktir.

e. Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir
6deme yapilmayacaktir.

f.  Bu formun imzal bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimer

Adt, soyadt:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Goriisme tamg Bilgilendiren Arastiric
Adi soyady, unvant: Ad, soyadi: MUGE ICELLI
Adres: Adres: PAU/DSHMYO
Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:



Ek-5. Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu.

Calisma sirasinda ¢ekilmis fotograflarimin geregi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekilde GOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel ¢alismalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullanilmasina IZIN VERDIGIMI beyan

ederim.

Akademik g¢alismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun

olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiiriitiiciisii sorumludur (08/03/2024).

Goniillii / Hasta Ad1 Soyadi: Soner GUNES
Izni veren kisi (Goniillii / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adi Soyad: (Kendisi)

Imza:

PROJE YURUTUCUSU
Ad1 Soyadi: Tuba CAN AKMAN

Imza:



