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OZET

Erdeo F. Multipl Skleroz’lu Bireylerde Govde ve Alt Ekstremite Ataksisinin
Yiiriime ve Denge Parametreleri Uzerine Uzerine Etkisinin Karsilastirilmas,
Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri Enstitiisii, Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Programi, Doktora Tezi, Ankara 2018. Bu calismanin amaci,
ataksik Multipl Skleroz’lu (MS) bireylerde alt ekstremite ve goévde ataksisinin
yiiriiyiis, plantar taban basinci ve denge tizerine olan etkilerini arastirmak ve gévde
ataksisi ile olan farkliliklarini belirlemektir. Calismaya dahil edilme Kkriterlerine
uygun Expanded Disability Status Scale (EDSS) puani 3 ile 5 arasinda bagimsiz
yliriiyebilen 60 MS’li birey alindi. Hastalarda, govde ve ekstremite ataksisinden,
hangisinin baskin olduguna EDSS ile karar verildi. EDSS’ye gore, gévde ataksisi
baskin olan 36 ve ekstremite ataksisi baskin olan 24 MS’li birey alindi. Kontrol
grubuna ise 32 saglikli birey dahil edildi. Dengeyi ve yiiriiylisii degerlendirmek i¢in
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi (UAOOQ),
Dinamik Yiiriiyiis indeksi (DY), Pedobarografi (PBG) ve Stabilometre kullanildi.
Kontrol grubundaki bireylere sadece Pedobarografi (PBG) ve stabilometre
uygulandi. Ekstremite ataksisi ve govde ataksisi olan MS hastalarmin ve saglikl
bireylerin spatiotemporal parametrelerinde istatiksel olarak anlamli farkliliklar
goriildii (p<0,05). Alt ekstremite ataksili MS’li bireylerin ivme ve kadanslar1 govde
ataksili gruba gore diisiik, adim genigligi yiiksek bulundu (p<0,05). Ayak agist ve
adim uzunlugu kontrol grubuna gore diisiik, gruplar arasinda ise anlaml bir farklilik
bulunmadi. Durus siiresi incelendigi zaman, tiim gruplar arasinda anlaml bir farklilik
¢ikmadi1 (p>0,05). Ekstremite ataksisi ve govde ataksisi olan MS hastalarinin ve
saglikli bireylerin statik ve dinamik plantar basin¢ dagilimlar1 yoniinden istatiksel
olarak anlamli farkliliklar gorildii (p<0,05). Statik plantar basing dagilinu
incelendigi zaman ekstremite ataksili grubun arka ayak lateralindeki basing, gévde
ataksili gruba ve kontrol grubuna gore anlamli diizeyde yiliksek bulundu (p<0,05).
Govde ve ekstremite ataksili grubun dinamik plantar basinci, saglikli bireylere gore
On ayak orta ve lateralinde diisiik, orta ve arka ayagin orta ve lateral bolgesinde
saglikli gruba gore yiiksek bulundu (p<0,05). Stabilometrik degerlendirmede ise
govde ataksili bireylerin gozler acik ve gozler kapali salinim uzunlugu, ekstremite
ataksili bireylere gore fazla bulundu. Alt ekstremite ataksisinin yiiriiylisii ve taban
basincini, govde ataksisine gore daha fazla etkiledigi bulundu. Govde ataksisinin ise
alt ekstremite ataksisine gore dengeyi daha fazla etkiledigi gosterildi. Ms’li bireyde
baskin olan ataksi tiirlinii belirlemenin, yiiriiyiis, plantar taban basmci ve denge
aktivitelerinin  arttirlmasina  yonelik tedavi yaklagimlarinda g6z Oniinde
bulundurulmasinin énemi vurgulanda.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, ekstremite ataksisi, plantar basing, yiiriiyiis
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ABSTRACT

Erdeo F. Comparison of the Effects of Trunk and Lower Extremity Ataxia on
Gait and Balance Parameters in Individuals with Multiple Sclerosis, Hacettepe
Universty Institute of Graduate School, Physical Therapy and Rehabilitation
Program, PhD Thesis, Ankara 2018. The aim of this study was to investigate the
effects of lower extremity and trunk ataxia on walking, plantar pressure and balance
in ataxic Multiple Sclerosis (MS) patients and determine their differences with
truncal ataxia. 60 MS patients who could walk independently between 3 and 5 in the
EDSS (Expanded Disability Status Scale) score were included in the study. In
patients, it was decided by EDSS which of the trunk and extremity ataxia was
predominant. According to EDSS, 36 subjects with predominant trunk ataxia and 24
patients with extremity ataxia (limb ataxia) were included. 32 healthy subjects were
included in the control group. Functional Reach Test (FUT), International
Cooperative Rating Scale (ICARS), Dynamic Gait Index (DGI), Pedobarography
(PBG) and Stabilometer were used to evaluate balance and gait. Pedobarography
(PBG) and stabilometer were applied to the subjects in the control group.
Spatiotemporal parameters of MS patients with ekstremty ataxia and trunk ataxia and
healthy individuals showed statistically significant differences (p <0,05). Patients
with lower extremity ataxia had lower velocity and cadence than the group with
ataxia (p <0,05). Foot angle and step length were lower than the control group and no
significant difference was found between the groups. There was no significant
difference between the groups when the duration time of stance was examined (p>
0,05). Statistically significant differences were observed in the static and dynamic
plantar pressure distribution of MS patients with ekstremty ataxia and trunk ataxia (p
<0,05). When the static plantar pressure distribution was examined, the pressure in
the lateral of back foot of the extremity ataxia group was significantly higher than the
trunk ataxia and the control group (p <0,05). Dynamic plantar pressure was found to
be lower in the forefoot and middle foot lateral to healthy individuals. Dynamic
plantar pressure was found to be lower in the middle and lateral hind of foot
compared to healthy individuals (p <0,05). Stabilometric evaluation of the trunk
ataxia individuals eyes open and eyes closed swing length, was found to be higher
than the extremity ataxia. Lower extremity ataxia was found to be more effective
than the body ataxia. Trunk ataxia was shown to affect the balance more than the
lower extremity ataxia.The importance of determining the type of ataxia that
predominates in the person with MS, taking into account the treatment approaches to
increase the plantar pressure and balance activities was emphasized.

Key Words : Multiple sclerosis, extremity ataxia, plantar pressure, gait
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1.GIRIS

Multipl Skleroz (MS) diinyada 1.3 milyon insani etkileyen, santral sinir
sistemini (SSS) tutan, inflamasyon, gliosis ve demiyelizasyonun goriildiigii kronik
norolojik bir hastaliktir. Beyin ve medulla spinalisde olusan ve farkli yayilim
gosteren beyaz plaklar (demyelinizan), ¢esitli ndrolojik bulgularin ortaya ¢ikmasina
neden olmaktadir (1).

Alt ekstremite ve govde ataksisi, kas kuvvet kayiplari, spastisite, duyusal
problemler, yorgunluk MS’de goriilen yiirliylis problemlerinin en Onemli
nedenlerindendir (2, 3).  Yiriiylisin  mesafe-zaman  (spatio-temporal)
parametrelerinde goriilen ortak problemler, yiiriiyiis hizinin ve adim uzunlugunun
azalmasi, ¢ift destek periyodunun artmasi, sallanma fazinin kisalmasi olarak
belirlenmistir (4).

Bireylerde postiiral kontrol ve koordinasyon bozukluguna neden olan ataksi,
MS hastalarmin aktivitelere ve sosyal yasama katilimin1 engelleyerek, katilim
kisitliligina neden olmaktadir. MS hastalarinda goriilen farkl ataksi tipleri %80
oraninda hastaligin énemli bir bulgusu olarak karsimiza ¢ikmaktadir (5).

Yiriylst etkileyen govde ve ekstremite ataksisi, serebellumun farkli
bolgelerinin lezyonu sonucu olusur (6). Serebellum, ekstremite koordinasyonunda,
dik postiirii saglamada, denge ve lokomosyonda dnemli bir yapidir (7). Lokomotor
anormallikler serebellar hasar sonrasi olusur ve yiiriirken orta hattan sapma, genis
adimlarla yiiriime, bozulmus eklem koordinasyonu, diizensiz ve degisken adimlarla
karakterizedir. Bu ozellikler serebellar ataksik yiiriiylisiin denge, koordinasyon veya
bu ikisinin kombinasyonundan olusan problemlerden kaynaklanabilecegini
vurgulamaktadir (8).

Yiiriiyiis aktivitesinde; alt ekstremitelere aktarilan agirlik, taban basing
dagilimi ve spatio-temporal oOzellikler farkli patolojilerde, degisik sekillerde
etkilenebilmektedir (9, 10). Bu patolojilerden birisi olan ataksi, MS hastalar1 igin
onemli bir denge ve ylirlime problemi olmaktadir. MS’de alt ekstremite ataksisinin
ve govde ataksisinin yiiriiyiis ve plantar taban basinci iizerine etkilerini gosteren ve
farklarini ortaya koyan ¢alismalar sinirlidir.

Calismada statik ve dinamik taban basing analizi (pedobarografi), bilgisayarl

yiirliyiis analiz ol¢timleri kullanilarak ekstremite ve govde ataksili MS’li bireylerin



yiiriiyiislerinin saglikli olgularla karsilagtirilmasi, alt ekstremite ataksisinin yiiriiyiis
tizerindeki etkisinin ortaya konulmasi ve govde ataksisiyle farklarinin belirlenmesi
hedef alinmustir. Literatirde MS’de alt ekstremite ataksisinin yiiriiyiis {izerine
etkisini inceleyen ¢alisma bulunmadigi igin elde ettigimiz sonuglar, MS’li bireylerde
genel denge ve koordinasyon egzersizleri yerine, govde ve ekstremite ataksisinin
varligina yonelik, ¢oziime odakli yaklagim saglayacaktir.

Calismamizin amaci; MS’li bireylerde yiirimeyi etkileyen alt ekstremite
ataksisinin, yiirliyiis, plantar taban basinci ve denge lizerine etkisini arastirmak ve
govde ataksisi ile olan farkliliklarini belirlemektir.

Bu bilgiler dogrultusunda planladigimiz ¢alismamizin hipotezleri sunlardir;
Cahismanin Hipotezleri

H1: MS’li bireylerde alt ekstremite ataksisi ve govde ataksisi yiiriiyiigiin
spatio-temporal 6zelliklerinde farkli etkiler olusturur.

H2: MS’li bireylerde alt ekstremite ataksisi ve govde ataksisi plantar basing
dagiliminda farkli etkiler olusturur.

H3: MS’li bireylerde alt ekstremite ataksisi ve govde ataksisi denge lizerinde

farkl etkiler olusturur.



2.GENEL BiLGILER
2.1. Normal Yiiriiyiis

Yiirtiylis, agirlik merkezinin sagital diizlemde 6ne dogru yer degistirmesi
sirasinda govdenin ve ekstremitelerin alternatif ve ritmik hareketleridir (11).

Yiiriiyiisiin tanimlanmasinda yillardir farkli metotlarla belirlenen kinematik
degerlendirmeler, kuvvet platformlari, elektromyografik verilerle elde edilen kas
aktivite degerleri, mekanik analizler ve matematiksel modellemeler normal yiiriiyiis
parametrelerini belirlemede 6nemli etken olmus ve klinik ¢alismalarda yerini almigtir
(12).

2.1.1 Yiiriiyiis Dongiisii

Atipik yiiriiylise karar verebilmek i¢in Oncelikle normal yiiriiylisiin temel
fizyoloji ve biyomekanigini anlamak gerekir. Ambulasyon veya lokomasyon total
viicut hareketlerini igerir. Hizin fazla olmasi denge ve stabiliteye bagli oldugu gibi
govde ve iist ekstremiteye de baghdir. Bacaklar, eklemler ve kaslar sayesinde daha
biiyiik hareket aralig1 olusturur.

Yiiriiyiis kendi icerisinde fazlara ayrilir (Sekil 1). Yiirime dongiisii; durus ve
salinim fazindan olusur (13).

Perry ve ark. yiiriiylis periyodunun zaman ve mesafe parametrelerini
smiflandirmislardir (14). Bu siniflandirmada gecen yedi evre vardir. Bu olaylardan
41 durus fazinda gerceklesir. Diger 3’ii ayagin havada oldugu salinim fazdadir.
Durus faz veya diger bir terminoloji ile yliriiyiisiin destek veya temas fazi, topuk
vurusu ile baglar ve parmak kalkisi ile Ssonlanir. Bu hareketler durus fazinin 4 evresi
iginde olur.

- yiiklenme cevabi (topuk temasi)

- durus ortasi,

- durus sonu evreleridir.

Salinim fazi, parmak kalkisi ile baslar ve ayni ayagin ikinci topuk vurusu ile
sonlanir. Bu faz 3 evreyi i¢inde barindirir.

Salinim baglangici

Sallanma Ortasi



Sallanma Sonu’dur (Sekil 1-2).
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Sekil 2.1. Yiiriiylis Dongiisii (15)

Ortalama bir yiirllyiis hizinda; yiirlime dongiisii % 60 durus fazi, % 40
salinim fazindan olusmaktadir. Yiirime hiz1 arttikca sallanma fazindaki siire

artarken, durus fazindaki siire azalmaktadir (16).
2.1.2. Yiiriiyiisiin Zaman ve Mesafe Parametreleri

Yiiriiyiis parametreleri mesafe (spatial) ve zaman (temporal) olmak tizere iki
grupta incelenmektedir (17).

A. Mesafe Parametreleri

-Adim

-Adim Uzunlugu

B. Zaman Parametreleri

-Hiz

-Kadans

Bazi terimler ise bu parametrelerin igerisinde veya farkli yerlerde de

kullanilabilmektedir.



Cift destek fazi(s): Her iki ayagin ayni anda yerde kaldig siiredir.

Yiiriiyiis Dongiisii(s): Yiriyiis periyodu, adim.

Durus Fazi(s): Ayagin yerde kaldigi siire.

Durus siiresi(s): Baslangi¢ temasindan (initial contact) baslayarak ve aymi
ayagin ayak ucuyla (foot off) biten durus fazinin siiresi.

Salinma (Salinim) Fazi(s): Ayagin havada kaldigi siire.

Adim uzunlugu (m): Yiriyis sirasinda iki topuk arasindaki mesafedir. Bu
sag veya sol adim uzunlugu seklinde olur.

Adim genisligi (cm): Her iki ayagm arasindaki uzakliktir. Olgiimii, ayak
bilegi eklemi ortasindan yapilir. Yetiskin bireylerde 5-10 cm arasinda degismekle
birlikte ortalama 7-8 cm kabul edilir (18).

Kadans: Belirli bir zamandaki adim sayisidir. Genellikle dakikadaki adim
say1s1 olarak hesaplanir.

Hiz (m/s): Cift adim uzunlugu ile kadansin ¢arpiminin yarisidir. 80 m/dk
civarindadir. Bir yiiriime dongii siiresi 1 s’den biraz fazladir. Kisi hizimi arttirdik¢a
cift destek fazinin siiresi kisalir (18).

Ivme: Hizin belirli bir zamandaki degisimidir. Birimi m/s2 veya
derece/s*’dir.

Ayak agis1: Ayagin uzun ekseni (topuk orta noktasi ile 2.-3. parmaklarin orta
noktasi arasinda uzanan eksen) ile kalkaneuslarin orta noktasini birlestirmesi ile elde

edilen ilerleme hatt1 arasindaki agidir (12, 19, 20).

Tablo 2.1. Spatio-temporal parametreler i¢in ortalama referans degerleri (21)

Zamansal Yiiriiyiis Degiskenleri Ortalama Deger
Hiz(m/dk) 90
Kadans(adim/dk) 117(60-132)
Cift adim uzunlugu(m) 1,58
Basma %62
Salinim %38

Cift destek %24

Ayak Acisi 7




Tablo 2.2. Erkek ve Kadin Yiirtiylis Parametre Degerleri (22)

Ortalama Deger Erkek Kadin
Adim Uzunlugu cm 79 66
Adim genisligi cm 8,1 7,1
Ayak agis1 derece 7 6
Kadans adim /dk 117(60-132) 117(60-132)
Hiz m/s 1,54 1,31

2.1.3. Yiiriiyiis Analizinin Onemi

Yirtylisin ve postural kontroliin yasam kalitesine ve fonksiyonel
bagimsizliga olan 6neminin arttigina dair farkindalik, pek ¢ok aragtirma grubunun bu
motor fonksiyonlarin pato-fizyolojisi, epidemiyolojisi, klinik ve terapotik yonlerini
incelemesine yol agmustir (23).

Insan gbzii saniyede 12-14 adet goriintii algilayabilmektedir. Yiiriiyiis
sirasinda milisaniyeler iginde gerceklesen yiirlime hareketleri objektif olarak
degerlendirilemez.

Ayrica, ylrime eksternal (kuvvet, moment) ve internal (eklem ve kas
aktiviteleri) kuvvetler ile olusur. Taninin dogru konulmasi ve basarili bir tedavi
uygulanabilmesi i¢in normal ve patolojik yiirliylis 6zellikleri bilinmeli, yiiriiyiisii
etkileyen esas neden anlasilmalidir.

Bu nedenle yiiriiylisiin, tedavi 6ncesi ve sonrasinda tiim verilerini eksiksiz bir
sekilde verecek, ayni zamanda tekrar incelemeye olanak saglayacak sistemler
gereklidir (13).



Tablo 2.3. Yiiriiylis Parametreleri Uygulama Alanlari (24)

Uygulamalar
Yiiriiyiis Parametreleri
Klinik | Spor Tamilama

1 | Adim Hiz1 X X X
2 | Adim Uzunlugu X X X
3 | Adim Genigligi X X X
4 | Kadans X X X
5 | Adim Genisligi X X X
6 | Adim Agisi X X X
7 | Adim Zamani X

8 | Salmim Zamani X

9 | Durus Zamani X

10 | Gegis Mesafesi X X

11 | Tremor Varlig X

12 | Diisme X

13 | Yiiriiyiis Faz1 X X X
14 | Viicut Segment Oryantasyonu X X

15 | Yer Reaksiyon Kuvveti X X

16 | Eklem Agisi X X

17 | Kas Kuvveti X X

18 | Momentum X X

19 | Viicut Posturi (inklinasyon,simetri) X X X
20 | Yiirlylisiin Moniterizasyonu X X

2.2. Serebellum

Serebellar ataksi, serebellum ve yollarindaki hasar veya disfonksiyondan
kaynaklanir. Rostro-kaudal yonde serebellum anterior, posterior ve flocculo-nodiiler
olarak ii¢ loba boliinebilir (25) (Sekil3). Serebellum, altta (restiform govde), orta ve
iist serebellar pedunkiiller araciligiyla, medulla, pons ve orta beyin ile baglant1 kurar
ve bu yollar, affarent ve efferent yollardan gegerler (35).

Gilizniimlize kadar gelen caligmalarda insanlardaki en biiylik alt bolim
serebro-serebellum olarak olarak gosterilmistir. Yan serebellar hemisferin ¢ogunu
kaplar ve serebral korteksin bir¢cok bolgesinden girdi alir. Serebellumun bu bolgesi
primatlarda gelismistir. Serebro-serebellum, ince yetenek gerektiren hareketlerin
diizenlenmesi, 0Ozellikle karmasik wuzaysal ve zamansal hareket dizilerinin
planlanmasi ve yiiriitiilmesi (konugma da dahil) ile ilgilidir. Serebellumun filogenetik
olarak en eski kismi vestibiilo-serebellumdur. Serebellumun bu kismi kaudal loblar
(flocculus ve nodulus) igerir. Adindan da anlasilacag: tizere, vestibiilo-serebellum

beyin sapindaki vestibiiler ¢ekirdeklerden girdi alir ve esas olarak postiir ve denge




hareketlerinin ~ diizenlenmesi ile ilgilidir. Ana alt bodlimlerin sonuncusu
spinoserebellumdur.  Spino-serebellum, serebellar hemisferlerin  medyan ve
paramedian bolgesini kaplar ve direkt olarak omurilikle baglantili olan tek kisimdir.
Spino-serebellumun yanal kismi oncelikle yiirime sirasinda ekstremitelerin kaba
hareketi ile ilgilidir. Vermis olarak adlandirilan merkezi kisim dncelikle proksimal
kas hareketleri ve lokomosyon ile ilgilidir ve ayn1 zamanda vestibiiler girdilere tepki
olarak g6z hareketlerini diizenler (25).

Serebellum ile sinir sisteminin diger kisimlar1 arasindaki baglantilar
serebellar pedunkiil ad1 verilen ii¢ genis yolla gerceklesir. Ust serebellar pedinkiil
(veya brakiyum konjunktivum) neredeyse tamamen efferent bir yol olusturmaktadir.
Bu yola neden olan ndronlar derin serebellar ¢ekirdeklerde bulunur ve aksonlar red
niikleusunda {ist motor ndronlara, stiperior colliculusun derin katmanlarina ve dorsal
talamustaki bir gegisten sonra birincil motor ve korteksin premotor bdlgelerine ugrar.
Orta serebellar pedinkiil (veya brakiyum pontis), serebellumun afferent bir yoludur;
Bu yolu acan hiicre govdelerinin ¢ogu, pontin ¢ekirdeginin olusturdugu pons
tabaninda bulunurlar. Pontin ¢ekirdegi, serebral korteksin hemen hemen tiim alanlari
ve superior colliculus da dahil olmak tizere ¢ok c¢esitli kaynaklardan girdi alir. Pontin
cekirdegin aksonlari, transvers pontin lifler olarak adlandirilir ve orta serebellar
pedinkiil vasitasiyla orta hatti caprazlar ve serebellum icine girerler. Iki orta
serebellar pedunkiiliin her biri 20 milyondan fazla akson igerir ve bu nedenle beynin
en bliylik yolaklar1 arasindadir. Buna karsilik, optik ve piramidal yollar sadece bir
milyon akson igerir. Bu pontin aksonlarinin ¢ogu, korteksten serebelluma bilgi
aktarir. Son olarak, inferior serebellar pedinkiil (veya restiform viicut), serebellar
pedunkiillerin en kiigiik fakat en karmasik olanidir. Cok sayida afferent ve efferent
yolaklar ihtiva eder (26). Bu pedinkiil kutusunda, vestibiiler ¢ekirdeklere ve retikiiler
formasyona uzanan hareket yollari; afferent yollar, vestibiiler ¢ekirdeklerden
aksonlar, omurilik ve beyin sap1 tegmentumunun gesitli bolgelerini igerir (25-28).

Ortak goriis, aymi taraftaki serebellar hemisfer lezyonunun aymi tarafli
bulgularla sonuglandig: diisiiniilmektedir. Bu, serebellar hemisferlerin, talamusun
kars1 taraftaki ventrolateral g¢ekirdegi (41) ve serebral korteks ¢iktis1 vasitasiyla
kontralateral serebral kortekste baglanmasindan kaynaklanir; kortikospinal yol

sonrasinda arkadan capraz yapar (42). Bununla birlikte, son bulgular, primatlarda



interpositus  ¢ekirdegin  uyarilmasimmin  bilateral  ekstremite  hareketleriyle
sonuclanabilecegini ve insanlardaki tek tarafli bir lezyonun her iki kolu
etkileyebilecegini gostermektedir (43). Bu iki tarafli semptomlar, retikiiler olusum
gibi subkortikal bdlgelere yapilan bilateral projeksiyonlarla saglanabilir. Bu

projeksiyonlar bimanuel koordinasyonun saglanmasinda yararl olabilir (44).

spinoserebellum

medial ve
lateral
inen yol

dogru
yurime ve
koordine
hareketler

koordineli
motor dogru sirali
korteks hareketler

planlama

denge ve
goz
hareketleri

serebroserebellum ? oy
vestibuler
cekirdek

vestibuloserebellum

Sekil 2.2. Serebellum ve boliimleri (25)

Yiiriime sirasinda dik pozisyonun diizenlenmesi i¢in orta hat yapilar1 (vermis,
nodulus ve flokulus) Onemlidir. Flocculus, vestibiiler bilginin lokomotor aga
entegrasyonu i¢in 6nemli bir alan gibi goriinmektedir. Serebellar hemisferlerin ara
bolgeleri, ¢oklu eklem hareketlerinin ileriye doniik kontroliine aracilik eder ve
yliriime sirasinda intra ve inter-ekstremite koordinasyonu icin Onemlidir. Hedef
yonlendirmeli hareket ve gorsel kontrollii stepping gibi daha yiiksek lokomotor
fonksiyonlar, 6zellikle serebellar hemisferlerin yanal bdlgeleri tarafindan kontrol

edildigini gostermektedir (25).
2.3. Ataksi

Ataksi, istemli hareket sirasinda kaslarda koordinasyon eksikligi,
degiskenligi, titreme ve zayifligin1 igeren, hareketteki anormalliklerdir. Bu
anormallikler goz ve ekstremite kaslarinda, ylirliylis ve dengede ortaya cikar.

Koordinasyon, istemli hareket sirasinda sinerjistik ve resiprokal kaslarin birbiriyle
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uyumlu bir sekilde calismasidir. Ince motor beceriler de dahil, giinliik yasamdaki tiim
aktivitelerimizde motor koordinasyon gereklidir (29). Koordineli hareket, iyi bir
denge ve postiir fonksiyonu ile kaslarin dogru siralama ve zamanda kasilmasi i¢in
gereklidir. Koordinasyon bozukluguna tremor, dismetri gibi serebellar bulgular
neden olmaktadir. Koordinasyon bozuklugu ekstremite kaslarinda gozlenebildigi gibi
g6z ve bulbar kaslarda da goriilebilmektedir (26). Ataksi alt basliklar1 asagidaki
sekilde 6zetlenmistir.

Serebellar ataksi: Serebellum disfonksiyonu sonucu gelisen serebellar
atakside bulgular, serebellumun etkilenen bolgesine gore degisir. Postiiral instabilite
ve (sendeleme—festinating) anormal yiiriiylis kombinasyonu serebellar ataksinin
isaretidir. Yirlyis sirasinda destek ylizeyinin, postiiral salinimlarin artmasi, adim
uzunlugundaki diizensizlikler, pertiirbasyonlar karsisinda (postiiral cevaplarin
bozulmasi) hipotoni, dismetri, tremor, disdiadokinezi ve dizartri ataksinin genel
ozelligidir. Serebellar atakside gozler kapatildiginda postiiral salinimlarda artis
meydana gelmez. Bu yOniiyle klinikte duyusal ataksiden ayrilmaktadir. Her iki ataksi
tipinde de gorsel bilgiye baglilik artmaktadir (26).

Yapilan calismalarda serebellum bozuklugunun motor 6grenmeyi etkiledigi
gosterilmistir (18). Ilg ve ark. (30) yaptiklar ¢alismada 4 haftalik egzersiz programi
sonrasi ataksi semptomlarinin azaldigr ve bir yi1l boyunca bu durumun korundugu
gosterilmistir.

Duyusal ataksi: Propriyoseptif duyu kaybindan kaynaklanan, medulla
spinalisin dorsal kolonu, thalamus ve pariatel lobda meydana gelen lezyonlar sonucu
olusur (27). Kontrolsiiz topuk vurusu, dorsifleksiyon zayifligi nedeniyle stepaj
yiirliylis ve ayaklarin yere yapismasiyla karakterize duyusal ataksi, gorsel bilginin
kullanilamadig1 karanlik ortamlarda postiiral instabilite ile daha da artmaktadir.
Romberg isareti pozitiftir. Vibrasyon duyusundaki ve derin tendon reflekslerindeki
kayip duyusal ataksinin bulgularindandir (31).

Vestibiiler ataksi: Vestibiiler niikleuslarin afferent ve efferent
baglantilarindaki lezyonlar sonucu ortaya c¢ikmaktadir. Postiiral reaksiyonlarin
baslatilmasi, ayarlanmas1 ve vestibiilospinal reflekslerin yardimi ile basin

stabilizasyonundan vestibiiler sistem sorumludur.
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Dolayisiyla postiiral kontrol bozukluklari, vestibiiler atakside hem oturma
pozisyonunda hem de ayakta dik durus pozisyonunda goriilmektedir. Genis taban
yiizeyi ile yiliriime, bas hareketleri ile birlikte postiiral salinimlarda artis, daha ¢ok
lezyon tarafina dogru bas donmesi ve denge bozuklugu énemli belirtileridir. Bulanik
gorme ve nistagmus, Vvestibule-okiiler refleks fonksiyon yetersizligi nedeniyle
ataksiye eslik eden bulgulardandir. Derin tendon refleksleri normaldir, ekstremite
ataksisi goriilmez (32).

Ataksiye bagl yiiriiyiisiin spatio-temporal paremetrelerin nasil degistigi sekil
2.4’de gosterilmektedir (33).

SPATIO-TEMPORAL YURUYUS DEGISKENLERI

Fenotipi

yavas normal yiiriyiis hizi hizli

serebellar ataksi

e dUyUsal ataksi

vestibular, gorsel ve
proprioseptif Frederik Ataksi

— e saglikh patern

v

Yaryls Hizi

Sekil 2.3. Dinamik yiiriime stabilitesinin hiza bagli bozuklugunun semas1 (33)
(Duyusal ataksinin paterni, en fazla yavas ylriimede degiskenlik gosterir ve kendi sectigi yiiriime
hizinda ve hizl yiiriiyiiste normale yakin degerlere diigme egilimi gosterir. Aksine, serebellar ataksi
paterni, hem yavas hem de hizli yiliriime modlarinda artmis yiriime degiskenligi ile karakterizedir.
Vestibuloserebellar bozukluklu (nistagmus sendromu) veya siddetli propriosepsiyon bozuklugu
(Friedreich ataksisi) olan hastalar da duyusal ataksi ile benzerlik gosterir. Hizli yiirilyiiste normale

yakin patern gozlenir.)
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2.3.1 Ataksiyi Tamimlayan Diger Terimler
Yiiriiyiis Ataksisi

Yiiriime ataksisi, serebellar patoloji veya proprioseptif girdinin kaybina bagl
olarak, alt ve iist ekstremitelerin eklem koordinasyonunu saglamada problem oldugu
gosterilmistir (34, 35). Eklemlerin, spatio-temporal parametrelerinin bu sekilde
bozulmus olmasi, yiiriiylis ataksisine ve dinamik imbalansa neden olur (6). Bununla
birlikte, ylirime problemi olan hastalar, alt ekstremite eklem inkoordinasyonuna
bakilmaksizin denge problemi gosterebilir. Hastalar siklikla giivensiz hissettikleri
icin duvar veya mobilyalar1 tutarak yiirtirler. Gorsel ipuglari kaldirildigt zaman

yiriiyliste bozulma artar (36).
Govde Ataksisi

Serebellar lezyon yerine bagli olarak farkli koordinasyon problemleri ortaya
cikabilir. Bir 6nemli ayrim, govde ataksi ile ekstremite ataksi arasindadir. Ekstremite
(appendikiiler) ataksisi, ekstremitelerin hareketlerini etkiler ve genellikle serebellar
hemisferlerin lezyonlar ve iligkili yolaklardan kaynaklanir. Trunkal ataksi proksimal
kas sistemini etkiler, 6zellikle yiiriime stabilitesinde rol oynar. Serebellar vermis ve
iliskili yolaklardaki orta hat hasarindan kaynaklanir (37). Hastalar, otururken veya
ayakta (titubasyon) viicudun salinimi seklinde, gévde instabilitesi gosterebilir (36).
Govde ve ekstremite ataksisi, giinliik yasam aktivitelerinde disabiliteyi arttirir ve

engele neden olur.
Ekstremite ataksisi

Ekstremite ataksisi genellikle iist ve alt ekstremitenin inkoordinasyon ve
tremorunu iceren ataksi seklinde tanimlanir. En iyi tanimlama, yazmadaki giicliik,
gomlek diigmeleme ve kiiglik nesneleri tutmada zorluk gibi ince beceri gerektiren
fonksiyonlardaki bozukluktur. Hasta, nesneye ulasmak icin hareketini yavaslatmak
zorundadir.  Yapilan  arastirmalarda  genellikle st ekstremite  ataksisi
degerlendirilmistir (27, 38). Ekstremite ataksisi, serebellar lezyon disinda kortikal ve
subkortikal bolgenin beyaz cevherinin demiyelinizasyonu ile iliskili olabilir (39).
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Ekstremite ataksisi olan bireylerde asagidaki bulgu ve belirtiler, tek basina ortaya
cikabilecegi gibi kombinasyonlari seklinde de goriilebilmektedir.

Disdiadokinezi: Hareketin ritm ve amlitiidiinde goriilen bozukluktur. Ardi
sira ve hizli ekstremite hareketleriyle degerlendirilir (36).

Intansiyonel Tremor: Genellikle parmak burun testi veya diz- topuk testiyle
degerlendirilir ve ekstremitenin distalinde istemli hareketin sonunda devinimlerin
artmasidir. Esansiyel tremor, ekstremitenin proksimalinde baslamasindan dolayi
intansiyonel tremordan farklidir. Esansiyel tremor’un en 6nemli 6zelligi bir kinetik
tremor olmasidir. Tremor genellikle her iki kolda bulunur ancak hafifge asimetriktir
(24).

Dismetri: Hastanin hedefi tutturamayak gegmesi (hipermetri) veya hedeflenen
nesneyi kacirmasidir (hipometri). Dismetrinin nedeni, hastanin asir1  hedef
(hipermetri) veya alcalma (hipometri) nedeniyle hedeflenen nesneyi kagirmasidir.

Dismetri siklikla diz-topuk testi ile degerlendirilir (36).
2.4. Postural Salinim ve Denge

Postural Kontrol, hareket ve dinleme sirasinda viicudun agirilik merkezindeki
degisiklige gosterilen postiiral uyumdur. Denge gorsel, vestibiiler ve
somatosensoriyel sistemden gelen bilgilerin islenmesiyle saglanir. Bu sistemlerin
herhangi birindeki problem dengeyi siirdiirmede giigliiklere neden olur (40, 41).
Postiiral kontrol, afferent sinyallerin ¢ok kii¢iik modiilasyonlarina baglhdir. Ornegin,
bagparmak ve isaret parmagi arasinda kiiciik bir agirlik tutmanin, kararsiz (perturbe)
bir destek ilizerinde postural salinimlari azalttigi gosterilmistir (42).

Kisilerdeki anterior lob, vermis ve fastigial niikleusu etkileyen lezyonlarda 2
ve 5 Hz civarindaki gévde ve basta goriilen tremorlar postural salinimlara neden olur
(43, 44). Salinimlar antero-posterior yonde daha fazladir. Medio-lateral instabilite
genellikle postural pertiirbasyonla veya adimlama sirasindaki duyusal girdi

farkliliklarinda olusur (45, 46).
2.5. Multipl Skleroz

MS, merkezi sinir sisteminde yer alan ndronlarin myelin kilifini bozan

otoimmiin bir hastaliktir (47).
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2.5.1. Epidemiyoloji

Multipl skleroz (MS) baslama yast cogu kiside 25-35 yaslar1 arasinda tani
konulurken, yaklasik % 3-5’lik bir kismi c¢ocukken teshis edilir (48). Geng
eriskinlerde norolojik Oziirliiliigiin en sik nedenidir ve kadinlarda erkeklere oranla iki
kat fazla goriilmektedir (49).

Goriilme sikligr irka ve cografyaya gore degisiklik gosterir. MS, Kuzey
Avrupa soylarinin yasadigi bolgelerde yaygindir. Avrupa, Amerika Birlesik
Devletleri, Kanada, Yeni Zelanda ve Avustralya'nin bazi bolgelerinde daha
yaygindir; Asya'da, tropik ve alt tropikal bolgelerde nadir goriiliir (50). Cografi
olarak degerlendirildigi zaman kutuplar disinda prevalans, ekvatordan uzaklasildik¢a
artmaktadir. Fakat, son zamanlarda yapilan ¢alismalarda ekvatora yakin diistik risk
bolgelerinde de yiiksek prevalans ve insidans oranlari tespit edilmistir (51). Gog
calismalari, yliiksek MS prevalansi olan bir bolgeden diisiik prevalansh bir bolgeye
goclin, riskte azalma ile iligkili oldugunu, tersini durumunda riskin artmasiyla iligkili
oldugunu gostermistir. Ailede goriilme siklig1 ve dagilimi, bir¢ok genin yatkinliga
katkida bulundugunu gostermektedir. Ailesel ¢aligmalarda, MS hastast bir ebeveyn
ile cocuk i¢in risk yaklasik % 2, monozigot ikizlerinde %25, dizigot ikizlerinde ise %

2.5 saptanmustir (52).
2.5.2. Etyoloji ve Patogenez

Epidemiyolojik ¢aligmalar, sebebi tam olarak bilinmeyen MS’te genetik
egilimi olan bireylerin, viral bir infeksiyon ge¢irmesi sonucu, otoimmiin cevabin
tetiklenerek demiyelizasyona neden oldugu fikrini onaylamaktadir (52). Deney
sonucu olusturulan alerjik ensefalomyelit modellerinde; MS igin MBP (miyelin bazik
protein) kullanilarak bu proteine karsi olusan humoral ve T hiicre yanitlar1 tespit
edilmis; saglikli ve MS’li her iki grupta da cevaplar olustugu gozlenmistir. Ancak,
yanitlarin RRMS (Relapsing-Remitting Multipl Skleroz) hastalarinda daha yiiksek
oranda bulunmasi ve BOS’da MBP’ye karsi 6zgiil B ve T hiicrelerinin varligi,
otoimmiin cevab1 desteklemektedir (53). MS lezyonlar1 patolojik olarak incelendigi
zaman fokal demiyelinizasyon, skar dokusu, degisik oranlarda aksonal hasar
gorilmektedir. MS lezyonlarmin (plaklarin) secgici olarak yerlestigi belli bash

bolgeler olarak, periventrikiiler beyaz cevher, optik sinirler, beyin sap1 orta hat
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yapilart ve 4.ventrikiil tabani, serebellar beyaz cevher ve pontoserebellar baglantilar,

omurilik servikal bolgesi ile arka kordon ve yan kordon sayilabilir (53).
2.5.3. MS’de Bulgu ve Belirtiler

Duyusal belirtiler; Multipl sklerozun (MS) en rahatsiz edici ve hatta
korkutucu semptomlarindan birisi duyusal rahatsizliklardir - uyusukluktan
karincalanmaya ve yanma agrisina kadar degisebilen yaygin, duyusal belirtiler
vardir. Bu duyusal semptomlar MS'in bir pargasi olan sinir hasarindan kaynaklandigi
icin MS'li olan her bireyde bu semptomlarin goriilme riski vardir. Bu semptomlar,
Once ipsilateral baslayip sonra diger ekstremiteye yayilir. Kalici duyu bozuklugu
genellikle alt ekstremitelerin distalinde daha belirgindir.

Motor belirti ve bulgular; Kuvvet kaybi, paraparezi ya da parapleji alt
ekstremitelerde daha sik goriilmektedir. Norolojik muayene sonucu, birinci motor
noron bozuklugu isareti olan spastisite, artmis derin tendon refleksleri goriilebilir.

Gorme ile ilgili belirtiler;, MS’li bireylerin yarisinda MS’in ilk ortaya ¢ikis
semptomu olarak karsimiza cikar. Baglangi¢ bulgusu olarak goriilen optik ndrit, ani
gorme kaybi ve goz hareketlerinde agr1 sikayetleri seklindedir. Optik norit bir veya
her iki gozde ortaya ¢ikabilir. Bir kiginin yasaminda sadece bir kez olabilir veya
bircok kez tekrarlayabilir (54).

Bilissel islevlerde bozukluk; “Bilissel” ya da “bilis” anlamina gelen veya
bunlarla ilgili olan - bilgiyi 6grenme, hatirlama, planlama, problem ¢6zme,
odaklanma, siirdiirme ve dikkati degistirme, anlama ve kullanma gibi bir dizi st
diizey beyin fonksiyonunu ifade eder. Bilissel degisiklikler, MS'in sik goriilen
belirtilerindendir. Dikkatsizlik, bellek bozulmasi, kavramlar1 Ozetlemede ve
soyutlamada giigliik goriiliir (55). MRG’deki beyaz plak yogunlugu bu bozukluk
hakkinda fikir verebilir.

Serebellar bulgular; Multipl skleroz (MS) siklikla serebellumu etkiler. Akut
ve kronik semptomlara neden olur. Serebellar isaretler, katilim kisitliligi ve
engelliligine neden olur. Serebellar patoloji, lezyonun bulundugu bdlgeye bagl
olarak ekstremite, yiirliyiis ve govde ataksisine Yol acgabilir, bunun yani sira,
uyarilmis nistagmus, dizartri ve tremor gibi diger serebellar 6zelliklere de neden

olabilir.
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Duygulanim bozukluklari; Ruh hali degisimleri MS'in ortak belirtisidir.
Ancak hastalik ve duygular arasindaki baglanti genellikle fark edilmez. MS'te denge,
yliriiylis veya titreme gibi problemlerin bir¢ogunu goérmek cok kolaydir. Buna
karsilik, hastaligin duygusal etkisi disaridan daha az goriilir. MS’te, kontrol
edilemeyen giilme, aglama ve hatta o6foriye yol acabilecek duygusal degisiklikler
kortikobulber liflerdeki lezyonlarin bir belirtisidir (54).

Otonomik bulgular; Genito-iiriner, gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve
termoregiilatuar sistemleri iceren otonomik disfonksiyon MS'te yaygin olarak
gozlenmektedir (54, 56). Genellikle kalici olan mesane fonksiyon bozuklugu sik
idrara gitme, yetistirememe seklinde gozlenirken, bagirsak fonksiyon bozuklugu ise
siklikla kabizlik olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cinsel islevsellikle ilgili yaygin
problemler arasinda genital duyudaki azalmalar, libido ve vajinal lubrikasyon

azalmasi, erektil disfonksiyon ve orgazm bozuklugu sayilabilir (54, 56).
2.5.4. MS alt tipleri

Tanimlanan alt tipleri mevcuttur (54).

1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS) (yineleyici tip): Hastalarin
% 85’inde hastalik bu sekilde ortaya ¢ikar. Alevlenmeler(ataklar), bir sonraki ataga
kadar kismi veya tamamen iyilesme devreleri seklindedir (57).

2. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS): %10-%15’lik bir kismi
etkileyen MS formudur. Hastaligin baslangicindan itibaren ataksiz kotiilesmeyle
seyreder (57).

3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS): PPMS teshisten 10-20 yil
sonra bu forma doniisebilmektedir. Ataklar nadir goriilse de genellikle ataksiz bir
katiilesme stireci yasanir (57).

4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS): % 5 gibi oranla en az
goriilen formudur. Hastalar bir atak ge¢irir ve hemen sonrasinda ilerleyici bigimde
kotiilesmenin oldugu faza geger (57).

5. Benign Multipl Skleroz: MS semptomlarinin bir kez goriiliip bir daha
goriilmedigi iyi huylu tipidir (57).

7. Marburg Sekli: MS tipleri igerisinde agresif bir 6zellik gosteren Marburg

Sekli siddetli inflamasyonlarla genis lezyon sahalar1 olusturur. Hastalarin yasam
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stiresi semptomlarin  baslangicindan  itibaren bir aydan bir yila kadar

degisebilmektedir (58).
2.5.5. MS’de Ataksi

Ataksi, istemli kas hareketlerinin koordine bir sekilde kasilamama
durumudur. MS'de bu, beceriksizlik, bozulmus yliriiylis, konugma problemleri,
koordine olamayan g6z ve ekstremite hareketleri olarak goriilebilir. Baz1 durumlarda
ise koordinasyon eksikligi titreme (tremor) olarak karsimiza ¢ikabilir (59).

Ataksi, hastalarin %32’sinde fonksiyonel becerilerini limitleyecek diizeyde
siddetlidir ve postural kontrolde yetersizlik ve koordinasyon bozuklugu ile kendini
gosterir (60). Ekstremite ataksisi goriilme orani ortalama %25°dir ve istemli
hareketlerin diizgiinliigiinii etkiler. Ust ekstremite intensiyonel tremoru yaklasik
%50- %75 hastada goriilmekte ve hastalarin %27’sinde 6zre neden olmaktadir.
Dismetri ve intensiyonel tremor st ekstemite fonksiyonel performansini etkiler.
Bunlara ek olarak, bas ve govde de goriilen postiiral tremor da postiiral kontroli
olumsuz yonde etkilenmektedir (61).

Rudick ve ark. (62) gévde ve ekstremite ataksisinin oziirliiligi arttirdigini ve
ginlik yasam aktivitelerini kisitladigimi  belirtmistir. MS’lilerde yapilan bir
calismada yiirlime hizi, adim uzunlugu, kadans, c¢ift destek fazi azalarak, yiiriiyiisiin
normal parametreleri degismistir. (63).

MS’de goriilen ataksinin yiirliylisii nasil etkiledigi sorusuna yonelik klinik
calismalar, kismen c¢eliskili sonuglar vermistir. Serebellar etkilenimli hastalar
normal kontrollerle karsilastiran Palliyath (64), yiirime hiz1 ve adim uzunlugu igin
onemli degisiklikler bildirirken, Stolze ayn yliriiyiis parametreleri i¢cin hemen hemen
hi¢ farklilk bulamamistir. Stolze ve Hudson sonraki birka¢ c¢alismada adim
genisliginde onemli degisiklikler bulundugu rapor ederken (65), Palliyath ve ark.,
Ebersbach ve ark.(52), Mitoma ve ark (66). adim genisliginde 6nemli bir degisiklik
bulunmadigin1 rapor etmislerdir. Mitoma ve ark. ataksili hastalar1 orta ve siddetli
olmak tizere iki gruba ayirmislar ve adim genisligi, adim uzunlugu, hiz gibi bir¢cok
parametrede 6nemli degisiklikler bulmuslardir. Palliyath ve ark. ile Stolze ve ark.

yaptiklar1 bagka bir ¢caligmada hasta ve kontrol grubundaki eklem hareket acilari,
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durus fazi ve kadans gibi yliriiyiis parametrelerinde degisiklikler rapor etmislerdir
(64).

Morton ve Bastian (6, 67) serebellar bozuklugu olan hastalarda yaptiklar: bir
calismada ylrtytisiin dengeden mi yoksa ekstremite ataksisinden mi etkilendigini
ayirt etmeye calismiglardir. Govde ve ekstremite ataksisini, denge ve ayak
yerlestirme gorevindeki (leg placement) performanslarina dayanarak iki gruba
ayirmiglardir. Dengesel bozuklugu olan hastalarda adim genisliginde, alt ekstremite
eklem agilarinda kontrol grubuna gore oOnemli degisiklikler rapor ederken, alt
ekstremite ataksisi olan hastalarda ise yiiriiyiis parametrelerinde anlamli degisiklikler
olmadigint bildirmislerdir. Bu sonuca gore ataksik yiiriiyiis, govde ataksisinden
etkilenmektedir. Calisma, serebellar hasarli hastalarda yapilmistir ve hasta sayilar
yetersizdir. Bunun yaninda MS’de ekstremite ve govde ataksisinin yiiriiylis ve
plantar basincina olan etkisinin incelendigi bir ¢alisma yoktur. Literatiirde bu konu

ile ilgili bilgiler sinirh ve yetersizdir.
2.5.6. MS’de Denge

Denge ve postural kontrol bozuklugu MS hastaligiyla iliskili en sik goriilen
motor semptomdur. Bu semptomlar MS’in baslangicinda %20, kronik donemde ise
% 80 hastada gozlenmektedir (29). Bir¢ok hasta denge ve yiiriiylis probleminin ciddi
Ozre neden oldugunu rapor etmistir (30). Denge ve postural kontrol, gorsel,
vestibiiler ve somatosensoriyel (propriyoseptik ve kutan6z) bilginin santral sinir
sistemi ile entegrasyonu ve noromiiskiiler kontrol mekanizmalarinin uygun
aktivasyonunu gerektiren yakindan iligkili kavramlardir (25, 68). Bu nedenle, MS'li
hastalarda denge ve postural kontrol bozukluklari, ayakta durma ve fonksiyonel
aktiviteler gergeklestirme zorlugu ile iliskilendirilir. Kisi diisme korkusu nedeniyle
aktivitelere katilimda sikinti yasar. Bu durum, kisinin yasam kalitesinin 6nemli
olgiide diismesine neden olur (69, 70).

SSS’in birgok alanmin etkilenmesi sonucu ortaya cikan postural kontrol
bozukluklari, ¢oklu nedenlerle ortaya ¢ikmakta ve bu nedenle her hastada farkl
sekillerde gozlenebilmektedir. Hastalarin tarifledigi  kronik yorgunluk, kas

glicsiizliigii, bas donmesi gibi belirtiler hastalik ortaya ¢ikmadan once sub-klinik
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olarak yakinilan sikayetlerdendir (71). Bunun yaninda D vitamini eksikligine de bu
hastalarda sik rastlanir (72).

2.5.7. MS’de Yiirilyiis

Sinirli kisisel mobilite toplumla etkilesimi kisitlar. Aronson (73), MS
hastalarinda yasam kalitesini Onemli Ol¢lide bozan faktorlerlerin  (merdiven
tirmanisindaki giigliikler, yorgunluk, azalmis sosyal aktivite gibi ) mobilite kaybiyla
iligkili oldugunu gostermistir.

Yapilan ¢alismalarda, MS hastalarinin bacaklarindaki zayiflik (% 81),
yorgunluk (% 73), yiirlime zorlugu (% 69), denge ve koordinasyon eksikligi (% 67),
hareket yavashigi (% 59), bacaklarda uyusma (% 54) , ayak diisiikliigii veya ayagin
stirliklenmesi (% 41) gibi semptomlarin yiiriiyiislerini etkiledigini rapor etmislerdir
(74). Bu semptomlar, hastalarin ¢ogunda yaygin olmakla birlikte, bazi cinsiyet
farkliliklar1 da kaydedilmistir. Yorgunlugun kadinlarda erkeklere gore daha fazla
olmasi (erkekler % 65, kadinlar % 79) 6rnek verilebilir. Denge ve koordinasyon
problemleri de yorgunluktakiyle benzer sekildedir (kadinlar % 71 ,erkekler % 62).
Genelde, bacaklardaki uyusukluk disinda, her semptomu bildiren hasta sayisi, yas
arttikga artmistir (74).

Hastaligin  erken  fazlarinda ~MS  hastalarinda  yiirliylis  patern
karakteristiklerinin bozuldugu yapilan ¢alismalarla gosterilmistir (75-79). Ozellikle
yiirliylis hizinin yavaglamasi, adim uzunlugu ve kadansin azalmasi, azalan eklem
hareketi bozulan yiiriiylis parametrelerindendir (78, 80).

Motor, duyu ve serebellar bozukluklar oncelikle yiirliylisii etkilemektedir
(81). Fakat, son zamanlarda yapilan bir g¢alismada kognitive performansinda
yiriiyiisii etkiledigi MS popiilasyonunda yapilan bir calismayla gosterilmistir (81).

MS de Yiiriiyiis bozuklugunun etkileri; MS'te denge ve yiiriiylis bozuklugunun
nedenleri karmasiktir ve tam olarak anlasilamamistir (8). Calismalar, yiiriiyis
bozuklugunun ve azalmis mobilitenin yasam kalitesi {izerine ciddi etkileri oldugunu
gostermistir (7).

Yiirliylisiin bozulmasi, isle ilgili iiretkenlik kaybina ve MS’in en biiyiik
sorunlarindan biri olan ekonomik yiike neden olmaktadir (17, 33-35). Ayrica, yasam

kalitesi ve gilinliilk yasam aktivitelerindeki kotiilesme diger kronik hastaliklara oranla
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daha yiiksektir (36, 37). Mobilite kaybi, subklinik veya tani sirasinda farkedilebilir.
Mobilite kaybi agamalidir ve geri dondiiriilemez (2, 38-41).

MS, bir¢ok fonksiyonu etkiledigi i¢in degerlendirilmesi de biraz karmasiktir.
Degerlendirmede kullanilan en onemli skalalar (EDSS) Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi ve MS Fonksiyonel Komposit (MSFC)’dir. EDSS degerlendirmesine
gore hastalardaki degisken prognoz ve hastalik baslangicina ragmen, ortalama olarak
mobilite siireleri tanimlanmistir. Ornegin, 8 yildir siiregelen yiiriiyiis bozuklugu
(EDSS puani= 4), yardimci bir cihazla 20 yil yirime (EDSS puani=6) ve 30 yil
tekerlekli sandalyeye bagimlilik (EDSS puani=7) olarak tanimlanmistir (82, 83).

Son yillardaki arastirmalar, mobilite bozuklugunun MS hastalarin1 en ¢ok
ilgilendiren semptom olarak belirttiklerini gostermistir (84-87). Gérme fonksiyonu,
agr1, biling eksikligi, mesane ve bagirsak disfonksiyonu gibi onii¢ bedensel islevler
arasinda hastalar en yiiksek kisitlayic1 olarak yliriiyiisii belirtmislerdir. Dahast,
hareketliligi saglamak, bozulma derecesine veya hastalik siiresine bakilmaksizin en
yiiksek Oncelikler arasinda yer almaktadir. Yiiriiylis problemi MS hastalarinda,
bakim verenlerde, Ozellikle de kayit dis1 ya da iicretsiz bakicilarda, fiziksel,
duygusal, psikososyal ve ekonomik yiike neden olmaktadir (88-90). Dolayisiyla,
hareket kabiliyeti bozuklugunun etkisi yalnizca hastalarla sinirli degildir.

Bir arastirmada, yiirliylis bozuklugunun aile yasami tizerindeki etkileri
hakkinda sorular soruldugunda, hastalarin % 65'1 aile yagsaminin mobilite kaybindan
etkilenmis oldugunu belirtmislerdir (74). Yine ayni hastalarin yaklasik tigte ikisi (%
62) hareketlilik bozuklugunun cinsel veya romantik iliskileri {izerinde olumsuz bir
etkisi oldugunu kabul ederken, % 36'sinda mobilite kayb1 nedeniyle intihar eylemini
diistindiikleri anlar oldugunu belirtmislerdir (74). Kisacasi; MS kisinin yasamini
sorgulamasina neden olmaktadir. Bu nedenle degerlendirme ve tedavinin de lizerinde

onemle durulmas1 gerekmektedir.
2.5.8. MS’de Degerlendirme

Her hastalikta oldugu gibi MS’de de diizglin ve dogru bir hikaye alinmasi
gereklidir. Hastanin yorgunlugu gbéz oniinde bulundurularak degerlendirmelerin

boliinerek yapilmasi daha uygundur.
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Ambulasyon/yiiriiyiis, motor fonksiyon, govde kontrolii ve denge,
koordinasyon, postiir stabilizasyonu, ataksi i¢in oncelikli olarak degerlendirilmesi
gereken parametrelerdendir. Sonrasinda, yorgunluk, yutma bozukluklari, agri,
mesane-bagirsak problemleri, kognitif ve emosyonel problemlerin degerlendirilmesi
hastaya yaklagim agisindan 6nem tagimaktadir.

Son yillarda International Clasification of Functioning (ICF) Ol¢timi
kullanilmaya baglansa da; uzun zamandir kullanilmasi nedeniyle EDSS, MS’de
ozirliliik ve engellik durumunu degerlendiren genel bir 6l¢ektir (50, 91).

“Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi” (EDSS) : Bu test piramidal, beyin
sap1, duyusal, bagirsak ve mesane, gorsel, serebral ve serebellar diger sistemleri
degerlendirerek, hastalik evresinin takibi amaciyla gelistirilmistir. Fonksiyonel
Sistem (FS) degerlendirmelerinden alinan tiim puanlar tek bir puana doniistiiriilerek

hastalik 0-10 arasinda evrelendirilmektedir (50) .
MS’de Yiiriiyiis Problemlerinin Degerlendirilmesi

Pedobarografi: Yeni bir tan1 araci olan pedobarografi, dinamik yiikleme
sirasinda ayak ve zemin arasindaki basincin olglilmesini saglar. Ayagin dinamik
analizi, belirli hastaliklarda ve belirli yiiriime asamalarinda fazla basing noktalarinin
tespit edilmesine bagl olarak statik analize gore avantajlidir.

Pedografik 6l¢iim veya plantar basincin dagilimi, sabit ayakta dururken veya
adim alma sirasinda ayak tabanindaki basing dagilimimi degerlendirilmesidir. Yere
temas eden ayagin dinamik olarak olusturdugu basicin degerlendirilmesini saglar
(92).

Yiriylis swrasinda yer reaksiyon kuvvetinin - Olgiimiinii  saglayan
Pedobarografik oOl¢limler yiiriime analizinin bir tamamlayicisidir. Bu cihazlar,
ayagin plantar yiizeyindeki basinglar1 kullaniciya 6zgii renk semas ile sayisal ve
grafik veri olarak gosterir (93). Pedobarografi, ayak fonksiyonunu degerlendirmek
icin kullanilan bir yontem olup, bircok farkli patolojinin yani sira cerrahi sonrasi
sonuglarin arastirtlmasinda kullanilmistir (94, 95).

Yapilan bir ¢alismada, MS hastalarinin plantar basing 6zelliklerini saglikli
bireylerle karsilagtiran ¢alismada, MS’lilerde taban basing dagilimi kontrol grubuyla

karsilastirilmistir. MS’li grupta arka ayak yiikiiniin kontrol grubuna gore azaldigi ve



22

MS’lilerin arka ayaktan On ayaga yiik aktarim zamaninin daha kisa oldugu
gosterilmistir (96). Literatiirde, ekstremite ve govde ataksisi olan MS hastalarinin ve
saglikli bireylerin plantar basing dagilim o6zelliklerini karsilastiran bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Bu konudaki smirli sayidaki ¢alismanin {izerine eklenecek bilgi,

ataksi ve denge konusundaki bilginin temeli saglamlastiracagini diistiniilmektedir.
Yiiriiyiis Analizi

Yiiriiyiisiin, sayisal olarak degerlendirilmesi, tanimlanmas1 ve yorumlanmasi
yuriiylis analizi olarak isimlendirilir. Yiriiylis analizi, hastaliklarin tedavi planinin
belirlenmesinde,  tedavinin  etkinliginin ~ degerlendirilmesinde,  patolojik
mekanizmalarin kompansatuar mekanizmalardan ayirt edilmesinde, kalic1 bir kayit
saglanmasinda, bilimsel aragtirmalarda, tedavi protokollerinin gelistirilmesinde ve
farkli tedavilerin Kkarsilastirilmasinda, ortez ve protez etkinliginin arastirilmasinda,
yeni protez dizaynlarinin gelistirilmesinde ve egitim amaciyla uzun zamandir
kullanilmaktadir (92).

Yiirliylisiin spatio-temporal 6zellikleri ve plantar basinci degerlendirmek i¢in
tasarlanmig farkli yiirliylis analiz cihazlar1 gelistirilmis ve bunlardan bir kismi
ticarilesmistir. MINISUN (Kaliforniya, ABD), SMTEC (Isvigre), GaitRite (Canada),
PHYSILOG (Gait up, Lozan, Isvigre) bu cihazlardan bazilaridir. Calismamizda
Italya menseili Pedobarografik Analiz (Diasu), medikal merkezlerde ayaktaki
deformiteleri belirlemek ve norolojik yiiriiylis bozukluklarini degerlendirmek
amaciyla kullanilmaktadir (97, 98).

Dengenin Degerlendirilmesi

Denge problemleri, MS hastalarinin ve diger ndrolojik problemli hastalarin
genel olarak yakindiklar1 bir semptomdur (70, 99). Denge problemine diger risk
faktorlerinin eklenmesiyle birlikte yasam kalitesi 6nemli 6l¢iide azalmaktadir (100).
Denge problemleri genellikle; beyin sapi-serebellar plak lezyonu ve derin duyu
bozukluklar1 nedeniyle gelismektedir. Bu problemlerle birlikte postiiral hazirliktaki
gecikmeler, kas zayifliklari ve spastisite de denge bozukluklarinin gelisimine dolayli
yollarla katkida bulunmaktadir (101).
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Giliniimiizde dengeyi degerlendirmek igin kullanilan birgok yontem vardir.
Bunlar, uygulama agisindan daha pratik, klinikte kullanim1 yaygin olan, laboratuvar
ortamda uygulanabilen, bilgisayarli 6l¢iim sistemleri ve denge Olg¢eklerinden
olusmaktadir. Kuvvet platformlari, postiirografiler, balance master sistemleri ve
stabilometre laboratuar ortaminda kullanilan objektif veriler saglayan denge analiz
yontemleridir

Stabilometre: Dengeyi degerlendirmek i¢in en yaygin kullanilan teknik,
basing merkezinin bir kuvvet Ol¢iim platformu (stabilometre) iizerindeki yer
degisimini kaydetmektir.

Statik dengenin degerlendirilmesinde gozler agik ve goézler kapali ayakta
durus pozisyonunda, antero-posterior ve medio-lateral postiiral salinimlari 6lgmek
i¢in kullanilan bir yontemdir. Cihaz, stabilometrik bir kuvvet platformu ile ona bagh
bir monitérden olusmaktadir. Dengeyi degerlendirmede bu metodun kullanim
kolaylig1 yaninda esas avantaji invaziv olmayan bir yontem olmasidir (102).

Stabilometre, MS'li bireylerde denge bozukluklarini arastirmak igin
kullanilmistir. Genel olarak, bu ¢alismalar sadece antero-posterior (AP) salinimlar
tizerine yogunlagmistir (103, 104). Daley ve Swank (103), gozlerin acik / kapali
oldugu kosullarda 113 MS’li olguyu degerlendirerek hastaligin siddeti ile salinim
arasinda korelasyon oldugunu gostermistir. Ramdharry ve ark. (104) gozler agik ve
kapali denge bozukluklarimi degerlendirmisler ve MS hastalart her kosulda
kontrollerden daha fazla sallanim gOstermistir. Literatiirde ekstremite ve govde
ataksisine sahip MS’li hastalarinin  degerlendirildigi, bdyle bir c¢alismaya
rastlanmamuistir.

Dinamik Yiiriiyiis indeksi: Dengeyi dinamik olarak degerlendiren klinik bir
testtir. Alinabilecek maksimum puan 24’tiir. EDSS puanlar1 2-6 aras1 degisen MS
hastalarinda, bu testin gegerliligi ve giivenilirligi iyi seviyededir (105). Yapilan bir
calismada bu oOlcekten 19 puan altt alan MS hastalarinin diisme riski tasidigi
belirtilmistir (106).

Uluslar Arasi Ataksi Oranlama Olgegi (UAOO): UAOO, 1997 yilinda,
Diinya Noroloji Federasyonu tarafindan serebellar ataksiye bagli bozulmanin
derecesinin standardize edilmesi amaciyla olusturulan bir skaladir. MS hastalar1 igin

giivenilirlik ve gegerlik caligmasi yapilmistir (107). Olgek, postural ve yiiriime
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bozuklugu, ekstremite ataksisi, dizartri ve okiilomotor gibi dort alt basliktan
olusmaktadir. Toplam 100 puan iizerinden degerlendirilmekte ve yiiksek puanlar
ataksinin siddetini gostermektedir (107).

Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT): Rahat durus pozisyonunda, hastadan
kolunu yaklasik 90 derece kaldirmasi ve elini yumruk yaparak, sabit destek yiizeyin
lizerinde, uzanabildigi kadar uzaga uzanmasi istenir. Olgiim Oncesi ve sonrasi
3.metakarpalin duvardaki izdiisiimii isaretlenerek aradaki mesafe alinir (108). Testin
gegerliligi, tekrarlanabilirligi, gozlemciler arasi gilivenilirligi gosterilmistir (108).
Kiginin ayaklar1 sabitken maksimum One uzanma mesafesi Ol¢iiliir (Sekil 4).
Hastadan kolunu omuz ekleminden 90 derece fleksiyona gelecek sekilde kaldirip
dengesini kaybetmeden, duvara temas etmeden ve adim atmadan uzanabilecegi en
uzak mesafeye uzanmasi istenir. Bu 6l¢iim 3 kez tekrarlanip ortalamasi alinir. On bes
cm ve altindaki degerler diisme riskinin 6nemli 6l¢iide arttigini, 15-25 cm arasi

degerler orta derecede diisme riski oldugunu gostermektedir (109).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1.Bireyler

Ataksik MS hastalarinda yiirliyiisii etkileyen ataksi ¢esidini arastirmak
amaciyla planlanan bu ¢alisma, Mart 2017-Aralik 2017 tarihleri arasinda Necmettin
Erbakan Universitesinde gergeklestirilmistir. Calismaya; Necmettin  Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji poliklinigine ayaktan basvuran herhangi
bir norolojik hastalik tan1 almayan 32 saglikli bireyin her iki ayagi ile noérolog
tarafindan MS teshisi koyulan EDSS puani 3-5 arasinda olan 24 ekstremite ataksili
bireylerden bazilarmin tek ekstremitesinde ataksi olmasi nedeniyle tek ayagi ve 36
govde ataksili bireyde ise her iki ayag1 degerlendirilmistir.

Necmettin Erbakan Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan ¢alisma i¢in izin alinmistir (EK 1). Etik Kurul Onay Tarihi:
17.03.2017 tarihli toplantisinda ON:2017/850 onay numarasi ile bu ¢alisma tibbi
acidan etik bulunmustur. Bireyler calismanin amaci ve yontemleri hakkinda
bilgilendirilmistir. Caligmaya katilma yoniinde onaylar1 alinmig, aydinlatilmis onam

formlar1 imzalatilmastir.
Gruplar

Grup 1: Govde ataksisi belirgin olan MS hastalarindan olusacaktir. Buna
karar vermek amaciyla yapilan EDSS degerlendirmesinin serebellar fonksiyonlar
boliimden:

Govde ataksisi 1 >

Romberg testi: 1>

Alt ekstremite ataksisi: 1<

Fonksiyonel uzanma testi:25 cm<

Seklinde puan almalar gereklidir.

Grup 2: Ekstremite ataksisi belirgin olan hastalardan olusmustur.

EDSS’e gore:

Govde ataksisi 1<

Romberg testi 1<

Alt ekstremite ataksisi 1>
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Fonksiyonel uzanma testi 25 cm>

Seklinde puan almalar1 gereklidir.

Grup 3: Herhangi bir norolojik hastalik tanis1 almamis, Vertigo, periferik
vestibiiler problem, ayakta duyu kaybi, taban alti duyuyu etkileyecek herhangi bir
yara, ayak ve ayabilegi problemi olmayan, MS’li gruptaki olgularin yas ve cinsiyet

dagilimina uygun saglikli bireyler ¢alismaya dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri

1. 18-65 yas araliginda olmak,

2. EDSS puaninin 3-5 arasinda yer almasi,

3. Kortikostreoid almiyor ve/veya ¢aligmaya baslamadan 3 ay dnce kesilmis
olmasi,

4. EDSS piramidal sistem puaninin 3’iin altinda olmasi,

5. Kesin MS tanis1 almig olmasidir.
Hari¢ tutulma kriterleri

1. Akut atak gecirme ve son 3 ay igerisinde atak dykiisii olmasi,

2. Degerlendirmelere katilimini engelleyecek ortopedik veya sistemik
sorunlarin varligi

4. Yiriime ortezi veya yardimci kullanma durumu

5. Periferik vestibiiler problem olmasi
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32 Kigi Kontrol Grubu E0 RS Hastas
EDSS
26 Gévde 24 Ekstremite
Ataksili M5 Ataksili MS
Hastasi Hastasi
a0, FUT,DYI
¥ Ordyls Analizi ve Plantar Taban Basinc Sletmo

Sekil 3.1. Calisma Semasi
EDSS:Expanded Disability Status Scale, UAOQ:Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olgegi
FUT:Fonksiyonel Uzanma Olgegi, DY1:Dinamik Yiiriiyiis Indeksi
3.2. Yontem
3.2.1. Fiziksel 6zellikler ve hikayenin alinmasi

Hastalarin yas, boy, kilo, ailede MS &ykiisii, kullandigi ilaglar, kortikostreoit
kullandig1 son tarih, gegirilen ataklar, sistemik ve ortopedik hastaliklarin varlig

detayl bir sekilde sorularak kaydedilmistir.
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EDSS: Gruplar, EDSS’de yer alan sekiz parametrenin degerlendirilmesinden
sonra serebellar sistem skoruna gore alt ekstremite ataksisi ve govde ataksisi seklinde
iki gruba ayrilmistir. EDSS’nin serebellar skor boliim degerlendirmesinde basin
tremoru, govde ataksisi, ekstremite ataksisi (tremor/dismetri/diadokinezi), tandem
(diiz ¢izgide yiiriime), ataksik yiirliylis, diger serebellar belirtiler yer almaktadir. Bu
parametreler 0, 1, 2, 3, 4 iizerinden degerlendirilmektedir. Asagida EDSS’nin
Serebellar Fonksiyon Boliimiiniin degerlendirme kriterleri yer almaktadir (110).

EDSS Serebellar Fonksiyvon Bolimii Degerlendirmesi

Basin Tremoru

0 yok

1 hafif

2 orta

3 siddetli

Govde Ataksisi
yok

ozirliiliiglin olmadig belirtiler

0

1

2 gozler kapali salinim
3 gozler agik salinim

4

yardimceisiz oturmak miimkiin degil

Ekstremite Ataksisi (Tremor/Dismetri/Alternate Hareketler)

0 yok

1 oziirliiliigiin olmadig: belirtiler

2 Tremor veya beceriksiz hareketler

3 tremor ya da sakar hareketler tiim alanlarda islevsellikle karisir

cogu hareket zordur
Tandem (Diiz Cizgide)
yok
bozulmus
imkansiz
Ataksik Yiirtiyls
0 yok

1 oziirliiliglin olmadig belirtiler
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2 hasta veya digerleri tarafindan farkedilen denge ~ problemleri

3 Diizensiz yiirliylisle birlikte denge problemi

4 yardimc1 olmadan birkag adim atmak zor
Romberg Test
0 yok

1. gozler kapal1 hafif instabilite
2 gozler acgik hafif instabilite
3 Gozler agik sabir durmak imkansiz

Diger Serebellar Belirtiler

0 normal
1 hafif

2 orta

3 siddetli

MS’li bireylerin EDSS puan aralig1 asagida verilmistir.

* 3.0: Bir FS’ de orta derecede oziirliiliik (bir FS 3. derece, digerleri 0 ya da
1); ya da 3 veya 4 FS’ de hafif 6zirliliik (3/4 FS 2. Derece, digerleri 0 ya da 1), tam
ambulatuar hasta.

* 3.5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede oziirliiliik (bir
adet 3. derece) ve bir ya da iki FS 2. derece; veya bes FS 2. derecede (digerleri 0 ya
dal)

* 4.0: Yardimsiz tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece agir oziirliiliik
(digerleri 0 veya 1) olmasina karsin giinde 12 saat ve iizerinde kendine yetebilen
hasta, ya da onceki basamaklarin sinirlarin1 asacak sekilde, diisiik derecelerin
kombinasyonu. Yardimsiz ve dinlenmeden 500 metre civarinda yliriiyebilir.

* 4.5: Giiniin ¢coguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuar hasta,
tam giin ¢aligabilir, bunun disinda aktivitesinin tam olmasinda bazi kisitliklar olabilir
veya minimal yardima ihtiya¢ duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece
olarak agir oziirliiliikk (digerleri 0 veya 1), ya da dnceki basamaklarin sinirlarini
asacak sekilde, diisiik derecelerin kombinasyonu. Yardimsiz ya da dinlenmeden 300

metre yiiriiyebilir.



30

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

Ataksik bulgu ve belirtilerinin EDSS puaninin 3 ve lizerindeki hastalarda
daha belirgin olmasi, EDSS’nin 5’in {izerine ¢iktig1 hastalarda ise diger fonksiyonel
sistem etkilenimlerinin artarak ataksik belirtilerle karismasindan dolayr 3-5 araligi
tercih edilmistir. Ayrica EDSS piramidal sistem puani1 3 ve altinda olan hastalar
secilerek, kas kuvvet kayiplar1 ve spastisite problemleri agirlikli olan hastalar ¢aligma
dis1 tutulmustur.

MS’li hastalarda ataksi bazen tek ekstremiteyi etkiledigi gibi bazen tiim
ekstremiteleri de etkileyebilir. Bu nedenle sonuglarin objektif olmasi amaciyla

etkilenen alt ekstremite ¢aligmaya dahil edilmistir.
3.2.2. Yiiriiyiisiin Degerlendirilmesi

Calismamizda kullandigimiz analiz cihazimiz; statik ve dinamik yiiriiyiis
analizi (pedobarografik) o6l¢iimii ve dengenin degerlendirildigi (stabilometrik) iki

degerlendirme icermektedir.
Pedobarografik Analiz

Pedobarografik analiz, Diagnostic Support Baropodometer Footscan® 3D
sistemi kullanilarak yapildi. Analiz sistemi, taban basincini algilayict bir platform,
giic kaynagi, yazici, monitdr gibi birimlerden olugsmaktadir. Basinci algilayan, boyu
4 m., eni 40 cm olan platform iizerinde hastalarin normal yiiriime hizlarinda
yiirimeleriyle dinamik analiz gergeklestirildi. Olgular platform zeminine uyum
saglamalar1 i¢in Oncesinde yiriitiildiiler. Giivenilir olmasi i¢in bir kez gidis ve doniis
olmak iizere yiiriiyiis dongiisii tamamland1. On ayak, arka ayak toplam yiik, ortalama
basing, kadans, ivme, adim genisligi, adim uzunlugu gibi yiiriiyiisin belirli
parametreleri ile 6n ve arka ayaktaki yiik dagilimi verileri elde edildi (98).

Statik analiz ise ayn1 platformun 40cmx40cm olan bir boliimiinde sabit ayakta
durus pozisyonunda yapildi. On ayak, arka ayak toplam yiik, ayak acis1, sag-sol ayak
agirlik oranlari, statik durusta ayaklardaki ortalama basing ve maksimum basing gibi

veriler elde edildi.
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Yiirliylisiin zaman ile ilgili parametrelerinden, taban basinct kg/cm?, durus
faz1 uzunlugu (%), adim uzunlugu (m), adim genisligi (m) sag ve sol ekstremite i¢in

hesaplanarak kaydedildi.

Sekil 3.2. Dinamik Basincin Degerlendirilmesi

Sekil 3.3. Statik Basing Degerlendirilmesi
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Dinamik Yiiriiyiis Indeksi: MS’li hastalarda dengenin degerlendirilmesinde
gecerli ve giivenilir bir 6lgek olan DY, 8 maddeden olusmaktadir (69, 105). Testten
aliabilecek en yiliksek puan 24’tiir. En yiilksek puan en iyi fiziksel durumu
gostermektedir. DY, hastalara uygulanmis ve aldig1 puan kaydedilmistir (EK 4).

Sekil 3.4. Dinamik Yiiriiyiis indeksi

3.2.3. Dengenin Degerlendirilmesi
Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)

Ayaklar1 yerde sabit, duvara yaslanmadan dik bir sekilde pozisyonlanan
hastadan, elini yumruk yapmasi ve kolunu 90 derece kaldirarak, 6éne dogru egilmesi
istenmistir. Olciim &ncesi ve sonrasi aradaki mesafe, santimetre (cm) cinsinden
kaydedilmistir. Denge degerlendirme araglarindan birisi olan fonksiyonel uzanma

testi, norolojik hastaliklarda siklikla kullanilmaktadir (70, 109).
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Sekil 3.5. Fonksiyonel Uzanma Testi

Uluslararasi Ataksi Oranlama Olcegi (UAOQO)

Hastalara yiirtiylis analizini uygulamadan once serebellar ataksinin siddeti,
UAOO kullamlarak derecelendirildi. Bu 100 puanlik sirali 6lgek, dort alt kategorinin
postiir ve ylirlime, ekstremite kinetigi, konugma ve okiilomotor defisitlerinde ataksiyi
Olcmektedir. I[CARS skoru, ataksi ile ilgili ¢ok sayida klinik ¢aligmada ve ozellikle
de yiriylisdeki problemlerin nicel degerlendirmesiyle ilgili ¢aligmalarda
uygulanmustir (6).

Yakin zamanda yapilan ¢aligmalar bu dlgegin giivenilirligini ve gecerliligini
test ederek, postiir, yiriylls ve ekstremite kinetigi arasindaki giivenilirligi
aciklamaktadir (111). MS hastalari igin giivenilirlik ve gegerlik ¢aligmasi yapilmamis
bir 6lgek olmasina ragmen, serebellar ataksisi olan hastalar igin giivenilir ve gegerli

olan bu oOlgek, calismamizda ataksinin siddetini degerlendirmek amaciyla
kullanilmistir (111),(EK 5).

Stabilometrik Test

Stabilometrik  degerlendirmede, Diagnostic ~ Support iiretimi  olan
STABYLO platform kullanilmaktadir. 12.800 sensorli, 40 x 80 cm yiizeyi dik
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pozisyonda (ayak 30°’de) viicut salinimlarinin incelenmesi ve belirli bir siirede
(maksimum 51,2 sn.) gozler agik ve gozler kapali pozisyonu koruyarak viicut
stratejilerini  degerlendirmektedir. Calismamizda gozler agik ve kapali viicut

salinimlar1 alan olarak hesaplanmstir. Birimi cm? dir.

Ea oI I R R AL

Sekil 3.6. Stabilometrik Degerlendirme

3.2.4. istatistiksel analiz

Istatistiksel analizler SPSS (20) programi kullanilarak yapilmistir ve p degeri
0.05 olarak secilmistir. Calisma oncesinde, gruplardaki hasta sayisinin belirlenmesi
i¢in Morton ve ark.’nin ¢alismasi referans alinmistir (6).

Morton’un calismasinda UAOO’nin postiir ve yiirilylis parametresi temel
alinarak power analizi yapildiginda, Cohen’in orta etki bliytlikliigline gore (0.5) 0.95
gii¢, 0.05 o hata payiyla her iki gruba 30’ar olgu alinmasi1 gerektigi belirlenmistir.
Toplam orneklem biyiikligi 90’dir. Calisma 3 gruptan olusmustur. Birinci grup,
govde ataksisi belirgin olan olgular, ikinci grup alt ekstremite ataksisi belirgin olan
olgular, iiglincii grup ise ilk iki gruba yas ve cinsiyet yoniinden benzer saglikli
bireylerden olusmustur.

Tanimlayict istatistiklerde sayi, %, ortalama, standart sapma verilmis,
gruplarin tanimlayici 6zelliklerinin homojenligi kategorik degiskenlerde Pearson ki-

kare testi, sayisal degiskenlerde bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi ile
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degerlendirilmistir. U¢ calisma grubuna (saglikli, ekstremite ve govde ataksisi olan
bireyler) gore bagimli degiskenlerin (dinamik ayak analizleri-yiirliylis analizleri)
puan ortalamalarinin karsilastirllmasinda normal dagilima sahip degiskenler igin
bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans analizi (post hoc analizi i¢in Tukey HSD),
normal dagilima sahip olmayan degiskenler i¢in Kruskal Wallis testi (post hoc
analizi i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi) kullanilmistir. MS tiiriine
gore bagiml degiskenlerin (AUOO, FUT ve DY) karsilastirilmasinda ise bagimsiz
gruplarda t testi kullanilmistir. Verilerin normal dagilimi Skewnes-Kurtosis degerleri
ve Kolmogorov Smirnov testi ile incelenmistir. Istatistiksel dnemlilik diizeyi p<0.05
olarak kabul edilmistir.

Saglikli birey, ekstremite ataksisi ve govde ataksisi olan MS hastalarinin
Plantar Taban Basinci dagilim ortalamasi, bagimsiz gruplarda tek yonlii varyans

analizi (ileri analizi Tukey HSD) ile karsilastirilarak degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Demografik ve Fiziksel Bulgular

Calismaya; Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Noroloji
poliklinigine ayaktan bagvuran herhangi bir noérolojik hastalik tanis1 almayan 32
bireyin 64 ayag ile norolog tarafindan MS teshisi koyulan EDSS puani 3-5 arasinda
ekstremite ataksisi baskin olan 24 bireyin 40 ayagi ve 36 govde ataksili bireyin her
iki ayagi olmak tizere 72 ayak degerlendirildi. Bireylerin yas ortalamalar1 (kontrol
grubu) 42,25+10,81, ekstremite ataksisi 41,54+10,23, govde ataksisi 40,64+8,63
olarak belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.1.).

Gruplarin cinsiyetlerine gore dagilimlart incelendiginde ¢alisma grubundaki
hastalarin 43’tiniin kadin, 17’sinin erkek, kontrol grubundaki hastalarin 19’unun

kadin, 13’iiniin erkek oldugu belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gruplara Gére Tamimlayici Ozelliklerin Dagilimi (N: 92)

Ekstremite Govde Ataksisi | Saghkh Birey
Ozellikler | Ataksisi (N: 24) (N: 36) (N: 32) Test p
X+£SS X+ SS X+ SS
Yas(yil) 41,54+10,23 40,64+8,63 42,25+10,81 KW: 0,881 0,644
Boy (m) 1,66+0,09 1,65+0,10 1,6740,07  |KW: 3,259 0,196
Kilo (kg) 64,79 +10,82 66,25+11,75 69,50+8,72 KW: 3,159 0,206
VKi(kg/m?) 23,63+4,63 24,37+4,07 24.95+3,40 KW: 1,456 0,483
EDSS 3,92+0,69 3,89+0,76 Z: 0,249 0,804
N % N % N % 22 p
Cinsiyet
Erkek 8 33,3 9 25,0 13 40,6 1,890 0,389
Kadin 16 66,7 27 75,0 19 59,4

X+:Ortalama+standart sapma,n:birey sayist,
VKI: Viicut Kitle indeksi, EDSS:Expanded Disability Status
KW: Kruskal Wallis

MS’li olgularin ekstremite ve gdvde ataksisinde hastaliga iliskin 6zelliklerin

goriilme siklig1 Tablo 4.2°de belirlendi.
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Tablo 4.2. MS Tiiriine Gore Hastaliga Iliskin Ozelliklerin Dagilim1

Ekstremite Ataksisi Govde Ataksisi
Ozellikler (N: 24) (N: 36)
N % N %
Ailede MS
Yok 23 96,0 30 85,7
Var 1 45 6 16,6
Hastahk
baslangici
Yanit yok - - 3 8,6
Aksama 1 4,0 4 11,4
GoOrme 8 32,0 17 48,6
Kuvvet kaybi 4 16,0 3 8,6
Bas donmesi 1 4,0 1 2,9
Yiiz felci 2 8,0
Denge kaybi 4 16,0 3 8,6
Idrar 1 4,0 i )
yapamama
Uyusma 4 16,0 3 8,6
Agl‘l - - 1 2,9

MS:Multipl Skleroz

4.2. Yiiriiyiise Ait Bulgular
4.2.1. Yiiriiyiisiin Spatio-temporal Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Ekstremite ataksisi (0,44+.0,28) ve govde ataksisi (0.59+0,26) olan MS
hastalarinin ~ ve  saglikli  bireylerin  (0,71£0,13), ivme puan ortalamasi
karsilagtirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark oldugu bulunmustur (p<0,001,
Tablo 4.3). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri
analizde; tiim ikili gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde oldugu, saglikl
bireylerin ivme puan ortalamasimin hem ekstremite hem de govde ataksisi olanlara
gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu, gévde ataksisi olan bireylerin ivme puan
ortalamasinin da ekstremite ataksisi olanlara gore anlaml diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir (p<0,05).

Ekstremite ataksisi (10.63+4.68) ve govde ataksisi (12,31+4,63) olan MS
hastalarmin ~ ve saglikli  bireylerin  (14,13+3,80), ayak acis1 ortalamasi
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamh fark oldugu bulunmustur (p<0,001,
Tablo 4.3). Ileri analizde; ekstremite ve gdvde ataksisi olan bireylerin ayak agisi

puan ortalamasinin saglikli bireylere gore anlamli diizeyde disiik oldugu (p<0,05),
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ataksi tlirline gore gruplar arasindaki farkin ise anlamli diizeyde olmadigi
belirlenmistir (p>0,05).

Ekstremite ataksisi (13,50+5,64), govde ataksisi (11,27+6,34) olan MS
hastalar1 ve saglikli bireylerin (10,46+2,86) adim genislii puan ortalamasi
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark oldugu bulunmustur (p<0,05,
Tablo 4.3). lleri analizde; ekstremite ataksisi olan bireylerin adim genisligi puan
ortalamasimnin govde ataksili ve saglikli bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek
oldugu (p<0,05), govde ataksili ve saglikli bireyler arasinda ise anlamli diizeyde fark
olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

Ekstremite ataksisi (29,92+18,42), govde ataksisi (32,89+15,56) olan MS
hastalar1 ve saglikli bireylerin (44,46+8,10) adim uzunlugu puan ortalamasi
incelendiginde, gruplar arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,001, Tablo
4.3). leri analizde; ekstremite ve govde ataksisi olan bireylerin adim uzunlugu puan
ortalamasinin saglikli bireylere gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), ataksi
tiriine gore ise gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi belirlenmistir
(p>0,05).

Ekstremite ataksili (31,87+17,66) ve govde ataksili (40,33+£17,76) MS’li ve
saglikli bireylerin (52,06+16,94) kadans puan ortalamasi karsilastirildiginda, gruplar
arasinda anlaml fark oldugu saptanmistir (p<0,001, Tablo 4.3). Farkin hangi gruplar
arasinda oldugunu belirlemek i¢in yapilan ileri analizde; tiim ikili gruplar arasinda
anlaml diizeyde fark oldugu, ekstremite ve gdvde ataksisi olan bireylerin kadans
puan ortalamasinin saglikli bireylere gore anlaml diizeyde diisiik oldugu (p<0,05),
ekstremite ataksisi olan bireylerin kadans degeri ortalamasinin da govde ataksisi
olanlara gore anlamli diizeyde diisiik oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Ekstremite ataksisi (0,74+0,52), govde ataksisi olan (0,74+0,28) ve saglikli
bireylerin (0,77+0,12) durus siiresi ortalamasi incelendiginde, gruplar arasinda

anlamli diizeyde fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.3.).



Tablo 4.3. Yiiriiylisiin Spatio-Temporal Parametrelerin Karsilastirilmasi
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Ekstremite Ataksisi Govde Ataksisi Saghkh Birey
Parametreler (N: 40 ayak) (N: 72 ayak) (N: 64 ayak) TEST p
X+ SS X+ SS X+ SS

- 4 _ 0,000
fvme (m/sn?) 0,44+0,28 0,59+0,26 0,71£0,13 KW: 21,782 p<0,001
Ayak agis1 (derece) 10,63+4,68 12,31+4,63 14,13+3,80 F 8,183 pgéo(())(())l
Adim genisligi (cm) 13,5045,64 11,27+6,34 10,46+2,36 KW: 8,027 nglo85
Adim uzunlugu (cm) 20,92+18,42 32,8915 56 44,46+8,10 KW: 26,814 pgg%%l
Kadans (m/dk) 31,87+17,66 40,3317,76 52,06+16,94 KW: 23,084 Sé%ogl
Durus Siiresi (sn) 0,7420 52 0.740.28 0,77+0,12 KW: 1,274 0553905

X=:Ortalama=+standart sapma KW:Kruskal Wallis N:Bireyin ayak sayisi



Tablo 4.4. Saglikli Birey ve Ataksi Tiirlerinde Yiiriyiisiin Spatio-Temporal
Parametrelerinin ikili Karsilastirilmasi
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Parametreler Ortalama
- Grup 1(1) Grup 2(J) Farki p*
(Bagimh (grup 1-2)
degiskenler)
fvme (m/sn?) Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -0,15 0,012
Ekstremite Ataksisi | Saglikli -0,27 0,000
GoOvde Ataksisi Saglikli -0,12 0,011
Ayak agis1** Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -1,68 0,126
(derece) Ekstremite Ataksisi | Saglikli -3,50" 0,000
Govde Ataksisi Saglikl -1,82° 0,043
Adim Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 2,23 0,017
Genisligi (CM) | Eysiremite Ataksisi Saglkli 3,04 0,003
Govde Ataksisi Saglikl 0,81 0,887
Adm Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -2,98 0,614
Uzunlugu(cm) Ekstremite Ataksisi | Saglikli -14,55 0,000
Govde Ataksisi Saglikli -11,57 0,035
Kadans(m/dk) Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -8,46 0,004
Ekstremite Ataksisi | Saglikli -20,19 0,000
Govde Ataksisi Saglikll -11,73 0,000

* Mann Whitney U testi

** Tukey HSD

Tablo 4.5. Saglikl Birey ve Ataksi Tiirlerinde Ayak Ag¢isimin Ikili Karsilastiriimasi

Mean Difference

Bagimh degisken | (1) Grup (J) Grup (1-J) p*
Ayak agisi Ekstremite ataksisi | Govde ataksisi -1,68 0,126
Saglikl1 birey -3,50" 0,000
Govde ataksisi Saglikli -1,82" 0,043

*Tukey HSD
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4.2.2. Dinamik ve Statik Plantar Basincimin Degerlendirme Sonuclari
Dinamik Plantar Basincinin Degerlendirme Sonugclari

Ataksi tiirtine gore MS ve saglikli bireylerin lateral bolgedeki dinamik 6n
ayak basing ortalamalar1 arasinda anlamli diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,01,
Tablo 4.6). ileri analizde, ekstremite (40,80+2,32) ve gdvde ataksisi (40,42+2,73)
olan MS hastalarinin dinamik 6n ayak-lateral basing¢ ortalamasinin saglikli bireylere
(43,56+5,05) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), ekstremite ve govde
ataksisi olan gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05) belirlenmistir.

Ataksi tiirtine gore MS ve saglikli bireylerin orta bolgedeki dinamik 6n ayak
basinc ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,001, Tablo 4.2).
Ileri analizde, ekstremite (55,05+5,29) ve govde ataksisi (54,07+6,44) olan MS’li
bireylerin dinamik 6n ayak-orta basing ortalamasinin saglikli bireylere (58,87+4,24)
gore diisiik oldugu (p<0,05), ekstremite ve govde ataksisi olan gruplar arasinda
anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05) belirlenmistir.

Ekstremite ataksisi (73,73+13,90) ve govde ataksisi (73,43+13,69) olan MS’li
bireylerin lateral bolgedeki dinamik orta ayak basincg ortalamasinin saglikli bireylere
(68,69+14,73) gore yiiksek oldugu, ancak aradaki farkin anlamli diizeyde olmadigi
bulunmustur (p>0.05). Ataksi tiirtine gore, orta bélgedeki dinamik orta ayak basinci
ortalamasinin (E: 27,52+13,72, G: 26,57+13,69) ise saglikli bireylere (29,14+14,36)
gore diisiik oldugu, ancak gruplar arasindaki farkin anlamli diizeyde olmadig:
bulunmustur (p>0,05, Tablo 4.6).

Ataksi tiirtine gore MS’li ve saglikli bireylerin hem lateral bolgedeki hem de
orta bolgedeki dinamik arka ayak basinci ortalamasi arasinda anlamli diizeyde fark
oldugu saptanmustir (p<0,01, Tablo 4,6). ileri analizde, ektremite ve govde ataksisi
olan bireylerin lateral (E: 53,34+3,51, G: 54,66+5,00, SB: 50,99+4,96) ve orta
bolgedeki (E: 49,9845,59, G: 48,00+4,99, SB: 45,79+4,51) dinamik arka ayak basing
ortalamasinin saglikli bireylere gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<0,05), ataksi
tirline gore ise gruplar arasinda anlamli diizeyde fark olmadigi (p>0,05)

belirlenmistir.
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Statik Plantar Taban Basincinin Degerlendirme Sonuclar:

Ataksi tlirtine gére MS’li ve saglikli bireylerin lateral bolgedeki statik 6n
ayak basing ortalamasi arasinda anlamhi diizeyde fark oldugu saptanmistir (p<0,01,
Tablo 4.6). Ileri analizde, ekstremite (44,40+7,69) ve gdvde ataksisi (43,36+12,33)
olan MS’’li bireylerin statik 6n ayak-lateral basing ortalamasmin saglikli bireylere
(52,64+13,97) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu (p<0,05), ekstremite ve govde
ataksisi olan gruplar arasinda anlamli fark olmadigi (p>0,05) belirlenmistir.

Ekstremite ataksisi olan hastalarin orta bolgedeki statik 6n ayak basinci
ortalamasi (54,55+9,07) govde ataksisi (49,90£17,09) ve saglikli Dbireylere
(48,96+13,26) gore yliksek olmakla birlikte, gruplar arasinda anlamli diizeyde fark
bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.6.).

Lateral bolgedeki statik orta ayak basing ortalamasinin ekstremite ataksisi
olan hastalarda en diisik (50,53+46,66), govde ataksisi olanlarda daha yiiksek
(54,53+46,36) ve saglikli bireylerde en yiiksek olarak (61,60+41,62) bulunmus,
ancak gruplar arasindaki fark anlamli diizeyde bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.6.).

Ekstremite (6,45+14,76) ve govde ataksisi olanlarda (6,06+12,93) orta
bolgedeki statik orta ayak basing ortalamasi saglikli bireylere (10,15+16,03) gore
diisik olarak bulunmus, ancak gruplar arasindaki fark anlamh diizeyde
bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.6.).

Ataksi tiirtine gore MS’li ve saglikli bireylerin hem lateral bolgedeki hem de
orta bolgedeki statik arka ayak basinci ortalamasi arasinda anlamli fark oldugu
saptanmistir (p<0,001, Tablo 4.6.). ileri analizde, ektremite ataksisi olanlarda lateral
bolgedeki statik arka ayak basing ortalamasinin (52,78+7,35) hem govde ataksisi
(44,15+15,57) hem de saglikli bireylere (44,09+12,17) gore anlamli diizeyde yiiksek
oldugu (p>0,05), govde ataksisi ve saglikli bireylerin sonuglarinin benzer oldugu
belirlenmistir (p>0,05, Tablo 4.6.). Orta bolgedeki statik arka ayak basincinda ise,
ekstremite (47,17+9,93) ve govde ataksisi olan bireylerin basing ortalamasinin
(49,43+12,97) saglikli bireylere (55,83+£10,61) gore anlamli diizeyde diisiik oldugu
(p<0,05), ataksi tiiriine gore gruplar arasindaki farkin ise anlamli diizeyde olmadigi

(p>0,05) belirlenmistir.



Tablo 4.6. MS’li ve Saglikli Bireylerin Dinamik ve Statik Plantar Basincinin Karsilastirilmasi
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Dinamik Avak Analizleri Ekstremite Ataksisi Govde Ataksisi Saghkh Birey
Ka/crm? y (N: 40 ayak) (N: 72 ayak) (N: 64 ayak) KW p
(kg/cm?) X+ SS X+ SS X+ SS
On ayak basinci: Lateral 40,80+2,32 40,42+2,73 43,56+5,05 12,064 p0<,80021
23,218 0,000
On ayak basinci: Orta 55,05+5,29 54,07+6,44 58,87+4,24 p< 0,001
Orta ayak basinci: Lateral 73,73+13,90 73,43+13,69 68,69+14,73 3,994 0,136
Orta ayak basinci: Orta 27,52+13,72 26,57+13,69 29,14+14,36 1,077 0,584
Arka ayak basinci: Lateral 53,34+3,51 54,66+5,00 50,99+4,96 14,979 p0<,0(§) %)1
Arka ayak basinct: Orta 49,98+5,59 48,00+4,99 45,79+4,51 12,027 8;000201
Statik Ayak Analizleri
On ayak basinci: Lateral 44,40+7,69 43,36+12,33 52,64+13,97 12,905 p<0(’)0(())i
On ayak basinci: Orta 54,55+9,07 49,90+17,09 48,96+13,26 3,048 0,218
Orta ayak basinci: Lateral 50,53+46,66 54,53+46,36 61,60+41,62 1,077 0,584
Orta ayak basinci: Orta 6,45+14,76 6,06+12,93 10,15+16,03 2,048 0,359
15,589 0,000
Arka ayak basinci: Lateral 52,78+7,35 44,15+15,57 44,09+12,17 p<0,001
Arka ayak basinci: Orta 47,17+9,93 49,43+12,97 55,83+10,61 15,236 p<060(())(())1

X+:Ortalama+standart sapma, KW:Kruskal Wallis, N:Bireyin ayak sayisi




Tablo 4.7. Saglikli Birey ve Ataksi Tiirlerinde Dengeye Ait Parametreler ikili
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Karsilasgtirilmasi

Dina'm.ik Ayak Grupl Grup 2 (gri%rlf-Z) p*

Analizi Tiirii
On ayak basmct: Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 0,38 0,732
Lateral Ekstremite Ataksisi | Saglikli 2,75 0,012
Govde Ataksisi Saglikli -3,14 0,001
) Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 0,97 0,782
on ayak Dasnet: | Exstremite Ataksisi | Saghikl 3,82 0,000
GoOvde Ataksisi Saglikli -4,79 0,000
Arka ayak Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -1,31 0,410
basinci: Lateral Ekstremite Ataksisi | Saglikli 2,35 0,005
Govde Ataksisi Saglikll 3,66 0,000
Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 1,98 0,089
bA;;ig):/%( o Ekstremite Ataksisi | Saglikli 4,19 0,001
Govde Ataksisi Saglikli 2,20 0,016
On ayak basinct: Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 1,04 0,995
Lateral Ekstremite Ataksisi | Saglikli -8,24 0,005
Govde Ataksisi Saglikl -9,28 0,001
Arka ayak Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi 8,63 0,002
basinci: Lateral Ekstremite Ataksisi | Saglikli 8,69 0,000
Govde Ataksisi Saglikli 0,06 0,403
Arka ayak Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -2,26 0,069
basinci: Orta Ekstremite Ataksisi | Saglikli -8,66 0,000
Govde Ataksisi Saglikli -6,40 0,018

*Mann Whitney U testi
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Ayak Orta Bolgesi

Ayak Lateral Bolgesi

On Ayak Gruplar Arasi S>E=G
Fark Yok
Gruplar Arasi Gruplar Arasi
Orta Ayak Fark Yok Fark Yok
Arka Ayak S>E=G E>G=S

Sekil 4.1. MS’li ve Saglikl1 Bireylerin Dinamik Plantar Basincinin Karsilastirilmasi

Ayak Orta Bolgesi Ayak Lateral Bolgesi
On Ayak S>E=G S>E=G
Orta Ayak S>E=G S>E=G
Arka Ayak E=G>S E=G>S t

Sekil 4.2. MS’li ve Saglikli Bireylerin Statik Plantar Basincinin Karsilagtirilmasi
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4.3. Dengenin Degerlendirilmesi
4.3.1. Uluslararasi Ataksi Oranlama Ol¢egi Degerlendirme Sonuclar

Ekstremite ataksisi olan MS hastalarinin postiir ve yiirliylis puan
ortalamasinin, govde ataksisi olanlara gore diisiik oldugu, gruplar arasindaki farkin
anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.6.).

Ekstremite ataksisili grubun Kinetik fonksiyon puan ortalamasinin, gévde
ataksisi olanlara gore yiiksek oldugu, gruplar arasindaki firkin anlamli diizeyde
oldugu belirlenmistir (p<0,01, Tablo 4.8.).

Ataksi tlirtine gore MS hastalarinin  konusma bozuklugu, okulomotor
bozukluk ve UAOO toplam puan ortalamasi arasinda ise anlamli diizeyde fark
bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Uluslararas1 Ataksi Oranlama Olcek Ortalamalariin Karsilastirilmasi

Ekstremite Govde
Ozellikler Ataksisi (n: 24) Ataksisi (n: 36)
X+ SS X+ SS z p

. . 0,044
Postiir ve yiiriiyiis 8,46+3,30 10,3343,34 2,017 <005
- . 0,005
Kinetik Fonksiyon 14,54+5,15 11,14+3,62 2,781 <001
o 0,560
Konusma bozuklugu 1,67+1,37 1,44+1,34 0,583 >0.05
g 0,319
Okulomotor bozuklugu 1,75+0,79 1,94+0,83 0,997 0 05
i 0,540
UAOO Toplam 26,42+8,38 24.86+5,94 0,612 0 05

X+:Ortalamatstandart sapma N:Birey Sayisi

4.3.2. Fonksiyonel Uzanma ve DY1 Degerlendirme Sonuglari

Ekstremite ataksisi olan MS’li bireylerin fonksiyonel uzanma puan
ortalamasinin, govde ataksisi olanlara gore yiiksek oldugu, gruplar arasindaki farkin

anlamli oldugu bulunmustur (p<0,001, Tablo 4.9.).
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Ekstremite ataksisi olan MS’li bireylerin dinamik yiiriiylis indeksi
ortalamasinin, govde ataksisi olanlara gore yliksek oldugu ve gruplar arasindaki

farkin anlamli diizeyde oldugu belirlenmistir (p<0,05, Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Fonksiyonel Uzanma ve Dinamik Yiiriiyiis Indeksi Sonuglarinin
Karsilastirilmasi

Ekstremite Govde
Ozellikler Ataksisi (S: 24) Ataksisi (S: 36) 7 D
X+ SS X+ SS
i 0,000
Fonksiyonel uzanma 27,38+3,55 19,80+3,99 5,908
<0,001
Dinamik yliriiyiis 0,037
indeksi (DY) 16,25+5,64 13,14+5,46 2081 propd

X=:Ortalama=+standart sapma,S:birey sayisi

4.3.3. Stabilometre Testi Sonuclar:

Saglikli birey (196,63+144,77) ve ataksi tiiriine gére MS’li bireylerin gozler
acik iken salimm uzunlugu (Ekstremite Ataksi: 303,53+189,99, Govde Ataksi:
431,58+220,00) ortalamalar1 arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,001,
Tablo 4.10). Farki: belirlemek iizere yapilan ileri analizde tiim ikili gruplar arasindaki
farkin anlamli diizeyde oldugu, hem govde hem de ekstremite ataksisi olan
bireylerde gozler agik iken salinim uzunlugu ortalamasinin saglikli bireylere gore
anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<0,05), ayrica govde ataksisi olan bireylerin gézler
acik iken salinim uzunlugu ortalamasinin da ekstremite ataksisi olanlara gore anlaml
diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Saglikli birey (218,45+158,27) ve ataksi tiiriine gore MS’li bireylerin gozler
kapah salimm uzunlugu (Ekstremite Ataksi: 359,77+204,92, Go6vde Ataksi:
609,28+352,61) ortalamalar1 arasinda da anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,001,
Tablo 3.2). Ileri analizde tiim ikili gruplar arasindaki farkin anlaml diizeyde oldugu,
hem govde hem de ekstremite ataksisi olan bireylerde gozler kapali iken salinim
uzunlugu ortalamasimnin saglikli bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu

(p<0,05), ayrica gévde ataksisi olan bireylerin gozler kapali iken salinim uzunlugu
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ortalamasinin da ekstremite ataksisi olanlara gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05).

Saglikli (57,29+37,70) ve ataksi tiiriine gore MS’li bireylerin Romberg
(Ekstremite Ataksisi: 105,98+81,64, Govde Ataksisi: 299,74+228,14) puan
ortalamasi arasinda anlamli fark oldugu belirlenmistir (p<0,001, Tablo 4.10.). ileri
analizde hem govde hem de ekstremite ataksisi olan bireylerin Romberg puan
ortalamasinin saglikli bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek oldugu (p<0,05), ayrica
govde ataksisi olan bireylerin Romberg puan ortalamasinin ekstremite ataksisi

olanlara gére anlamli diizeyde yiiksek oldugu bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.10. Stabilometre Degerlendirme Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Ekstremite SaDyde Saghkh Bire
Denge Ataksisi Ataksisi g(N' 32) y W
Parametreleri (N: 24) (N: 36) ; p
X+ SS X+ SS X+ SS
Salinim
uzunlugu: 30353+180.09 | 431,58+22000 | 196,63+144,77 22981 0.000
0 p< 0,001
gozler agik
Salinim
uzunlugu: 350,774204,92 | 609,28+352,61 | 21845+158,27 |16:012 0,000
0 p< 0,001
gozler kapali
Romberg 10598+81,64 | 299,74:228,14 | 154,02+206,09 24’§‘<‘50 1,200

X+:Ortalama+standart sapma, KW:Kruskal Wallis

Tablo 4.11. Saglikl Birey ve Ataksi Tiirlerinde Dengeye Ait Parametreler ikili

Karsilastirilmasi
Fark *
Parametreler Grup 1l Grup 2 (grup 1-2) p
Salinim uzunlugu: Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -128,05 0,007
gozler agik Ekstremite Ataksisi | Saglikli 106,91 0,010
Govde Ataksisi Saglikli 234,95 0,000
Salinim uzunlugu: Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -249 .51 0,001
gozler kapali Ekstremite Ataksisi | Saglikli 141,32 0,004
Govde Ataksisi Saglikli 390,83 0,000
Romberg Ekstremite Ataksisi | Govde Ataksisi -193,75 0,000
Ekstremite Ataksisi | Saglikli 48,70 0,006
Govde Ataksisi Saglikli 242,45 0,000

*Mann Whitney U testi
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5. TARTISMA

Bu c¢aligmanin amaci, ataksik Multipl Skleroz (MS) hastalarinda alt
ekstremite ve govde ataksisinin yiirliyiis, plantar taban basinci ve denge tiizerine olan
etkilerinin arastirilmasi ve farkliliklarinin belirlenmesidir. Calismaya; dahil edilme
kriterlerine uygun EDSS puani 3-5 arasinda, bagimsiz yiiriiyebilen, 24 ekstremite
ataksili ve 36 govde ataksili MS’li birey ile 32 tane herhangi bir ndrolojik problemi
olmayan kontrol grubu olmak iizere {i¢ gruba ayrilmistir. Calismanin sonucunda, alt
ekstremite ataksili MS’li bireylerin ivme ve kadanslar1 govde ataksili gruba gore
diisiik, adim genisligi yiiksek bulundu. Ekstremite ataksisi ve govde ataksisi olan
MS’li ve saglikli bireylerin statik ve dinamik plantar basin¢ dagilimlar1 yoniinden
istatiksel olarak anlamli farkliliklar goriildii. Bu sonuglar kurdugumuz hipotezleri
destekler yondeydi.

Kontrol grubunda 19 kadin 13 erkek, govde ataksili 9 erkek 27 kadin,
ekstremite ataksili grupta ise 8 kadin 16 erkek yer almaktadir. EDSS puani 5 {istii
olan MS’lilerin bagimsiz yiirliyememesi, ¢alisma i¢in bir engel olarak kabul edilmis,
3 puan alt1 ise Ozellikle yiiriime ve denge problemlerinin ¢ok belirgin olmamasi
sebebiyle caligmaya dahil edilmemistir.Gruplarin 6zilir diizeyi, cinsiyet ve yas
yoniinden homojen oldugu goriilmiistiir.

MS hastalig1 genellikle 20-50 yas araliginda goriilmektedir ve kadinlarda
goriilme sikligr erkeklerin 2-3 kat1 kadardir (112). Calismamiza katilan bireylerin yas
ortalamasit 41°dir. Kadin sayist erkek sayisinin 2.5 kati olmasi, MS popiilasyonunun
Ozelliklerini yansitmaktadir (113, 114).

Klinik bulgular acisindan inceledigimizde optik noérit MS’in en sik
belirtilerinden biridir. % 14-23 oraninda goriiliir. Hastalar genelde tek tarafli gorme
kaybi, fotofobi ve artan agri tanimlar (115). Calismamizda hastalardaki % 41,6
gorme kaybi, en sik goriilen semptomdur.

Multipl skleroz, etiyolojisiyle heterojen bir hastaliktir. Genetik yatkinligi olan
bireylerde enfeksiydz ve cevresel faktorlerin tetiklemesiyle, otoimmiin yanitin
basladig1 disiiniilmektedir. MS’te genetigin Onemi, hastaliin cografi ve etnik
dagilimini ortaya koyan epidemiyolojik ¢alismalar, ailevi MS vakalarinin artmasi ve

genom ¢apinda iliskilendirme ¢alismalariyla anlasilmistir (116). Literatiirle uyumlu
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olarak, calismamizda ailesel MS vakasi (kardes-anne-baba) % 19,4 olarak
belirlenmistir.

Yiirliylis bozukluklart norodejeneratif hastaliklarin orjinine bakilmaksizin
hastalarin en ¢ok yakindiklar1 durumun basinda gelir. MS, yiiriiyilis bozukluklariyla
yasam kalitesini etkileyen kronik bir hastaliktir (117). MS hastaliginda piramidal yol,
proprioseptorler veya serebellumdaki herhangi bir patoloji, degisik derecelerde
yiiriiyiis bozukluguna neden olmaktadir (117).

Literatiirde, MS ve yiiriiylis lizerine incelenen c¢alismalarda EDSS puan
araliginin ¢ok fazla degiskenlik gosterdigi goriilmiistir. EDSS 0-5.5 gibi genis
araliklarin tercih edildigi ¢alismalar olmakla birlikte, EDSS 4-5.5 gibi dar araliklarin
da tercih edildigi calismalar vardir. Calismamizda gruplarin homojen olabilmesi
adina EDSS araligi dar tutulmus, 3’den kiigiik EDSS puanlarinda ataksinin belirgin
olmadigi, 5’den biiyik EDSS puani ise piramidal bulgularin (spastisite, kas
zayifliklar1 vs.) ve diger fonksiyonel sistem puanlarinin artacagi diistiniilerek EDSS
puan aralig1 3-5 olarak belirlenmistir.

Literatiirde  genellikle MS’li hastalarda yiiriiylisin ~ spatio-temporal
Ozelliklerine ve MS semptomlarinin yiiriiyiisii ne kadar etkiledigine bakilmistir (6,
78, 118-121).

Birgok ¢aligmada kontrol grubuna gore MS’lilerde daha yavas yiirtime (4, 80,
122-124), kisa adim alma (adim uzunlugunun azalmasi) (4, 78, 117, 118), yavas
adim alma (kadansin azalmasi) (4, 78, 117, 118), daha az eklem hareketi (78, 80,
124, 125) ve pek ¢ok yiiriiyiis parametresinde de degiskenlik oldugu gosterilmistir.

Azalmis yiirime hizi, yiiriiylis bozuklugunun global bir gostergesi olarak
kabul edilir ve birgok farkli nérolojik durum ig¢in ortaktir (126, 127). Genel olarak,
literatiirde MS’li ve saglikli bireylerin yiiriiyiis 6zellikleri karsilagtirilmistir. Ferrarin
ve ark. 5 serebellar ataksili ve 10 saglikli grup lizerinde yaptig1 ¢aligmada ataksili
grubun yiiriiyiis hizinin kontrol grubuna gore diisiik oldugunu gostermistir (128).
Gehlsen ve ark. (124) bes erkek ve alti bayandan olusan 11 MS hastasini, akuatik
egzersiz programina alarak, videocamera sistemi ile 10 hafta boyunca ii¢ kez
degerlendirmislerdir. MS’li bireyler, kontrol grubuna gore kisa adim uzunlugu, yavas
yirime hizi ve yiiksek kadansa sahiptiler. Fakat 10 hafta sonrasinda yiiriiyiis

parametrelerinde bir farklilik bulunamamustir. Baler ve ark. (79)’larmin yaptigi
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calismada ise MS hastalarinin giin i¢indeki yiirliylis parametrelerini ve gilinlik
yiirliylis mesafe degisimlerini gézlemlemislerdir. Calismaya 30 MS'li ve 20 saglikli
birey alinmistir. MS'li olgular Gelistirilmis Oziir Durum Olgegi (EDSS) puanlarma
gore hafif ve orta olarak iki gruba ayrilmistir. Her iki gruptaki olgular da desteksiz
olarak yiirime fonksiyonuna sahiptir. Yiriiylis parametreleri ayak izi yontemi
kullanilarak degerlendirilmistir. Degerlendirmeler {i¢ ardisik giin ve ayni saatlerde
gergeklestirilmistir. Grup 1 ve 2'deki MS'li olgular ile kontrol grubundaki olgularin
yiirliylis parametrelerinden hiz, tempo, sag ve sol adim uzunluklari, c¢ift adim
uzunluklari, adim genislikleri istatistiksel olarak farklidir. Bu parametrelere ait sabah
ve Ogleden sonra degerleri arasinda fark yoktur. Sonug¢ olarak, MS'li olgularin
yiirlime fonksiyonlarinda birtakim adaptasyonlar gelistirdikleri goriilmiistiir. Bunlar
daha yavas ylirlime, kisa adim uzunlugu, artmis destek yiizeyi gibi degisikliklerlerdir
(79). Morton, yiirtiyiisii denge ve ataksi faktorlerinden hangisinin etkiledigini gérmek
amaciyla 20 serebellar hasarli hastayi, dort kisi alt ekstremite ataksili,alt1 kisi govde
ataksili, yedi kisi ekstremite ve govde ataksili, li¢ kiside ise her iki Ozriinde
bulunmadigr seklinde gruplara aymrmustir. Dengeyi ve ataksiyi degerlendirmek
amaciyla yana adim alma, 6ne adim alma ve yiirliylis olmak iizere ii¢ gorev
verilmistir. Degerlendirme sonucunda denge problemi olan hastalarin, ekstremite
ataksili ve kontrol grubuna gore adim uzunlugu ve yiirliylis hiz1 diisiik, adim genisligi
yiksek c¢ikmigtir. (6). Calismamizda alt ekstremite ataksili grubun yiiriiylis hizi,
govde ataksili ve kontrol grubuna goére anlamli derecede diisiiktiir. Bu sonucu,
ekstremite ataksili bireylerin hedefe yaklasirken hareketlerini oldukg¢a yavaslatmak
zorunda olmalarma ve Morton’un ¢alismasindan farkli olmasini, Morton’un
caligmasina katilan birey sayisinin az olmasma bagliyoruz. Calismamiz, serebellar
etkilenimli MS’li bireylerin ¢aligmaya dahil edilmesi, govde ataksili ve ekstremite
ataksili bireylerin degerlendirilmesi ve denek sayisinin fazla tutulmasi yoniiyle
onemlidir.

Adim uzunlugu ayni ayagm topuklari arasindaki mesafedir. Literatiirde,
MS’li olgularin adim uzunlugu ve tempodaki azalmaya bagli olarak ylirliylis
hizlarmin da sagliklilara gore diistik oldugu bildirilmistir (78). Morris ve ark. (118)
on dort MS’li hasta ve aymi sayida kontrol grubunun sabah ve O6gleden sonra

yiriiyiislerini degerlendirilmistir. Degerlendirme sonucunda MS’li bireylerin adim
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uzunluklarinin  kontrol grubuna gore diisik oldugunu bulmuslardir. Balc1 ve
ark.’larinin yaptig1 calismada EDSS 3.5-5 araligindaki olgularin 36 m/sn. gibi kisa
adim uzunluguna sahip olduklar1 gosterilmistir. Sonucun literatiirden diisiik olmasini
Tirk popililasyonunun antropometrik  6zelliklerine baglamislardir.  Morton,
calismasinda govde ataksili bireylerin adim uzunluklarini ekstremite ataksili
bireylere gore diisiikk bulmustur. Calismamizda, ekstremite ataksili bireylerin adim
uzunlugu govde ataksili gruba gore diisiikk c¢ikmistir. Sonucumuz, Morton’un
calismasindan farklilik gostermektedir. Bu sonucun, ekstremite ataksisinin yiiriiylisii
daha fazla etkiledigini diisiindiirmektedir.

Adim genisligi iki topuk orta noktasi arasindaki horizontal mesafedir. Denge
problemi olan serebellar hastalarda artmig adim genisligi beklenir (6). 1lg. ve ark.
(129) 13 serebellar etkilenimli hasta tizerinde yaptig1 caligmada serebellar etkilenimli
hastalarin adim genisligini, kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek
bulmuglardir. Morton ve ark.’larinin yaptigi calismada govde ataksili olgularin
ekstremite ataksili olgulara gore adim genisligi yiiksektir. Calismamizda ekstremite
ataksili bireylerin adim genisligi, gévde ataksili bireylere ve kontrol grubuna gore
anlamli derecede yiiksektir. Sonu¢ Morton’un ¢alismasindan farkli ¢ikmistir fakat
llg ve ark.(129)’larinin ¢alismasiyla benzerlik goéstermektedir. Bunun nedenini
literatiir bilgisindeki degisiklige bagliyoruz. Onceki literatiirde (6, 64, 65) yiirilyiisii
dengenin etkiledigi goriisii hakimken, giiniimiiz dl¢limlerinde yiiriiylisiin temporal
degiskenlerinin ekstremite koordinasyonundan etkilendigi gosterilmistir (129).

Kadans, birim zamanda atilan adim sayisidir. Serebellar hastaliklarda kadans
azalmaktadir. Bu yliriiylisi daha giivenli hale getirmek i¢in olusturulan bir
kompansasyon mekanizmasidir (64). Onceki calismalarda gosterildigi gibi MS’li
hastalarin yiirliylis 6zellikleri yavas ylriime, kisa adim ve diisiik kadansa sahip
olmasidir (78, 124, 130). Givon ve ark.(4) seksen bir MS’li ve yirmi bes saglikli
bireyi GAITRite ambulasyon sistemi ile karsilastirmistir. MS’li bireylerin kadanslari
kontrol grubuna gore diisiik ¢ikmistir. Sonuglarimiz literatiirle uyumludur. MS’li
bireylerin kadansi kontrol grubuna gore disiiktiir. Ekstremite ataksili bireylerin
kadansi, govde ataksisine gore anlamli derecede diisiiktiir. Bu sonucu ekstremite
ataksili  bireylerin  yiiriiylis hizlarinin  yavas olmasindan  kaynaklandigimi

diisiiniiyoruz.
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Ayak agisi, kalkaneusu ikinci metatarsala baglayan ¢izgidir. Bu ac1 durus
fazinda ekstremitenin transvers diizleme gore oryantasyonunu temsil eder ve yiiriiyiis
sirasinda alt ekstremite hareketini etkiledigi diisiiniilmektedir. Topuklar arasindaki
mesafe, yiiriiylis sirasinda stabilitenin korunmasi agisindan 6nemlidir (131).
Yaslilarda (132), parkinson hastalarinda, hamilelerde ve down sendrom’lu
¢ocuklarda bu aginin bozuldugu gozlemlenir (133). Yapilan bir ¢alismada, durus
fazinda erkeklerin bayanlara gore ayak agisiin fazla oldugu, salimim fazinda
herhangi bir farklilik olmadigi gésterilmistir (134). Saglikli kisilerde ayak agisi, hiz
ile birlikte azalmaktadir. Serebellar hastalarda yapilan bir ¢aligmada ayak agisi
stabiliteyi saglamak amaciyla artmaktadir (64). Pau ve ark. (135) yaptig1 ¢alismada
spastisitesi olan ve normal MS’li hastalar1 degerlendirmistir. Degerlendirme
sonucunda spastisitesi olan MS’lilerde ayak agisinin arttigini, kontrol grubu
MS’lilerin ise ayak ag¢isinin sagliklilara gore diisiik oldugu gosterilmistir. Literatiirde
MS’lilerde ayak agisinin arastirildigi ¢alisma sayist sinirhidir.  Calismamizda
ekstremite ataksili hastalarin ayak agisi ortalamasi, gévde ataksili ve kontrol grubuna
gore diigiiktiir. Gruplarda ise benzerdir. Bunun nedenini, MS’de yiiriiyilis sirasindaki
ayakbilegi, diz ve kalga eklemindeki azalmis eklem hareketinden kaynaklandigini
diisinmekteyiz (125).

Serebellar atakside govde instabilitesine bagli olarak artan bir yiiriiyiis
degiskenligi ortaya cikmaktadir. Bunu kompanse etmek icin, hastalar destek
tabaninin genisligini arttirarak, daha kiiglik adim alir ve ayak temasinin siiresini
uzatir. Boylece sallanma fazi siiresi kisalmis olur. Diislik bir tempo ve yiirlime hizi
ile daha yavas ilerlerler. MS’lilerde yapilan bir ¢alismada durus siiresi, saglikli
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek c¢ikmistir  (136). Yapilan
calismalarda durus siiresinin uzadigi goriilmektedir (3). Daha giincel bir ¢caligmada
ise EDSS 6-6.5 puan araliginda durus siiresinde anlamli farklilik go6zlendigi
belirtilmistir (167). Calismamizda durus siiresi, MS’li gruplar ile saglikli kontrol
grubu arasinda anlamlilik goriilmemistir. Bunun nedeninin aldigimiz MS’li bireylerin
EDSS puaninin diisiik olmasinda kaynaklandigini diisindiirmektedir.

Ayak duyarlilig1, taban basinci (137) ve postural gorevler sirasinda denge igin
belirleyici rol oynar (138). Ayak tabanindaki maksimal basing artimi ile viicudun

saga sola salimmi, zayif denge, alt ekstremitelerin duyu fonksiyonlarindaki
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zayiflama, yasin artmasi arasinda kuvvetli bir iligki vardir (139). Ayak tabanindaki
basing bircok faktorden etkilenmektedir. Bu faktorler arasinda viicut agirligindaki
artis, eklem hareketliliginde sinirlanma, plantar dokunun kalinligi, doku
hareketliligindeki degisiklik, kas giicii, motor ve duyusal néropati sayilabilir (140).

Ayak tabani plantar 6l¢limii, plantar bdlgenin farkli noktalarindaki basinci
statik bir pozisyonda 6l¢mek ve karsilagtirmak icin objektif, kantitatif bir yontem
olan elektronik pedometri kullanilarak, ayakta dik pozisyonda gergeklestirilir. Bu
degerlendirme, 6n ayak, orta ayak ve arka ayakta basing 6l¢iimii yapilmasina izin
verir (141).

Literatiirde basing dagilimlariin incelendigi ¢alismalarin genellikle diyabetik
hastalarda plantar basing artig1 ile yara olusumunun iligkisini arastirmak amaciyla
yapildigim1 gérmekteyiz (142). Yine hemiparatik hastalarda spastisitenin veya
egzersizin etkiledigi yiirliylis sirasindaki taban altinda olusan yiiklenmeyi gormek
amaciyla calismalar yapilmaktadir (143, 144). Bunlara ek olarak, obez ve obez
olmayan yetiskinlerde plantar basing dagilimlarini inceleyen ¢alismalar oldugu gibi
gen¢c ve yashlardaki plantar basing dagilimlarini inceleyen c¢alismalara da
rastlanmaktadir (145, 146).

Onceki c¢alismalar, MS hastalarinda ayak taban duyusunun azaldigmni
kanitlamistir (147, 148). Diinya Saglik Orgiiti'ne (149) ve son zamanlardaki
caligmalara gore (70) , MS hastalarinda dengeyi saglama becerisi belirgin bir
sorundur. MS hastalarinda ayak hissi ve denge arasindaki iliskinin arastirildigi bir
calismada, taban basinct duyusu ile denge arasinda iliski bulunmustur (150).
Literatiirde taban basinciyla ilgili bircok c¢alisma olmakla birlikte MS’te taban
basinct lizerine yapilan calisma sayist siirlidir. Ekstremite ve govde ataksili MS’li
bireylerde taban basincinin arastirildigi ¢aligmaya rastlanmamustir.

Literatiirde ayak tabaninin incelenme boélgeleri farklilik gostermektedir.
MS’lilerde egzersizin taban basincina olan etkisini arastiran bir ¢calismada ayak 10
bolgeye, baska bir ¢alismada ise yedi bolgeye ayrilarak incelenmistir (151, 152).
Literatiire bakildiginda genel olarak ayagin hangi alt boliimlerde incelenecegine dair
ortak bir kaninin olmadigini1 gormekteyiz.

Calismamizda, 6zellikle yiirlime esnasinda gruplar arasinda, ayak tabanindaki

yik dagilimmi incelemek amaciyla hastalarin dinamik plantar basinglar
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degerlendirilmistir. Yiirtyiisiin durug fazinda olan ayagin 6n ve topuk bolgesindeki
yiikklenmenin orantili olmasi, yliriiylis kalitesinin daha iyi ve enerji tiiketiminin daha
az seviyede olmasiyla yakindan iliskilidir.

Bizim calismamizda lateralizasyonu degerlendirmeninde kolay olmasi
acisindan degerlendirme, on ayak (laterali ve ortasi), orta ayak (laterali ve ortasi) ve
arka ayak (laterali ve ortas1) olmak iizere alt1 bolgeye ayrilarak degerlendirilmistir.

Dinamik analizde, ekstremite ataksili bireylerde 6zellikle topuk orta ve lateral
bolgesinde basing artisinin govde ataksili ve saglikli bireylere gore yiiksek oldugunu
gormekteyiz. Bunun nedeninin, ayakbilegi cklem hareket genisligini arttirmak
amaciyla gelistirilmis bir kompansasyon mekanizmasi oldugunu diistinmekteyiz.
Fakat, gruplar arasinda anlamli bir farklilik goézlenmemektedir. Bunun nedeninin
MS’li olgularin gruplara ayrilsa bile genel bir noromuskiiler etkilenmeye sahip
olmasidan kaynaklandigi diisiiniilmektedir (153, 154).

Statik analizde ozellikle topuk lateralinde ekstremite ataksili bireylerdeki
basing artist govde ataksili ve kontrol grubundan farklidir. Bunun nedenini, MS’li
hastalarin topuklarindaki iki nokta ayirma hissi (% 35.9) ve birinci metatarsal bagin
(% 11.8) titresim duyumunun, denge igin en iyi duyusal alan olmasina bagliyoruz
(150, 155).

MS’te denge baslica problemlerdendir. Bir ¢calismada, MS’in, SSS’nin biitiin
alanlarini etkileyerek, genis 6ziirliiliige neden oldugu belirtilirken (156), baska bir
calismada serebellar lezyonun postural kontroliin bozulmasindaki ana neden oldugu
(157), diger bir c¢alismalarda ise yavaslamis somatosensdriyal sistemin santral
sistemle olan biitiinliigliniin bozulmasindan kaynaklandig: belirtilmektedir. (71, 103).

Literatiirde MS’te dengeyi degerlendirmek amaciyla yapilmis ¢aligsmalarda
Berg Denge Olgegi (BDO), Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT), Dinamik Yiiriiyiis
Indeksi (DYI), Denge Degerlendirme Sistemleri Testi (BESTest), Zamanl Kalk
Yiirii Testi, Aktiviteye 6zgii Denge Giiven Olgegi ve stabilometre kullanilmustir (97,
158, 159). Ancak calismamizda, dinamik denge ve ylriylisi degerlendirmek
amactyla DYI, FUT ve stabilometre kullandik.

DYI, ambule ve denge problemi olan kisileri degerlendirmek icin igin
Shumway-Cook ve Woollacott (160) tarafindan gelistirilmis denge 6l¢tim sistemidir.

DY], yiiriirken basi gevirerek bir yone bakma, engel iizerinden adim alma, merdiven
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inme- ¢ikma gibi giinliilk yagam aktivitelerini i¢cinde barindiran yiiriiyiis ve dengeyi
degerlendiren bir olgektir. MS hastalarinda gecerli ve gilivenilir bir test oldugu
kanitlanmistir (106).

Ataksik hastalarda postiir ve ylriiylisii degerlendiren testlerden biri olan
UAOO’nin postiir ve yiirilyiis bozuklugu ile ekstremite kinetigini dlgen alt dlgek
acisindan gecerlilik ve giivenilirligi gosterilmistir (111, 161). MS’li hastalarda
gegerlilik ve giivenilirligi ise Salci ve ark. (107) tarafindan yapilmistir. Serebellar
ataksili hastalarda yapilan ¢aligmada yiirilyiisiin temporal degiskenleri UAOO’niin
alt parametreleri ile iliskili ¢itkmustir (129). Morton’un ¢alismasinda postiir ve
yiriiyiis alt parametresi ekstremite ataksili bireylerin gévde ataksili bireylere gore
diisiik iken, kinetik fonksiyonlar bdliimiinde yiiksek bulunmustur. Calismamiz
Morton’un ¢alismasiyla benzerdir. UAOO’nin alt parametrelerindeki degisimlere
bakildiginda, konusma bozuklugu ve okiillomotor bozukluk puan ortalamalari
arasinda anlamli diizeyde fark yokken, UAOO’m postiir ve yiiriiylis alt
parametresinde ekstremite ataksisi olan hastalarin puan ortalamasinin, govde ataksisi
olanlara gére anlamli diizeyde diisiik oldugu bulunmustur. UAOO’nin Kinetik dl¢iim
parametresinde ise, ekstremite ataksisi olan MS hastalarinin kinetik fonksiyon puan
ortalamasinin govde ataksili bireylere gore yiiksek oldugu, gruplar arasindaki farkin
anlamlilik diizeyinin diisik oldugu belirlendi. Aradaki farkin anlamlilik diizeyinin
diisik olmasini, kinetik fonksiyonlar boliimiiniin alt ekstremite i¢in sadece iki
parametre icermesi ve diger parametrelerde iist ekstremitenin degerlendirmesine
baglamaktay1z.

Literatiirde Tyler ve ark. (162) 20 kronik MS’li ve aymi sayidaki kontrol
grubunda 14 haftalik non-invazive ndromodulasyon programindan sonra yiiriiyiisteki
gelismeye DY ile bakilmistir. Iki gruptada gelisme elde edilmistir. Calismamizda,
ataksi tiiriine gére DYI ortalamalar incelendiginde, gdvde ataksisi olan hastalarin
DY ortalamas1 ekstremite ataksisi olanlara gore anlamh diizeyde diisiiktiir. DYI,
dengeyle birlikte yiirliyiisii degerlendirdigi icin govde ataksili grubun puani daha
diisiik ¢ikmustir. Yiirliyilisiin, spatio-temporal 6zellikleri ekstremite ataksisinden daha
fazla etkilenmistir.

FUT, Duncan ve ark. (109) tarafindan gelistirilmis dengenin klinik
Olgtimiinde kullanilan gecerlilik ve giivenilirligi yapilmis bir testtir. FUT da giinliik
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yagsam aktivitelerini temsil eden iist ekstremite hareketi sirasinda postural kontroliin
korunmasi gerekmektedir. Martin, MS’li hastalarda yaptig1 ¢alismada fonksiyonel
uzanma mesafesini kontrol grubuna gore diisiik bulmustur (80). MS’li hastalarda
vibrasyonun etkisini gérmek amaciyla yapilan calismada uygulama Oncesi ve
sonrasinda FUT’da anlamli bir gelisme elde edilememistir (163). Literatiirde alt
ekstremite ataksili ve denge problemi olan MS hastalarinda FUT un kullanildig1 bir
calismaya rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda MS tiiriine gére fonksiyonel uzanma
puan ortalamalar1 incelendiginde, govde ataksisi olan hastalarin fonksiyonel uzanma
puan ortalamasinin ekstremite ataksisi olanlara gore ¢ok anlamli diizeyde diisiik
oldugu saptanmistir.

Stabiometrik degerlendirme’de yer alan ve dengeyi degerlendirmek igin
kullanilan Romberg Testini gelistiren Mortiz Heinrich Romberg, hastalara
somatosensoriyal bozukluk veya herhangi bir norolojik bulguda, govde saliniminda
artis olup olmadigina bakmak i¢in hastalarini1 30 sn ayaklar paralel ve gozler kapali
izlemistir (164). Govde saliniminin artisi testin pozitif oldugunu gostermektedir.

Postural salinim ve farkli fonksiyonel sistemler arasindaki iligkiyi incelemek,
MS'li kisilerde denge bozukluguna katkida bulunan mekanizmalar1 aydinlatmaya
yardimci olabilir. Yapilan c¢aligmalarda (gozler acik) salinimlarin MS’de serebellar
atrofi ile iliskili oldugu gosterilmistir (165). Bu ¢alismalar MS’li kisilerde gozler agik
ve kapali postural salinim artisinda serebellumun biiytik bir rolii oldugunu dogrular.
Giincel calismalar serebellar disfonksiyonun, postural salimim ve EDSS puanlarn
tizerindeki biliylik etkiyi gostermektedir. MS’li hastalar iizerinde yapilan son
caligmalarda, alt ekstremite duyu girdisinin azalmasina bagli olarak, dengeyi
saglamak i¢in gorme duyusuna bagimli olduklar1 kanitlanmistir (103).

MS’inde dahil oldugu farkli hastalik gruplarinda yapilan bir ¢calismada MS’li
gruptaki ossilasyonlar ve romberg katsayisi, kontrol grubuna gore yiiksek oldugu
gosterilmistir (166). Calismamizda, govde ataksili MS hastalarinin romberg puan
ortalamasi ekstremite ataksili bireylerinkine gore anlamli diizeyde yiiksek ¢ikmuistir.
Bu bekledigimiz bir sonuctur. Govde ataksili hastalarin gozler agik ve kapali iken
salimim uzunlugu ortalamasinin ekstremite ataksili ve saglikli bireylere gére anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur. Sonucumuz literatiirle uyumludur (6, 103, 148). Bu

sonucu da serebellar ve proprioseptif disfonksiyona bagliyoruz.
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Calismanmin Limitasyonlari

l.Calismamizda  kullandigimiz  pedografik  degerlendirme  sistemi,
caligmalarda objektifligi ve hassas Ol¢limii saglamak amaciyla kullanilmaktadir.
Fakat, gecerliligi ve giivenilirligi yapilmis GaitRite gibi bir sistemle bu ¢alismanin
yapilmasi, sonuglarin giivenilirligini arttirabilir.
2. Bu c¢alismada spatio-temporal parametreler degerlendirilmistir. Kinetik ve
kinematik analizlerin yapildig1 bir ¢alismada, ekstremite ve govde ataksisiyle ilgili
daha ¢ok veriye ulasilabilir.
3. Bu caligmaya katilan hastalara, EDSS degerlendirmesi 14 yillik tecriibesi olan bir
fizyoterapist tarafindan yapilmistir. EDSS degerlendirme sertifikasi olan

fizyoterapist tarafindan yapilan degerlendirme ile daha saglikli verilere ulasilabilir.
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6. SONUC

MS’li bireylerde yliriiyiis, plantar taban basinct ve dengeye, govde ve alt
ekstremite ataksisinin etkisinin arastirildigi calismamizda 60 MS’li hasta, govde ve
alt ektremite ataksi baskinhigina gore iki gruba ayrilmistir. Bu gruplara yiiriiyiisii
degerlendirmek icin, DYI, Pedografik analiz yapilmistir. Denge ve koordinasyonu
degerlendirmek icin ise, FUT, UAOO ve stabilometrik test uygulanmistir. Kontrol
grubuna ise sadece pedografik ve stabilometrik degerlendirme uygulanmistir.
Uygulanan degerlendirmeler sonrasinda asagidaki sonuclara ulagilmistir.

1. Alt ekstremite ataksili bireylerde yiiriiylisiin  spatio-temporal
parametrelerinden ivme, adim genisligi ve kadans, govde ataksisine gore daha fazla
etkilenmektedir.

2. Yiriyiisiin spatio-temporal oOzelliklerinden adim uzunlugu, goévde ve
ekstremite ataksisili bireylerde ayni oranda etkilenmektedir.

3. Ekstremite ataksili MS’li bireylerde, statik plantar basing, arka ayak topuk
lateralinde govde ataksili bireylere gore daha fazladir. Yiirliylis sirasinda arka ayak
topuk lateralindeki bu fazla basing, gévde ataksili bireylerin dinamik taban basincina
benzer sekilde dagitilmaktadir.

4.Yiirtiyiis sirasinda ekstremite ve govde ataksili bireylerin dinamik taban
basinci benzerdir. Genellikle yiik arka topugun orta bolgesi ve orta ayagin laterali ile
taginmaktadir. Yiiriiylis sirasinda ozellikle 1. metatars basinin altindaki basincin
azalmasinin viicuttaki salinimlart azaltmak amaciyla yapilan bir kompansasyon
mekanizmasi oldugu diistiniilmektedir.

5.Denge degerlendirmesinde, govde ataksili bireylerin gozler agik ve gozler
kapal1 salinim uzunlugu ekstremite ataksili bireylere gore daha fazla bozulmustur.

6. UAOO’nin postiir ve yiirilyils puani agisindan anlamli fark bulunan
ekstremite ataksili grubun, yiiriiyiis ve plantar taban basing bozuklugu govde ataksili
ve saglikli gruba gore daha kotiidiir.
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ONERILER

Ataksi, kisinin mobilite ve lokomosyonunu etkilemektedir. MS’li bireylerin
denge ve ataksiye yonelik rehabilitasyon programi igerisinde mobilitenin
devamlilig1 ve fonksiyonel diizeyin yiikseltilmesi i¢in govde ve ekstremite
ataksisinin azaltilmasina yonelik yaklasimlarin gelistirilmesi gerekmektedir.
Koordinasyon ve denge kaliteli bir yiirliylis i¢in gereklidir.

Alt ekstremite ataksisi baskin olan bireylere koordinasyona yonelik diz-
topuk, topuk-avug, yere + ¢izme, diiz bir ¢izgiyi ayagiyla takip etme, Frenkel
Koordinasyon egzersizleri verilebilir.

Govde ataksisi baskin olan MS’li bireylere ise daha ¢cok denge ve govde
stabilizasyonuna yonelik egzersizler verilebilir.

Yiiriiytisiin kalitesi hakkinda onemli bilgiler edinmemizi saglayan plantar
basing dagilimi ekstremite ve govde ataksisinde farklidir. Ekstremite ataksili
bireylerin taban basinci farkli ortez yaklagimlariyla normalize edilebilir.
Taban basincini normalize etmek amaciyla duyusal proprioseptif girdi ile
birlikte egzersiz verilebilir.

Bu konuyla ilgili yapilacak bir sonraki calismada taban basinci ile alt
ekstremite normal eklem hareketi degerlendirilerek dinamik taban basincinda
degisen parametreler ve spatio-temporal 6zellikler gozlemlenebilir.

MS tedavisinde ambulasyonun devamu i¢in yiiriiyiisii etkileyen ataksi tipinin
belirlenerek, erken donemden itibaren ev egzersizlerine de baslanmasi
gerektigi diisiiniilmektedir.

Yiriyiisic olumsuz etkileyen ataksi ve dengeye yonelik egzersiz
programlarinin gelistirilmesi gerektigini ¢alismamiz kanitlamistir.

MS’li hastalar i¢in yiiriiyiisii degerlendiren ideal bir 6l¢iit yoktur. Yiirlime ve
hareketliligin 6nemini klinisyen ve hasta perspektifiyle tanimlamak ve

hastalik durumunu kiiresel degerlendirme igine dahil etmek gerekmektedir.
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Ek 2. Arastirma Amagli Calisma I¢in Aydimlatilmis Onam Formu (Hasta
Grubu)

Sizi Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimiin  (arastirmamin  yapudigt  yer-merkez)’de yiiriitiilen
“MULTIPL SKLEROZ'LU BIREYLERDE ALT EKSTREMITE ATAKSISININ
YURUME UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI” bashkli arastirmaya davet
ediyoruz. Sizden elde edilecek bilgiler veya veriler, ¢aligmanin diger grubundan elde
edilecek bilgi veya verilerle karsilastirilarak bir sonuca ulasilacaktir.
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nedenle yiirimeyi etkileyen faktorleri arastirmak amaciyla Dinamik Yiiriiyts
Indeksi, Bilgisayarli Yiirilyiis Analizi, Stabilometre ile gdzler acik ve kapali denge
degerlendirilecektir.

Calismaya dahil olan goniillii katilimcilar agisindan bir risk s6z konusu
degildir. Kisa bir norolojik degerlendirmeden sonra, 3 m’lik yiirlime bandinda 5 dk
yiirlimeleri istenmektedir. Boylece Siz’de ayagmizla ilgili problemleri gorebilir.
llerde olusabilecek problemlere ydnelik tedbirleri fizyoterapistin ~ Onerileri
dogrultusunda alabilirsiniz. Arastirma yaklasik 30 dk siirecektir.

Sayin Fzt. Fatma Erdeo tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdliimii'nde bir arastirma yapilacagini
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra bdyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda bilylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan

cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak icin araStrmadan

cekileceQimi dnceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma



herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma disi da
tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya c¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim).

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davramigla karsilasmig degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalart ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu aragtirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum.

Herhangi bir problem, arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Uz. Fzt. Fatma Erdeo’yu 0505 443 1778 (cep) no’lu telefonlardan

arayabilecegimi biliyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilmci
Adi, soyadt:
Adres:
Tel.
Imza
Goriisme tamgi
Adi, soyadt:
Adres:
Tel.
h’l’lZElI
Katilimei ile goriisen fizyopterapist
Adi soyadi, unvani:
Adres:
Tel.

Imza



Ek 3. Arastirma Amagl Calisma I¢in Aydinlatilmis Onam Formu (Kontrol
Grubu)

Sizi Hacettepe Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimiin  (arastirmanmin  yapudigr  yer-merkez)’de yiiriitiilen
“MULTIPL SKLEROZ'LU BIREYLERDE ALT EKSTREMITE ATAKSISININ
YURUME UZERINE ETKISININ ARASTIRILMASI” bashkli arastirmaya davet
ediyoruz. Sizden elde edilecek bilgiler veya veriler, ¢aligmanin diger grubundan elde
edilecek bilgi veya verilerle karsilastirilarak bir sonuca ulasilacaktir.

Calismaya dahil olan goniilli katilimeilar agisindan bir risk s6z konusu
degildir. Kisa bir norolojik degerlendirmeden sonra, 3 m’lik yiiriime bandinda 5 dk
yiiriimeleri istenmektedir. Boylece Siz’de ayagmizla ilgili problemleri gorebilir.
llerde olusabilecek problemlere ydnelik tedbirleri fizyoterapistin  Onerileri
dogrultusunda alabilirsiniz. Arastirma yaklasik 30 dk siirecektir.

Saym Fzt. Fatma Erdeo tarafindan Hacettepe Universitesi Saglik bilimleri
Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bdliimii’'nde bir arastirma yapilacagini
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” olarak davet edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda biliylik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanim sirasinda kisisel
bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda bwrakmamak icin araStrmadan
¢ekileceQimi onceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica tibbi durumuma
herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dist da
tutulabilirim.

Arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun
aragtirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik
sorunumun ortaya cikmasi halinde, her tiirli tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda
gerekli giivence verildi (Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina

girmeyecegim).



Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmigs degilim. Eger katilmay1
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde “katilime1” olarak yer
alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliliik
icerisinde kabul ediyorum.

Herhangi bir problem, arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda;
herhangi bir saatte, Uz. Fzt. Fatma Erdeo’yu 0505 443 1778 (cep) no’lu telefonlardan

arayabilecegimi biliyorum. Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katihmel
Adi, soyadt:
Adres:
Tel.
Imza
Goriisme tanigi
Adi, soyadt:
Adres:
Tel.
Imza:
Katilimei ile goriisen fizyopterapist
Ad1 soyadi, unvant:
Adres:
Tel.

Imza






Ek 4. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

Fonksiyonel sistemler

Piramidal fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler
2. Minimal 6ziirlilik

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya siddetli monoparezi
4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji
5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi

6. Kuadripleji

9. Bilinmeyen

Serebellar Fonksiyonlar

0. Normal

1. Oziirliiliik olmaksizin anormal belirtiler

2. Hafif ataksi

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi

4. Tum ekstremitelerde siddetli ataksi

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik

9. Bilinmeyen

Beyinsap1 Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Yalnizca bulgular

2. Orta derecede nistagmus ya da diger hafif 6ziirliiliikler

3. Siddetli nistagmus, belirgin ekstraokiiler gii¢ kaybi1 ya da diger kraniyal sinirlerde
orta derecede yetersizligi

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diger oziirliiliikler

5. Yutma ya da konusma yeteneginin kayb1

9. Bilinmeyen

Duyusal Fonksiyonlar

0. Normal

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da sekil ¢izmede azalma



2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, agr1 ya da pozisyon duyusunda hafif azalma
ve/ veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya
lic ya da dort ekstremitede tek basina vibrasyon kusuru.

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya agr1 ya da pozisyon duyusunda orta
derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybi; ya da tig-dort ekstremitede
hafif derecede dokunma agr1 ve/veya orta derecede tiim duyu testlerinde bozukluk.
4. Bir ya da iki ekstremitede, tek bagina veya kombine, dokunma veya agri
duyusunda belirgin azalma ve derin duyu kaybi veya ikiden fazla ekstremitede orta
derecede dokunma agr1 ve/veya agir derin duyu kaybu.

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybi1 veya bas altindaki viicudun hemen
tamaminda dokunma veya agr1 duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu
kayb.

6. Kafa altinda kalan béliimlerde temel olarak duyu kaybi

9. Bilinmeyen

Bagirsak ve Mesane Fonksiyonlar:

0. Normal

1. Idrara baslamada hafif derecede duraklama, idrara sikisma hissi, idrar yapamama
2. Orta derecede idrar duraklamasi idrara sikisma, barsak ve mesanede retansiyon ya
da nadir idrar kagirma

3. Sik idrar kagirma

4. Neredeyse devamli olarak kateterizasyon geregi

5. Mesane islevlerinin kayb1

6. Barsak ve mesane islevlerinin kayb1

9. Bilinmeyen

Gorsel (optik) Fonksiyonlar

0. Normal

1. Diizeltilmis gérme keskinliginin 20/30’dan daha iy1 oldugu skotom

2. Daha kotii gozde en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/30 ile 20/59 arasinda
3. Daha kétii gozde genis skotom ya da gérme alanlarinda orta derecede azalma,

fakat en fazla diizeltilmis gérme keskinligi 20/60 ile 20/99 aras1 41



4. Daha kotii gozde gorme alanlarinda belirgin azalma ve en fazla diizeltilmis goérme
keskinligi 20/100 ile 20/200 arasinda; tiglincii dereceye ek olarak daha iyi géziin
maksimal gorme keskinligi 20/60 veya daha az

5. Daha kotii gbzde en fazla diizeltilmis gorme keskinligi 20/200 den az: dérdiincti
dereceye ek olarak daha iyi gézde en fazla gorme keskinligi 20/60 veya daha az

6. Besinci dereceye ek olarak daha iyi goziin maksimal gérme keskinligi 20/60 veya
daha az

9. Bilinmeyen

Serebral (mental) Fonksiyonlar

0. Normal 1. Sadece duygulanimda degisiklik(EDSS puanini etkilemez)

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu)

5. Demans ya da siddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu

9. Bilinmeyen

Diger:

1. Yok

2. MS’e baglanabilen diger norolojik bulgulardan herhangi biri

9. Bilinmeyen



Ek 5. Dinamik Yiiriime indeksi

1. Yiiriime seviyesi diizeyi: emir: normal yiiriitme hizinda ilerideki noktaya
yiirii (20').

(3) Normal: 20" yiiriime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal
yuriime
paterninde.

(2) hafif yetmezlik: 20' yiirime, yardimci cihaz kullanir, diistik hizda, hafif
yurime
deviasyonu.

(1) Orta yetmezlik: 20' yiiriime, diisiik hizda, anormal yiiriime paterni,denge
kaybi var.

(0) Siddetli yetmezlik: 20' yiiriiyemez, yardiml yiiriir, siddetli yiiriime
deviasyonu veya
imbalans var.

2. Yiiriime hizinda degisiklik: emir: normal hizda baslangig, “yavas”
dedikten sonra yiiriiyebildigi kadar yavas yiiriiyiis

(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yiiriime hizini degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: hizin1 degistirebilir, fakat hafif yiiriiyiis deviasyonu gosterir
veya

yiiriiyiis deviasyonu yoktur fakat belirgin bir yilirime hizina ulasamaz, veya
yardimci cihaz

kullanir.

(1) Orta yetmezlik: belirgin yiiriiyiis deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizim
degistirir
fakat dengesini kaybeder ama toparlayip yiirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirtime hizin1 degistirmez, veya dengesini kaybeder,
diismeye yakin
hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yiiriiyiis: emir: normal hizda yiiriimeye baslar,
“saga bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle yiiriimeye devam edilir.

(3) Normal: yiirimede degisilkil yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: yiirime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi
hareketlerini yapabilir.(yiirlime paterninde minor bozulmalar, veya yiiriime
yardimi alir).

(1) Orta yetmezlik: yiirime hizinda orta degisikliklerle bas donmesi hareketlerini
yapar,yavaslayarak, fakat toparlayabilir, ve yliriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(yiiriimede 15
derece
sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).




4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime: emir: normal hizda yiiriimeye baslar,
“yukar1 bak” “asag bak” “karsiya bak” emrine kadar bu

sekilde yiiriimeye devam eder ve emirden sonra bakarak yiiriilmeye devam
eder.

(3) Normal: yiirimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: yiiriime hizinda hafif degiskliklerle emirlere uyar, (yiiriime
paterninde minor bozulma veya yardim ihtiyac: duyar).

(1) Orta yetmezlik: yiiriime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat
toparlayip yiiriimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiirimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (ylirimeden
15 derecelik sapma, denge kayb1, duvara uzanmak i¢in durma).

5. Yiiriime ve pivot doniis: emir: normal hizda yiiriimeye baslar, “dur ve geri
don” emriyle hemen geri doner ve durur.

(3) Normal: 3 sn i¢inde doniip durur ve denge kayb1 yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla siirede doniip durur fakat denge kayb1 yasamaz.

(1) Orta yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek i¢in yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli dosnmez, durmak ve donmek i¢in yardim gereKir.

6. Engel iizerinden atlama: emir: normal hizda yiiriimeye baslar, bir kutuya
denk gelince iizerinden atlar ve yiiriitmeye devam eder.

(3) Normal: yiiriime hizin1 degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: kutuyu giivenle asabilir, fakat yavaslar.

(1) Orta yetmezlik: durduktan sonra engeli asabilir, sdzel emire ihtiya¢ duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz basaramaz.

7. Engeller etrafinda achim alma: emir: normal hizda yiiriimeye baslar. Tlk
engele gelince sag tarafindan déner, ikinci engele elince sol tarafindan doner.

(3) Normal: hizin1 degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kaybi yoktur.

(2) Hafif yetmezlik: yavaslayarak engellerin etrafinda doner.

(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizin1 yavaslatir, sézel emir gerekebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: engelleri gecemez, garpabilir veya fiziksel yardim
gerekebilir.

8. Merdiven:emir: merdivenleri ¢cikip geri doner ve asagi iner.

(3) Normal: alternatif adimlarla yardim almadan ¢ikar.

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.

(1) Orta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla ¢ikar.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli ¢gikamaz.

TOPLAM: 24/........




Ek 6. Uluslararas1 Ataksi Degerlendirme Skalasi

I. POSTUR VE YURUME BOZUKLUKLARI

1) Yiiriime Kapasitesi

(Duvara 1.5 metre kala doniis yapilan 10 metrelik yiirtiyiis ile degerlendirme)

0= Normal

1= Hemen hemen normal, ancak tandem yiirliyiis yapilmaz

2= Desteksiz yliriiyebilir, ancak kesinlikle anormal ve diizensiz yiirliylis

3= Desteksiz yiiriiyebiliyor, ancak belirgin sendeleme, dontislerde zorlanma

4= Tamamen desteksiz yiirliyemez, ara ara duvardan destek alma

5= Tek baston yardimi ile yiiriime

6= Iki baston veya yiiriitecle yiiriime

7= Baska birinin yardimi ile yiiriime

8= Baska biri yardim etse bile yiiriiyemez, tekerlekli sandalyeye bagiml

2) Yiiriiyiis Hizi

(Yirime kapasitesi 1-3 arasinda olan hastalarda degerlendirilir. Digerleri otomatik
olarak 4 puan alir)

0= Normal

1= Hafifce azalmis

2= Belirgin azalmis

3= Oldukga yavas

4= Desteksiz yiirime miimkiin degil

3) Ayakta durma kapasitesi (gozler acik )

(Hastadan once bir ayagi tizerinde durmasi istenir; miimkiin degilse tandem
pozisyonda

durmasi istenir; miimkiin degilse iki ayagi yan yana durmasi istenir. Dogal pozisyon
i¢in hastadan rahat ettigi pozisyonda durmasi istenir.

0= Normal: Bir ayaginin iistiinde 10 sn'den uzun siire durabiliyor

1= Heriki ayag1 yan yana durabiliyor, ancak bir ayaginin iistiinde 10 saniyeden fazla
duramiyor

2= Heriki ayag:1 yan yana durabiliyor, ancak tandem pozisyonunda duramiyor

3= Heriki ayag1 yan yana duramiyor, ancak dogal pozisyonda, hi¢ salinimsiz veya

ilimh



salinim desteksiz durabiliyor

4= Dogal pozisyonuda desteksiz durabiliyor, ancak belirgin salinim ve diizeltme
hareketleri mevcut

5= Bir koldan giiglii bir destekle dogal pozisyonunda durabiliyor

6= Heriki koldan gii¢lii destek verilse de ayakta duramiyor
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4) Dogal pozisyonda desteksiz, gozler agik iken ayaklar arasi acikhk
(Hastadan rahat oldugu bir pozisyonda durmasi istenir, bu pozisyonda iken medial
malleoller aras1 mesafe Slgiiliir)

0= Normal (< 10 cm)

1= Hafifge genislemis (>10 cm)

2= Belirgin olarak genislemis (25 cm-35 cm arasi

3= Oldukga genislemis (>35 cm)

4= Ayakta duramiyor

5) Ayaklar bitisik, gozler acik iken viicut salinimi

0= Normal

1= Hafif osilasyonlar

2= Orta derecede osilasyon (bas hizasinda <10 cm)

3= Ciddi sallanma (bas hizasinda >10 cm), dik durmay: bozuyor

4= Hemen diisme

6) Ayaklar bitisik, gozler kapah ikeo viicut sahmin

0= Normal

1= Hafif osilasyonlar

2= Orta derecede osilasyon (bas hizasinda <10 cm)

3= Ciddi sallanma (bas hizasinda >10cm), dik durmay: bozuyor

4= Hemen diisme



7) Oturma pozisyonunun niteligi

(Baldrrlar bitisik, sert zeminde, kollar kavusturulmus)

0= Normal

1 = Govdede hafif osilasyon

2= Govde ve bacaklarda orta dereceli osilasyon

3= Agir dengesizlik

4= Oturmasi imkansiz

H. KINETIK FONKSIYONLAR

8) Diz-tibia testi (hareketin ayristirilmasi ve intansiyonel tremor)

(Bu test supin pozisyonda, viziiel kontrol miimkiin olsun diye basyana egilmis
sekilde

yapilir. Hastadan bir bacagini kaldirmasi, topugunu diger dizi tizerine koymasi, daha
sonra topugunu bacagin tibiasi iizerinde kaydirarak asagiya ayak bilegine kadar
indirmesi istenir. Topugu ayak bilegine ulasinca ayagini tekrar kaldirmas: (yaklasik
40

cm) ve hareketi bastan tekrar etmesi istenir. Dogru degerlendirme igin her bacakta en
az

3 tekrar gereklidir.

0= Normal

1= Topugu dogru eksende indiriyor, ancak hareketi birkac fazda yapiyor, bacakta
gergek bir sigrama yok, veya anormal yavaglamis

46

2= Eksen tizerinde sigrayicCt inis

3= Eksen iizerinde inerken lateral kaymalar

4= Eksen lizerinde inerken siddetli yana kaymalar var veya hareketi yapamiyor

9) Topuk-Diz testinde aksiyon tremoru

(Bir 6nceki test ile ayn1: Hastanin topugunda aksiyon tremoru olup olmadigina
bakilir.

Topuk diz tizerinde iken, asag1 dogru kaydirmadan onceki birkag sn igindeki gézlem
ile

degerlendirilir. Viziiel kontrol gereklidir.

0= Tremor yok



1= Tremor var ama topuk dize ulasir ulasmaz duruyor

2= Tremor var, topuk dize ulastiktan sonra 10 sn iginde duruyor

3= Tremor var, topuk dize ulastiktan sonra 10 sn'den daha fazla siiriiyor

4= Tremor kesilmiyor veya test olanaksiz

10) Parmak-burun testi (dekompozisyon ve dismetri)

(Hasta bir sandalyeye oturur, harekete baslamadan once eli dizi tizerinde istirahat
halinde durur, viziiel kontrol gereklidir. Dogru degerlendirme igin her elde en az 3
tekrar gerekir.

0= Normal

1= Hareketin biitiinliigii bozulmadan olan osilasyonlar

2= 2 fazli segmentli hareket ve /veya parmak burna ulasirken orta dereceli dismetri
3= 2'den daha fazla segmentli hareket ve/ veya parmak burna ulasirken belirgin
dismetri

4= Hastanin burnuna ulasmasini engelleyen dismetri

11) Parmak-burun testi ( parmagin intansiyonel tremoru)

(Bu asamada hareketin balistik (atis) fazinda ortaya ¢ikan tremor degerlendirilir.
Hasta

rahat edecek sekilde oturur, elleri bacaklarinin iistiinde istirahat halinde durur. Viziiel
kontrol gereklidir. Her el i¢in en az 3 tekrar gerekir.)

0= Normal

1= Hareketin basit sapmasi

2= Amplitid <10 cm olan orta derecede tremor

3= Amplitiid 10 cm-40 cm arasinda tremor

4= Amplitiid >40 cm olan ciddi tremor



12) Parmak-parmak testi (aksiyon tremoru ve/veya instabilite)

(Hasta oturtulur, heriki isaret parmagini toraks seviyesinde arada 1 cm kalacak
sekilde

birbirine yaklastirmasi ve 10 sn tutmasi istenir. Viziiel kontrol gereklidir.)

0= Normal

1= Hafif instabilite

2= Parmakta amplitiidii <10 cm olan hafif osilasyonlar

3= Parmakta amplitiidii 10 cm- 40 cm arasi osilasyonlar

4= Amplitiidii >40 cm olan sigramalar
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13) Pronasyon-supinasyon alternan hareketler

(Hasta rahat bir sekilde sandalyeye oturtulur, dnkolunu vertikal olarak kaldirdiktan
sonra pronasyon-supinasyon hareketleri yapmast istenir. Her el ayr1 ayri
degerlendirilir.)

0= Normal

1= Hafif diizensiz ve yavas

2= Belirgin diizensiz ve yavas, ancak dirsekte sallanma yok

3= Agir derecede diizensiz ve yavas, dirsekte de sallanma var

4= Hareket tamamen dezorganize veya olanaksiz

14) Paternlenmis Arsimet spirali ¢izme testi

(Hasta bir masaya rahatga oturtulur, 6niine sabitlenmis bir kagit konur. Zaman
sinirlamasi: yapmadan dominant elini kullanarak Arsimet spirali ¢izmesi istenir. Her
testte ayn1 masa ve ayni kalem kullaniimalidir.)

0= Normal

1= Bozulma ve ayrisma var, spiral paterninden hafif ayrilmalar var, ancak
hipermetrik

sapma yok

2= Cizgiler paternden tamamen disa kaymis, ¢aprazlamalar ve/veya hipermetrik
sapmalar var

3= Hipermetriye bagl majér bozukluk

4= Cizme tamamen dezorganize veya olanaksiz



11l. KONUSMA BOZUKLUKLARI

15) Dizartri: konusmanin akicihg

(Hastadan standart bir ciimleyi birkag kere tekrar etmesi istenir: "Dal kalkar kantar
tartar™)

0= Normal

1 = Akicilikta hafif degisim

2= Akicilikta orta derecede degisim

3= Belirgin derecede yavas ve dizartrik konusma

4= Konusamuyor

16) Dizartri: konusmamn anlasilabilirligi

0= Normal

1 = Hafif pelteklik

2= Belirgin pelteklik, cogu kelime anlasilabiliyor

3= Ciddi pelteklik, konusma anlagilamiyor

4= Konusma yok

IV. OKULOMOTOR BOZUKLUKLAR

17) Bakis yoniine nistagmus

(Laterale dogru, muayene eden kisinin parmagina baktirilir: Bu test temelde
horizontal

bakista bakilir, ancak oblik, rotatuar veya vertikal olarak da degerlendirilebilinir.)
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0= Normal

1 = Gegici nistagmus

2= Kalic1 ama orta dereceli

3= Kalic1 ve agir

18) Okiiler izleme bozukluklari

(Muayene eden kisinin laterale dogru yavasca hareket ettirdigi parmagin izler)
0= Normal

1= Hafifce sakkadik

2= Ciddi derecede sakkadik

19) Sakkadik dismetri

(Hastanin gozleri primer pozisyonda iken muayene eden Kisi isaret parmaklarinin her



birini hastanin her bir temporal gérme alaninda tutar. Daha sonra hastanin laterallere
parmaklara dogru sag ve sola bakmasi istenir; hipo veya hipermetrik sakkad olup
olmamasina bakilir)

0= Yok

1= Bilateral sakkadik hipermetri veya hipometri
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9. 0OZGECMIS

1.GENEL

DUZENLENME TARIHi: 27.10.2018

UNVANI ADI SOYADI: FIZYOTERAPIST FATMA ERDEO

T.C KIMLIK NO: 39541773166

YAZISMA ADRESI: YAZIR MH. OZTEKINLER SK.

FULYA SIT. A BLOK. NO:48

DOGUM TARIHI VE YERI: 03.05.1981-SARAYONU/KONYA

TEL: 05054431778

E-POSTA: ferdeo@konya.edu.tr

2.EGITIM

OGRENIM DONEMI UNIVERSITE OGRENIM ALANI

2000-2004 Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon

2004-2008 Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon Y.L

2013-...... Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon (Doktora)

3. MESLEKI/AKADEMIK DENEYiIM

KURUM/KURULUS/ BIRIM/BOLUM | UNVAN/GOREV | GOREV SURESI
UNIVERSITE VE TARIHLERI
Ozel Duru Rehabilitasyon | Fizyoterapi Fizyoterapist 2004-2005
Merkezi

Ozel Deha Rehabilitasyon | Fizyoterapi Fizyoterapist 2005-2006
Merkezi

Ozel Saygi Rehabilitasyon | Fizyoterapi Fizyoterapist 2006-2007
Merkezi

Rize Devlet Hastanesi Fizyoterapi Fizyoterapist 2007-2008
Ankara Kizilay Genel |  ---------- Koordinator 1ay

Miidiirliigi

Akgakale Devlet Hastanesi | = ---------- Fizyoterapist 2009-2011

Zile Devlet Hastanesi Fizyoterapi Fizyoterapist 2011-2013
Ankara Fizik Tedavi ve Fizyoterapi Fizyoterapist 2013-2014
Rehabilitasyon Hastanesi

Necmettin Erbakan Néroloji Ogretim Gérevlisi | 2014-.......
Universitesi Anabilimdali

4 .YABANCI DIL BiLGILERI

Yabana dil Seviye (IYI/ORTA/AZ)

Ingilizce Iyi




