T.C.
ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI

LiSANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU

Odyoloji Anabilim Dali

VESTIiBULER SiSTEM DEGERLENDIRMESINDE
KULLANILAN NOROLOJIK TESTLERDEN TANDEM
DURUS TESTI’NIN MULTIPL SKLEROZ VE SAGLIKLI
BIREYLERDE DEGERLENDIRILMESI

Yiiksek Lisans Tezi

Biisra AKDAG

Danisman

Prof. Dr. Umit TASKIN

Istanbul — 2021






TEZ TANITIM FORMU

Yazar Ad1 Soyadi . Biisra AKDAG
Tezin Dili : Tirkge
Tezin Ad1 Vestibiiler Sistem Degerlendirmesinde

Kullanilan Noérolojik Testlerden Tandem
Durus Testi’nin Multipl Skleroz ve Saglikli
Bireylerde Degerlendirilmesi

Enstitii . Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii
Egitim Enstitiisii

Anabilim Dah . Odyoloji

Tezin Tiirii :  Yiiksek Lisans

Tezin Tarihi : 02/07/2021

Sayfa Sayisi : 61

Tez Danismanlari : Prof. Dr. Umit TASKIN

Dizin Terimleri : Multipl Skleroz, Tandem Durus Testi,

Vestibiiler Sistem, Denge

Tiirkce Ozet . Merkezi sinir sisteminin kronik immiin
hastaliklarindan biri olan Multipl Skleroz
(MS), yasam boyu siirmek ile beraber birgok
fiziksel ve bilissel ve vestibiiler engellere yol
acabilmektedir. MS’li bireylerin neredeyse
tamamini etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle
calisgmamiz 18- 30 yas arasinda 20 saglikli
birey ve 20 MS’li birey arasindaki vestibiiler
alanda denge farkim1  degerlendirmeyi
amacladi

Dagitim Listesi . l.Istanbul Gelisim Universitesi Lisansiistii
Egitim Enstitiisiine

2. YOK Ulusal Tez Merkezine

Biisra AKDAG



T.C.
ISTANBUL GELISIM UNIVERSITESI

LiSANSUSTU EGITIiM ENSTITUSU

Odyoloji Anabilim Dali

VESTIiBULER SiSTEM DEGERLENDIRMESINDE
KULLANILAN NOROLOJIK TESTLERDEN TANDEM
DURUS TESTI’NIN MULTIPL SKLEROZ VE SAGLIKLI
BIREYLERDE DEGERLENDIRILMESI

Yiksek Lisans Tezi

Biisra AKDAG

Danisman

Prof. Dr. Umit TASKIN

Istanbul — 2021



BEYAN

Bu tezin hazirlanmasinda bilimsel ahlak kurallarina uyuldugu, bagskalarinin
eserlerinden yararlanilmasi durumunda bilimsel normlara uygun olarak atifta
bulunuldugu, kullanilan verilerde herhangi bir tahrifat yapilmadigi, tezin herhangi bir
kisminin iiniversite veya baska bir tiniversitedeki bagka bir tez olarak sunulmadigini

beyan ederim.

Biisra AKDAG
... 12021



T.C.
ISTANBUL GELIiSiM UNIVERSITESI
LISANSUSTU EGIiTiM ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Biisra AKDAG’m “Vestibiiler Sistem Degerlendirmesinde Kullanilan Nérolojik
Testlerden Tandem Durus Testi’nin Multipl Skleroz ve Saghkh Bireylerde
Degerlendirilmesi” adl1 tez calismas, jiirimiz tarafindan ODYOLOJI bilim dalinda
YUKSEK LISANS tezi olarak kabul edilmistir.

Baskan
Dr. Ogr. Uyesi Selva ZEREN
Uye Prof. Dr. Umit TASKIN
(Danisman)
Uye

Prof. Dr. Saban CELEBI

ONAY
Yukaridaki imzalarin, ad1 gecen 6gretim iiyelerine ait oldugunu onaylarim.

1. 12021

Imzasi
Prof. Dr. Izzet GUM US

Enstiti Midira



OZET

Merkezi sinir sisteminin kronik immiin hastaliklarindan biri olan Multipl
Skleroz (MS), yasam boyu siirmek ile beraber bir¢ok fiziksel ve biligsel ve vestibiiler
engellere yol acabilmektedir. MS’li bireylerin neredeyse tamamini etkiledigi
bilinmektedir. Bu nedenle ¢alismamiz 18- 30 yas arasinda 20 saglikli birey ve 20 MS’li
birey arasindaki vestibiiler alanda denge farkin1 degerlendirmeyi amagladi.
Calismamizda iki deney grubunda Tandem Durus Testi uygulandi. Tandem Durus
Testi vestibiiler degerlendirme i¢in kolay uygulanabilir maliyeti diisiik ve giivenirligi
yiiksektir. Bu testte hastay1 diiz bir zeminde ayaklarindan birini 6ne alarak diger 6ne
aldig1 ayak topugunu 6teki ayagin parmak uglarina dokunur vaziyette eller yanda hizali
gozler agik ve karsiya bakarak 30 sn postiiriinii ve durusu korumasi beklendi. 30 sn
boyunca aynmi1 pozisyonda kalmayi basaran birey testte basarili sayilirken 30 sn’nin
altinda kalanlar testte basarisiz sayildi. Katilimcilarin yas ortalamalar1 26,12+2,99;
hasta grubu katilimcilarin yas ortalamalar1 26,85+2,41 ve saglikli grup katilimcilarin
yas ortalamalar1 25,40+3,38°dir. Hasta grup katilimcilarin en kiigiigii 21 yasinda en
biiyligli 30 yasinda; saglikli grup katilimcilarin en kii¢iigii 19 en biiyiigii 30 yasindadir.
Hasta katilimcilarin %70°1 denge parametresi 61¢iimleri sonucunda gegti, %30°u denge

parametresi 6lgtimleri sonucunda kaldi olarak tespit edildi. Saglikli katilimcilarin

%095’i denge parametresi 6l¢iimleri sonucunda gecti, %5°i denge parametresi
Olgtimleri sonucunda kaldi olarak tespit edildi. Yapilan ki-kare analizi sonucunda
katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlari ile denge parametresi gegme durumlari
arasindaki- kare test degeri X2: 4,329 ve anlamlilik diizeyi p:0.037 olarak bulunmusg
olup p<0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu tespit edildi.
MS’li bireylerde denge arki saglikli bireylerden farklilik gostermis ve saglikli bireylere
gore iki grup arasinda anlamli bir fark gozlemlendi. MS hastalarinin saglikli bireylere

gore denge diizeyi olarak daha diistik oldugu tespit edildi.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Tandem Durus Testi, Vestibiiler Sistem,
Denge



ABSTRACT

Multiple sclerosis, one of the chronic immune diseases of the central nervous
system, can lead to many physical, cognitive and vestibular disabilities along with a
lifetime. It is known to affect almost all individuals with MS. For this reason, our study
aimed to evaluate the balance difference in the vestibular area between 20 healthy
individuals and 20 individuals with MS between the ages of 18-30. In our study, the
Tandem Posture Test was applied to both experimental groups. Tandem Posture Test
is easy to apply for vestibular assessment, low cost and high reliability. In this test, the
patient was expected to maintain his posture and stance for 30 seconds by taking one
of his feet forward on a flat surface, with the heel of the other foot touching the toes of
the other foot, with the hands aligned to the side, eyes open and looking ahead. The
individual who managed to stay in the same position for 30 seconds was considered
successful in the test, while those who remained under 30 seconds were considered
unsuccessful in the test. The mean age of the participants was 26.12+2.99; The mean
age of the participants in the patient group was 26.85+2.41 and the mean age of the
participants in the healthy group was 25.40+3.38. The youngest of the patient group
participants was 21 years old and the oldest was 30 years old; The youngest of the
healthy group participants is 19 years old and the oldest is 30 years old. 70% of the
patient participants passed as a result of balance parameter measurements, and 30% of
them were found to be failed as a result of balance parameter measurements. Of the
healthy participants, 95% passed as a result of balance parameter measurements, and
5% failed as a result of balance parameter measurements. As a result of the chi-square
analysis, the chi-square test value was found as X2: 4.329 and the significance level
as p: 0.037 between the participants' state of being sick and healthy and the balance
parameter passing. In individuals with MS the balance arc differed from healthy
individuals, and a significant difference was observed between the two groups
compared to healthy individuals. It was determined that patients with MS had a lower

balance level than healthy individuals.

Key Words: Multiple sclerosis, Tandem Stance Test, Vestibular System,

Balance
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GIRIS

Multipl skleroz (MS), beyni, omuriligi ve optik sinirleri etkileyen yaygin
lezyonlarin varlig1 ile karakterize edilen merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik immiin
bir hastaligidir. (Mitolo, Vanneri, Wilkinson, Sharrack, 2015). Genel olarak MS, 20
ila 40 yas arasindaki bireylerde goriiliir. (Ghasemi N, Razavi S, Nikzad E, 2017). MS
‘in etkiledigi alanlar nedeniyle denge koordinasyon kas kuvveti ve duyusal kayiplara
rastlanmaktadir (Langhorne P, Stott DJ, Robertson L, 2000). Vestibiiler sistem kabaca
tanimiyla denge ve hareket sistemidir. Dig ve orta kulak sadece isitme duyusunu
olustururken, i¢ kulak ise igitme duyusuna ek olarak denge duyunu da kapsamaktadir
(Sahin ve Caner, 2009). Buna bagl olarak vestiibiiler sistem i¢ kulaktan orijin alarak,
vestibiiler yolda bilesenler arasinda karmasik bir etkilesim, duyusal bilginin viicuttaki
bircok hedefe ulasmasini ve ayni anda ciktilar olusturmaktadir. Eger bu siirecte
yolunda gitmeyen bir durum yasanirsa denge bozuklugu ya da koordinasyon
bozuklugu gibi farkli birgok semptom goriilebilmektedir. (Wong ve Matthew, 2014).
MS’de bu isitsel yollarda bir aksaklik meydana getirebileceginden vestibiiler agidan
degerlendirmek amaclandi. Vestibiiler sistemde dengenin dogru ¢alisip ¢alismadiginin

tespitinde degerlendirmeye yardimci olan birgok test vardir.

Norolojik muayene esnasinda vestibiiler degerlendirmede mental durumun tespit
edilmesi, Romberg testi ve Tandem Durus Test’i de dahil olmak iizere bir denge
degerlendirmesi, uygun testin degerlendirilmesi gerekmektedir (Baydan ve Yilmaz,
2018). MS hastalarinin 3/4’linii etkileyen fonksiyonel durumlardan dengenin zayif
olmasi ve diisme eylemleridir. MS’de en ¢ok rastlanan semptomlar arasinda yer alir.
Tandem durus testi, vestibiiler degerlendirme agisindan kullanilan bir test olup, belirli
aragtirmalarda kullanilmistir. BPPV'li hastalarda ilk dengeyi kabaca test eden testler
arasinda yer alir. (Condon ve Cremin, 2013). Testte genellikle istenen protokollerde
amag topuk ve ayak parmaginin dokunmasini gerektigidir. Bu sekilde hastanin 30 sn
boyunca eller yanda diiz bir sekilde postiiriinii korumasi istenir ve 30 sn yi tamamlayan
katilimer testi gegmis sayilir. (Chang, Hsu, Yang, Wang, 2006). Calismamiza benzer
MS hastalarinin alt ekstremite kas giicii, arastirmasinda bizim c¢alismamizdaki gibi
MS’li hasta grubunun vestibiiler sistem degerlendirmesi i¢in kullandigimiz Tandem
testi de olmak tizere bircok benzer test ile kas giicii 6l¢timil yapilmistir. Tandem-ayakta
durus testi ile etkilenmis alt ekstremite kalca abduksiyonu arasinda en yiiksek iliski

bulunmustur. Alt ekstremitede olusan kas kayiplari, gilicstizliikler, ataktan dogan



hasarlardan kaynakli denge ve kas giicii kaybi oldugu tespit edilmistir (Mirza ve Mirza,
2006).

Calismamizda MS hastalar ile saglikli bireyler arasinda isitsel yonden normal
olacak sekilde ve postiiral denge acisindan olusabilecek farklar1 arastirip, etkilenen

sistem ya da bolgeler arasindaki farki degerlendirmek amaclandi.



BIiRINCi BOLUM
GENEL BIiLGILER

1.1. Multipl Sklerozun Tanimi

MS beyni, omuriligi ve optik sinirleri etkileyen yaygin lezyonlarin varlig ile
karakterize edilen merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik immiin bir hastaligidir.
Burada ana hastalik siirecinin genel olarak inflamatuar demiyelinizasyonun oldugu
diistiniilmekle beraber, aksonal transeksiyonun hastaligin erken donemlerinde
gerceklestigi ve bu durumun kalici sakatliga neden oldugu saptanmustir (Mitolo vd.,
2015). Hastalik, MSS * de iltihaplanma ve ndrodejenerasyonun bir sonucudur (Qiu, et
al. 2012). MSS'de MS lezyonlarina siklikla rastlanir ve bu nedenle MS genis bir
semptom yelpazesine sahiptir. Bu semptomlar; gérsel, bulbar, duyusal, motor, sfinkter,

biligsel ve noropsikiyatrik olmak iizere gruplandirilabilmektedir (Mitolo vd., 2015).

MS’in nasil ve hangi durumlarda basladigi heniiz bilinmemektedir. Su an Ki
hipotezler ele alindiginda bu hastalig1 baslatan viral bir infeksiyona karst immin
yanitlar elde edildigini ve bagisiklik sisteminin yanlis bir savunma gelistirigini
gostermektedir (Clin ve Sobel, 1995). Daha ilerleyen yillarda giiniimiize yaklasan
yillarda arastirmalar netlik kazanmaya baglamis ve MS hastaligina bakteriyel
infeksiyonlarin neden oldugu belirtilmistir. Bakteriyel infeksiyonlarin MS hastalarinin
genel seyrinde alevlenmelere neden oldugu saptanmistir (Akbulut, Orhan, Gurkas,
Sanlier, Gezmen Karadag, Karadag, Yildiran, Ak, 2014).

Tiim bunlarla beraber MS’in baglama nedenleri arasinda bagirsak bariyeri ile
hareket eden cevresel uyarilarin otoimmiin sistemde bozukluklara neden oldugu
diisiilmektedir. MS hastalarindan alinan bagirsak biyopsileri, inflamatuar T hiicre alt
tiplerine dogru bir kayma ile doniisen biiyiime faktorii beta sinyalinin azaldigini ortaya
koydu. Bagirsak T hiicrelerindeki Smad7, MS'in bagirsakta immiinolojik tolerans elde
etmesi ve MSS iltihabin1 bastirmasi i¢in degerli bir terapdtik hedefi temsil ederek
bliylik oranda bir iligki belirtir ve MS baslamasinin nedenleri arasinda gosterilebilir

(Haupeltshofer, Blotenberg, Seeling, 2019).

Genel olarak MS, 20 ila 40 yas arasindaki bireylerde goriiliir, ancak ¢ocukluk
caginda%]1'den az ve 50 yasindan sonra yaklasik %2-10 arasindaki bireyleri
etkileyebilir. MS’in prevelans degeri 120/ 100.000 olarak bilinmektedir ancak degisen
cografi bolgelere gore bu deger degisiklik gdsterebilmektedir. MS'in etiyolojisi ise

3



belirsizligini siirdiirmekle beraber bir¢ok faktorii bulunduran bir hastalik olarak kabul
edilmektedir. Hem ¢evresel nedenlerden hem de genetik yatkinliktan
etkilenebilmektedir (Ghasemi N ve ark 2017). MS kadinlarda erkeklerden daha sik
gorilmektedir(Akbulut ve ark., 2014). MS’in ilerleyici formlari, niikslerden bagimsiz
olarak norolojik sakatligin birikmesi ile karakterize edilmektedir (Hajsgaard Chow,
Schreiber, Magyari, Ammitzbell, Bérnsen, Christensen, Ratzer, Serensen, 2018).
Diismeler MS hastalarinin biiyiik bir kisminda fazlaca goriilmekle beraber yaslilarda
da oldukga sik goriilmekte ve cesitli sakatliklara yaralanmalar neden olmaktadir. Genel
olarak Ms’ de diigmelerin nedenleri arasinda yasin etkisi biiyiiktiir. Yas aldikca
sagligin bozulmasi biiyiik bir etkendir. MS ‘in etkiledigi alanlar nedeniyle denge
koordinasyon kas kuvveti ve duyusal kayiplara rastlanmaktadir (Langhorne P, Stott
DJ, Robertson L,2000) . Agresif MS’li azinliktaki kisilerin disinda, yasam beklentisi
biiyiik Olctide etkilenmez 6liime yol agan bir hastalik degildir ve hastaligin seyri

genellikle 30 yildan fazladir (Beecham, Patsopoulos ve Hafler, 2013).

Tablo 1. MS’de Baslangi¢ Donemine Ait Norolojik Semptomlar veya Bulgular ve

Oranlar

SEMPTOM ORAN %
Yorgunluk %20
Optik norit %16
Interniikleer oftalmopleji %17
Nistagmus %20
Vertigo %4-14
Yiirtime bozuklugu %18
Duyusal kayip %30-50
DTR’de artma %20
Alt ekstremitelerde %10
Giigsiizliik

Spastisite %10
Mesane islev bozuklugu %3-10

Kaynak: (Connor, 2002).



Tablo 2. MS’de Herhangi Bir Zamanda Gorillen Semptomlar veya Bulgular ve

Oranlar1

SEMPTOM ORAN (%)
Biligsel degisiklikler %70
Ofori %10-60
Depresyon %25-54
Yorgunluk %80-90
Optik norit %65
Optik atrofi %77
Retinal sinir lifi kayb1 %80
Nistagmus %85
Vertigo %5-20
Dizartri %50
Ekstremite ataksisi %50
Yiiriiyiis ve gdvde ataksi %50-80
Duyusal kayip %90
Artmis DTR %90
Alt ekstremitelerde gii¢siizliik %90
Spastisite %90
Ekstensor ve fleksor spazmlar %90
Kramplar %50
Amyotrofi %50
Mesane islev bozuklugu %80

Seksiiel islev bozuklugu

Q: %50, 31 %75

Kaynak: (Connor, 2002).

1.2. Multipl Skleroz Alt Tipleri

MS’in alt tipleri mevcuttur ve bu alt tipler sadece prognoz i¢in degil, ayni

zamanda tedavi kararlar1 verilirken de dnemli bir parametre olarak kabul edilmektedir

(Ghasemi vd., 2017).



1.2.1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

RRMS, oOngoriillemeyen akut ataklar ve ardindan remisyon donemleri ile
karakterize, yaklasik %87 ile en yaygin MS alt tiptir. RRMS sirasinda, miyeline ve
sinir liflerine iltihapli saldirilar meydana gelmektedir (Ghasemi vd., 2017).

Burada noérolojik fonksiyonu kétiilestiren belirgin ataklardan sonra iyilesme
siirecleri meydana gelmektedir. Onemli olan ataklar arasinda hastalikta ilerlemeler
goriilmemesidir. Haftalar ve aylar i¢inde tam ya da tam olmayan diizelmeler ile

sonuclanir.

Hastalar genelde MR lezyonlar1 goz oniinde bulundurularak ¢ogunlukla ilk
basamak ilaclarla tedaviye baslarken birinci basamak tedavilerden yanit alinmadigi,
yeterli olmadig1 durumlarda ikinci basamak ilaglarla da tedaviye baslayabilmektedir
(Yamout ve Alroughani, 2018). RRMS'li hastalarin yaklasik yiizde 50'si doniigiim 10
yil iginde Ikincil ProgresifMultipl Skleroza (SPMS) baslangicina ¢evirmektedir
(Akbulut vd., 2014).

1.2.2. Primer progresif Multipl Skleroz (PPMS)

MS hastalarinin yaklasik %10-15'ine omurilik sinirlerini biiyiik dlciide etkileyen
PPMS tanis1 konulmaktadir. Genellikle 40 50 yas sonrasi baslayan ve asamali olarak
ilerleyen hastaliginin en ciddi formu olarak kabul edilir. Bu tip MS’de alevlenme ve

iyilesme evreleri baglangigtan itibaren yoktur (Ghasemi vd., 2017).

Primer progresif multipl skleroz 2008 yilina kadar gelistirilmis hicbir tedaviye
olumlu yanit vermedigi gruptur. Ancak yapilan deneykler ve denklerden olumlu
sonuglar alimaya bagslamis Ocrelizumab adli ilag FDA tarafindan bu grup icin

kullanima onaylanmistir (Yamout ve Alroughani, 2018).
1.2.3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)

Hastaligin RRMS tipinde baslamasi ve ilerleyen yillarda atak seyri yavas
seyreder (Haupeltshofer, et al., Smad7 in intestinal CD4+ T cells determines, 2019).
Sekonder progresif MS hastalar1 i¢in 2008 yilina yapilan yakin bir ¢alisma 1.651
SPMS hastasini iceren biiyilk bir c¢alismada ele alinmis, 2 mg / giin dozunda
siponimod, 6nemli bir gelisme olarak kabul edilerek 6 ayda %26 azalma, engellilik

ilerlemesini durdurdugunu dogruladi (Yamout ve Alroughani, 2018).



1.2.4. Relapsing Progresif Multipl Skleroz (RPMS)

PPMS gibi ilerleyip ve ilerleyen yillarda ek olarak ara sira ataklar meydana
gelir(Ghasemi ve ark., 2017). Primer progresif multipl skleroz (PPMS) ve progresif
relapsing multipl skleroz (PRMS) baslangigtan beri olan progresyon ile karakterize
MS tipleridir. Nadir goriilmelerinden dolayz, literatiirde diger MS formlarina gore daha
az bilgi bulunmaktadir. Bu grup MS hastalarinin azmlik kismini olusturur

(Kaymakamzade, Kili¢, Kurne, Karabudak, 2019).
1.3. Multipl Skleroz’da Atak Nedir?

MS’de atak genel olarak ¢ogunlugu klinik bulgularla saptanir. Son revizyondan
sonra 2010 McDonald 6l¢iitlerine gore; “Ates ve enfeksiyon yokken hasta tarafindan
tarif edilen veya hekim tarafindan saptanan ve en az 24 saat siiren akut enflamatuvar
demiyelinizan siirecle uyumlu bir ya da birden fazla norolojik defisit olmas1” seklinde
tanimlanmistir.  MS’de ataklarin  baslama durumunda ilgili hekimlerine ve
hemsirelerine bildirmeli tedavi siireci igin ciddi 6nem tasimaktadir. ingiltere de
yapilan bir calismada MS hastalarinin %28’inin yasadigi son ataklarini ilgili
hekimlerine bildirmedikleri %46’sinin ise ge¢miste en az bir atak sirasinda hekimlere
basvurmadigi gosterilmistir. Benzer bir ¢alismada ise MS hastalarinin gegirdigi
ataklarin1 hemsirelerine bildirme siiresi ortalama 10 giin iken kendi aile hekimlerine
bildirme siireleri 58 giin olarak kayda gegmistir (Offical Journal of the Turkish
NeurologialSociety, 2016).

1.3.1. Yalana Atak

Daha once hastada var olan spektrumlarin viicut isisinin yilikselmesi stres
yorgunluk ve c¢esitli etkilerle tetiklenip kisiye rahatsizlik vermesi sonucu ortaya ¢ikan
kalic1 olmayan ve lezyon gdstermeyen durumdur. Genellikle stresin azaldig1 ve daha

soguk ortamlarda kaybolur (Offical) ournal of the Turkish NeurologialSociety, 2016).
1.4. Multipl Skleroz Hastahiginin Tedavisi

MS’de tedavi siireci birgok hastalikta oldugu gibi kisiye uyumlu ve semptomatik
olmalidir. MS kalic1 hasarlar birakabilen bir hastalik oldugundan kisinin giinliikk
yasamina erken donebilmesi biiyiik olgiit tutularak tedavi planlanmalidir. Tedavi
planlamasi yapilirken ilaclarin yan etkileri g6z 6niinde bulundurulmali ve yan etkiler
ve sonuclar tedavi uygulanmadan 6nce tartisilmalidir. MS’ de tedavi 3 ana bashk da

siflandirilabilir (Ozakbas, 2011).



1.4.1. Tlac tedavisi

Atak seyrindeyken ve hastalik atak doneminde degilken de kullanilan ilaglar.
Birinci Sira llaglar Oral baklofen , Gabapentin, Tizanidin Kanabinoidler
Benzodiyazepinler Dantrolen. lkinci Sira ilaglar; Tolperizon, Intratekalbaklofen,

Intratekal fenol, Botulinumtoksini kullanilir.
1.4.2. immunomodiilator Tedaviler

Hastaligin gidisatim1 diizeltmek i¢in degil baskilamak ve duraganlandirmak i¢in
kullanilan tedavidir. Tam olarak degil kismen basarilidir. Siire¢ hastaligin tam bir
tedavisi bulunmadikca immunomodiiler tedavilerle planlanir ve hastalik

yavaglatilmaya ataklarin daha az kalict olmasini ve daha ¢abuk normale donmeyi
hedefler.

1.4.3. Semptomlara Yonelik Tedaviler

Hastanin yagam kalitesini arttirmay1 hedefleyen tedavi yontemidir. Psikolog
fizyoterapist ve psikiyatrist beraber yliriitiilen bir tedavi yontemi olmakla beraber agri
icin norosiirji bolimil de dahil edilebilir. Bu tedavi yontemi yine her hastaya ayri
planlanir ve uygulanir. Uzun vadede ve dogru planlama ile bazi kisilerde

immunomodiilatdr tedavilerden daha etkili oldugu saptanmistir (Ozakbas, 2011).
1.4.4. Multipl Sklerozda Akut Atak Tedavisi

MS’de aktif atak halinde steroid tedavisi uygulanir (Eva, 2005). Steroid tedavisi
ilk kez MS hastalarinda 1961 yilinda uygulanmigtir (Rose, Kuzma, Kurtzke, 1970).
Ilerleyen yillarda akut ataklar sirasinda hastanin klinik durumu MRI sonuglar1 goz
oniinde bulundurularak 1,3,5 giin stroid tedavisi ugulanmaya devam edilmistir
(Torkildsen, Vedeler, Ulvestad, Aarseth, Nyland, Myhr, 2005). Kortikosteroidler T
hiicrelerinin islevlerine olumsuz etki eder, makrofajlar lizerinde smif II antijen
sanilimini1 azaltir, proinflamatuar sitokinlerin yapimimi indirgeyerek, aktivitesini
inhibe ederek, interlokin 1,2 ve 6’nin yapimmi azaltarak, lokotiren ve
prostoglandinleri siiprese ederek immun sistem tizerine etki ederler (Pitzalis, Sharrack,
Gray, 1997). Hastaligin hizli ilerledigi durumlarda immiinoablasyon ve kok hiicre

tedavisi de mevcuttur (Eva, 2005)

MS’1i kisilerde niiks oranlarini ve 6ziirliiliigii azaltmaya yonelik miidahalelerin

etkileri yararli olmas1 muhtemel durumlarda Tekrarlayan ve diizelen veya progresif



MS’i olan kisilerde glatiremer (parenteral) , ilk demiyelizan olay1 veya tekrarlayan ve
diizelen MS’I olan kisilerde interferon betadir. Faydalar ve zararlar arasinda degis
tokus durumunda: Azatiopin, tekrarlayan ve diizelen MS’li kisilerde mitoksantron,
tekrarlayan ve diizelen MS’li kisilerde Natalizumab’ dir. Bilinmeyen etkinlik
gosterdigi durumlar; ikincil progresif MS’li kisilerde interferon beta, tekrarlayan ve
diizelen veya sekonder progresif MS’li olan kisilerde intravendz immiin globiilin:

Metotreksat “dir.

MS’li kigilerde akut relaps sirasinda semptomlar1 iyilestirmeye yonelik
miidahalelerin etkileri , yararli kisilerde spastisite tedavilerinin etkileri ; bilinmeyen
etkinlik durumunda : Baklofen (intratekal), Botulinum toksini, Gabapentin disindaki

ilag tedavileri (oral), Gabapentin ve fizyoterapi’dir.

Multidisipliner bakimin multipl sklerozlu kisilerde engellilik iizerindeki etkileri
bilinmeyen etkinlik halinde, yatarak rehabilitasyon , ayakta rehabilitasyondur. (Rehina
ve ark., 2013).

1.5. Multipl Sklerozda Hamilelik

MS © de Prospektif Gebelik (PRIMS) denemesi ile hamilelik sirasinda Ms

atakalarinin niiks oraninin% 70 azaldigin1 belgelenmistir(Ghasemi ve ark., 2017).

Yapilan ¢alismalarda MS hastalarinin hamilelik doneminde atak déneminde
agrasif bulgular1 olmadig1 ancak hamilelik sonrasinda progresif donem yasama
thtimallerinin fazla oldugunu gostermistir. Hamilelikten onceki yildaki yillik niiks
orant yilda 0.44, hamilelikte 0.26'ya diisiiyor ve dogum sonras1 donemde 0.76'ya
yiikseliyor (Hughes, Spelman, Gray, Boz, Trojano, Lugaresi, Grand'Maison, 2013).

1.6. Multipl Sklerozda Tam

MS, diinyada 2,5 milyon kisiyi ve Amerika Birlesik Devletleri'nde yaklasik
kisiyi etkileyen bir hastaliktir (Haupeltshofer vd., 2019). MS’ de taninin en zor
problemleri, serebral lupus, nérosarkoidoz, Behget sendromu ve diger vaskiilitler gibi
MSS' nin diger enflamatuar hastaliklarindan kaynaklanmaktadir (Haupeltshofer vd.,
2019).

MS, beyin ve omurilikte inflamatuar lezyonlarla iligkilidir. Bu lezyonlar MRI
incelemesi ile goriintiilenir. Beyin ve omurilikte olusan lezyonlara plak adi verilir.

Aktif plaklarda kontrastl (renkli, ilagli) MR izleniminde tutulum saglar. Boylece atak



distindiirtir (Ko6hl, 1970).
Hastay1 izleme ve taniyi teyit takip etmek i¢in izlenen protokol su sekildedir:

a) Ilk MR (teshis protokolii)
b) MR teshisinin ardindan ilk takip

Teshisten 3-6 ay sonra MRG (takip kontrolii)
€) MS tanisindan sonra ikinci takip

Onceki MRG den 6-12 ay sonra MRI (takip protokolii)
d) Devam eden takip

12 ayda bir MR (takip protokolii) (Kohl, 1970).

Bir oligoklonal modelde intratekal immiinoglobulin sentezi, MS hastalarinda
tespit edilen en yaygin immiinolojik anormalliktir (Vagberg, 2016). Diger bir tani
yontemi olarak BOS sivisi analizi kullanilmaktadir. Ms bulgularina ulasilan tahlil
sonuglarinda MRI ile uyumda gozlenirse ayirict tan1 kolaylikla konulmaktadir

(Kappos ve Ludwig, 2006).
Kabaca Ms de tani1 kriterleri su sekildedir;
1MRG:

Beyin MRG’si MS hastalar1 i¢in en hassas inceleme yontemidir. Klinik olarak
kesinlesmis MS hastalarinin = %85-95’inin  beyin MRG’inda patolojik bulgu
saptanmaktadir. Lezyon dagilimi basta olmak {izere bu sekilde saptanir ve

degerlendirilir.
2) BOS incelemesi:

Birgok viral ve bakterial kaynakli hastaliklarda T supresor lenfositlerinde azalma
ve Ig G de yiikselme goriiliir. Ancak bu immunogloblin anormallikler MS hastaligina

0zgii degildir. Ayirict taninin iyi yapilmasi gerekmektedir.
3) CT-CAT goriintiilii tomogrofi:

Yiizey alan1 daha genis lezyonlar i¢in uygun bir yontemdir. Kiigiik plaklari
kesfetmekte basarili olmayabilir. Secici duyarliligi arttirmak, daha iyi bir sonug elde

etmek igin kontrast teknikler gereklidir.
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4) MRS (Manyetik Rezonans Spektroskopi):

MS hastalarinda beyindeki lezyon gosteren ya da gdstermeyen ak maddesinde
olusan biyokimyasal degisikliklerin belirlenmesinde kullanilmaktadir. Beyin dokusu

metabolitleri olgiiliir.
5) Miyelogrofi:
Hastaligin spinal korda etki ettigi durumlarda tercih edilmektedir.

6) Uyarilmis potansiyeller: Rahat uygulanabilirligi kolay olusu ve ucuz bir
yontem olusundan tercih edilmektedir. Lezyonlarin varligi hem gorsel, hem duysal
hemde somatosensoriyel uyandirilmis potansiyellerle saptanabilme 6zelligi vardir.
Uyarilmig potansiyeller patolojinin yerinin tespiti ve duyu yollar1 boyunca ileti hizinin
Olciilmesinde yardimci ve yararlidir. Yavaslatilmig sinir iletimi demyelinizasyonun

kanitidir.

Radyolojik olarak goriintiilenemeyen sessiz plaklarin var oldugunu gosterebilir

(Sullivan, Motor control assessment 1994).
7) Kan testi:

Kan lenfositlerinde hastanin atak doneminde akut doneminde aktif plak artisi
vea eni plak olustugu durumlarda T ve B hiicrelerinin dagiliminda degisiklikler
gozlemlenir. Kanda aktive olan T hiicrelerinde artis ve T supresor lenfositlerinde

azalmis immiin sistemin aktivitesi saptanabilir (Daloglu, 1996).
1.7. Multipl Skleroz’da Beslenme

MS diinya geneli ele alindiginda tropikal iklimin etkin oldugu bolgelerde daha
az gorinmekte, kutuplara gidildik¢e azaldigi gozlemlenmistir. Giines 1sinlar ile D
vitaminin viicutta emilimi acisindan onemli bir faktér oldugu ele alindiginda D
vitamini eksikligi MS’ de anlaml1 bir farklilig1 g6z 6niine koymustur. Bu durum giines
isinlarmin - daha egik gelmesi ve viicudun D vitaminiyle emilememesine
yorumlanmistir. Kabaca yas cinsiyet iklim ile beraber beslenme aliskanliklart da MS
li hastalarda arastirilmig Omega 3 kullaniminda biiyiik oranda eksiklik tespit edilmisir.
Hastalarin ¢ogunun Omega 3 agisindan zengin olan balik tiiketiminin az oldugunu

saptamistir.

MS’de diizensiz beslenme, kontrolsiiz beslenme bazi vitamin eksiklikleri

hastaligin seyrini kotiilestirebilir. Ciddi engelli MS’li kadin hastalarda besin alimlar1
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daha diisiik goriilmektedir. Sigara ve alkol kullanimimin da MS’i kot etkiledigi

distiniilmektedir.

MS hastalarinda beslenmenin daha ¢ok siit ve siit iiriinlerinden tercih edilmesi
tavsiye edilmektedir. Kas kemik yapisinin giiclii kalmasi ve ataklar sirasinda viicudun
iskelet sisteminin saglikli olmasi ve atak iyilesme siirecine destek saglamasi ig¢in.
Bununla beraber B12 demir fosfat D vitamini Omega 3 yoniinden zengin besinler de

MS’ de tavsiye edilen beslenme ¢esididir (Akbulut vd., 2014).
1.8. MS’de Yas ve Cinsiyet Etkeni

MS’ de siklik ve yayginlik cografik yapiya ve irka gore degisiklik gosterir.
Iliman iklimin goriildiigi bolgelerde ve beyaz popiilasyonlarda en yiiksektir. Avrupa
ve Kuzey Amerika'da prevalans 800 kiside bir olup, yillik insidans 100.000'de 2 ila
10'dur ve bu da MS’li geng yetiskinlerde norolojik engelliligin en yaygin nedeni haline
getirmektedir. Baslangi¢ yasi genistir, genel olarak hasta popiilasyanu 20 ila 40 yas

arasinda zirveye ulasir (Sullivan, 2004).
1.9. MS’te Kaygi Bozuklugu ve Depresyon

Kesin bir tedavi yontemi olmayan ve yasamin tiimiinii etkileyen bu hastalik
kisinin yasam kalitesini ciddi oranda etkilemektedir. Atak doneminde niiks eden kaygi
bozuklugu bipolar bozukluklarla eslik edilebilmektedir. MS hastalarinda saglikli gruba
kiyasla yapilan bir ¢aligmada NF-L diizeyleri ve depresyon arasindaki iliski incelenmis
ve hastalarin BOS'unda yiiksek NF-L (noro-aksonal hasar) seviyeleri bulunmustur

(Steinvorth ve Simon, 2013).

Yine benzer bir calismada MS hastalarinin CSF'sindeki biraz daha yiiksek NF-
L seviyeleri, bu hastalarda aksonlarin muhtemelen hasar gérmeye devam ettigini

dogruladi (Zetterberg ve Hentrik, 2014).
1.10. Vestibiiler Sistem

Vestibiiler sistem en basit tanimiyla denge ve hareket sistemidir. Dis ve orta
kulak sadece isitme duyusunu kapsarken i¢ kulak ise isitme duyusuna ek olarak denge

duyunu da algilamaktadir (Sahin ve Caner, 2009).

Buna bagl olarak vestiibiiler sistem i¢ kulaktan orjin alarak, vestibiiler yolda
bilesenler arasinda karmasik bir etkilesim, duyusal bilginin viicuttaki bir¢ok hedefe

ulagmasini ve ayni anda ¢iktilar olusturmaktadir. Eger bu siirecte yolunda gitmeyen
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bir durum yasanirsa ortaya denge bozuklugu ya da koordinasyon bozuklugu gibi farkli

birgok semptom goriilebilmektedir (Wong ve Matthew, 2014).

Vestibiiler sistemin hem anatomik hem de fizyolojik temelini bilmek vestibiiler
sisteme bagli meydana gelen rahatsizliklarin tanimlanmasi ve tedavi edilmesi

acisindan ¢ok biiyiik 6nem tagimaktadir (Sahin ve Caner, 2009).
1.10.1. Vestibiiler Sistem Anatomi ve Fizyolojisi

Vestibiiler sistem, ¢evreden gelen degisikliklere yanit olusturup postiiral dengeyi
ve uzamsal yonelimi koruyup adaptasyon saglayan temel bir sistemdir. Proprioseptif
duyuya ve denge i¢in bilgi gonderen vestibiiler sistem; ¢ok karmasik bir yapiya sahip
olup pek c¢ok afferent ve efferent baglantilari olup olan ve sinir kiimelerinden
olugmaktadi. Vestibiiler sistem periferikvestibiiler sistem ve santral vestibiiler sistem
olmak tizere iki alt sistemden olusmaktadir. Periferikvestibiiler sistem, vestibiiler
organlar ve vestibiiler sinirden meydana gelirken, santral vestibiiler sistem ise beyin
sap1 baglantilar1 vevestibiilerniikleuslar, serebellum, subkortikal ve kortikal denge

merkezlerini kapsamaktadir (Wong ve Matthew, 2014).
1.10.1.1. Periferik Vestibiiler Sistem

Periferik vestibiiler sistem, temporal kemige yerlesmis 3 tane semisikiiler

kanaldan ve otolit organlarindan olugmaktadir. Otolit organlar; utrikiil ve sakkuldur.

Semisirkiiler Kanallar her 3 tane olup her biri Imm c¢apindadir. Bu kanallar
birbirine 90 derece agilarla agilan 3 kanaldan olusmaktadir. Bu kanallar; superior,
inferior ve lateral kanallardir. Birbirine dik bir sekilde yerlesmis olan semisirkiiler
kanallar 3 boyutlu diizlemde yapilan hareketleri algilarken otolit organlar viicudun 3
boyutlu hareketlerine adaptasyonunu saglamaktadir. Ayrica yer ¢cekimine gore bagin
pozisyonu ve dogrusal hareketlerini tespit etmektedir. Periferikvestibiiler sistemin

gelisimi {iglincii haftada otik plaklarin olusmasiyla baslarken kemiklesme gebeligin

19. haftasinda baslayip doguma kadar gelismeye devam etmektedir (Akyildiz,
1998).

1.10.1.2. Santral Vestibiiler Sistem

Santral vestibiiler sistem beyin sap1 baglantilarin1 ve vestibiilerniikleuslar,

serebellum, subkortikal ve kortikal denge merkezlerini barindirmaktadir.

Primerafferentler yolu ile gelen vestibiiler girdiler i¢in 2 temel hedef vardir.
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Bunlar; vestibiiler niikleer kompleks ve serebellumdur. Vestibiiler niikleer kompleks,
vestibiiler bilgilerin temel islemcisi olup gelen bilgiler ve motor ndronlar arasinda
dogrudan ve hizli baglantilar olustururken serebellum ana adaptif islemci olarak
bilinir. Serebellumvestibiiler performansi izleyip, gerektiginde santral vestibiiler
islemleri lizerinde diizenlemeler meydana getirir. Hem niikleer kompleks hem de
serebellumsomatosensor ve gorsel sistemden gelen duyusal girdiler ile senkronize

islenir (Nadndi vd., 2008).
1.10.2. Vestibiiler Sinir

Vestibiiler sinir, VIIL. Kraniyal sinirin (N. Vestibulocochlearis) 2 bdliimden bir
tanesi olup denge ile iligkili olan bolimiidir. Temel gorevi i¢ kulakta bulunan
vestibulum’dan denge ile ilgili afferentimpulslar1 tasimaktir. N. Vestibulocochlearis
kafatasindan disar1 ¢cikmayan tek kraniyal sinir olmakla beraber periferik gangliyon ve
bir grup merkez cekirdekten olusmaktadir. Vestibiiler siniri olusturan noéronlarin
govdesi ise skarpagangliyonu olarak bilinir. Gangliyon vestibulare de bulunan
noronlarin periferik uzantilar1 i¢ kulagin tiiy hiicrelerinde sonlanirken, merkez
uzantilar1 ise n. Vestibulares’e ulasir. Bu sinir dalinin hasarinda meydana temel olarak
denge bozuklugu gelirken; ek olarak vertigo ve nistagmus da olusabilmektedir

(WONG, 2014).
1.10.3. Vestibiiler Refleksler

Vestibiiler sistem, viicut pozisyonunu ve viicut hareketini algilamakla gorevli bir
sistem oldugundan vestibiiler sisteme hareket girdileri; i¢ kulaktan, proprioseptif ve
viziiel sistemden temel olarak gelip uygun motor hareketlerin olugsmasini saglar.
Toplamda 3 adet vestibiiler refleks vardir. Bunlar; vestibiilo-okiiler, vestibiilospinal ve

vestibulo- kolik reflekslerdir (Nandi vd., 2008).
1.10.3.1. Vestibulo- okiiler Refleks

Basin hareketi ilk olarak vestibiiler sistem tarafindan algilanir ve bu hareketler
okiiler motor sisteme iletilmektedir. Okiiler motor sistem ise; gozlerin ayni siiratte,
ancak bas hareketlerine ters yonde olacak bir sekilde hareket etmelerini saglamaktadir.
Gorilintlinlin  net kalmasina yonelik olan bu gz hareketlerine verilen ad
vestibiilookiiler reflekstir. Kisaca bas veya gvde hareketleri esnasinda goziin sabit bir
nokta iizerindeki sabit kalmasini saglamaktadir. Bu refleks dengenin saglanmasi

acisinda ¢ok dnemli bir role sahiptir (Nandi vd., 2008).
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1.10.3.2. Vestibulospinal Refleks

Denge ve hareket esnasinda viicudun ve basin sabit durmasini ve yer ¢ekimine

kars1 calisan kaslarin kontaksiyonunu ayarlamaktan sorumlu olan bir reflekstir.

Ayrica hareket sirasinda dengenin saglanmasindan sorumludur. Viicudun

pozisyonunu korumaktan ziyade diismeyi de engellemektedir. (Lee KJ, 2012).
Vestibiilo-spinal reflekse ait 3 temel gorev vardir;

1. Postiiral durusudevam ettirmek
2. Kas kasilmalarini kontol ederek hareket esnasinda dengenin saglanmasi
3. Kas tonusunun devam ettirilmesi. (Baloh ve Kerber, 2011).

1.10.3.3. Vestibulo- kolik refleks

Vestibiilokolik refleks temelde basin stabilizasyonu ile ilgili olan reflekstir. Bag
stabilizasyonunu boyun kaslarini kontrol ederek saglamaktadir. Basin ani
hareketlerinde uzaysal pozisyonunu korumaktadir. Vestiibulo-kolik refleksin
vestibiilo-okiiler refleksten farki boyun kaslarini kontrol etmesidir(Khan ve ark.,

2013).
1.10.4. Vestibiiler Sistemin Degerlendirilmesi

Vestibiiler sistemin diizgiin ¢alisip ¢alismadigini degerlendirmeye yardimer olan
bircok test mevcuttur. Nordlojik muayene esnasinda vestibiiler degerlendirmede
muhakkak bakilmas1 gereken noktalar vardir. Bunlar mental durumun tespit edilmesi,
kraniyal sinirler, duyu-algi-motor testleri, Romberg testi ve Tandem yiirime de dahil
olmak {izere bir yiirliylis degerlendirmesi, nistagmus gibi bir¢ok uygun testin

degerlendirilmesi gerekmektedir (Baydan ve Yilmaz, 2018).
1.10.5. I¢ Kulak Yapisi

Kulak; basin her iki tarafinda, kulak kepgesi ve dis kulak yolunun lateralinde
kalan 2/31iik boliimii temporal kemik igerisine yerlesmis isitme ve denge organidir.
Kulak 3 boliime ayrilmaktadir. Bunlar; dis kulak, orta kulak ve i¢ kulaktir. I¢ kulak,
petr6z kemigin i¢ kisminda bulunan isitme ve denge cisimcigini bulunduran yapisal
olarak orta kulak (yuvarlak ve oval pencereler araciligi ile) ve kafa i¢i (koklear ve
vestibiilerakuaduktuslar aracihigi ile) ile iliskilidir. I¢ kulak kemik labirent ve
membrandz labirent olarak 2 kisimdan olusmaktadir. (Hain TC ve Helminski JO,
2007).
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Kemik Labirent viicudun en sert kemigi olup optik kapsiil ile sarilidir. Kemik
labirenti olusturan yapilar; vestibulum, kemik semisirkiiler kanallar, koklea,
aquaduktusvestibuli, aquaduktus kokleadir. Kemik labirent igerisinin 1/3 kismini
dolduran zar membrandz labirent olarak adlandirilir. Membranéz labirentini

semisirkiiler kanallar, utrikulus, sakkulus, korti organi ve duktus koklearis olusturur.
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IKiINCi BOLUM
DENGE

MS hastalarinin 3/4’iinii etkileyen fonksiyonel durumlardan dengenin zayif
olmas1 ve diisme eylemleridir. MS’ de en ¢ok rastlanan semptomlar arasinda yer alir.
Dengenin, kabaca tanimi kisinin viicudunun agirlik merkezinin destek siirlari
icerisinde tutulmasmi saglamasi ve koordine etmesidir. Kisinin Ayakta durma
pozisonunda denge; merkezi sinir sistemindeki (MSS) viziiel, vestibiiler ve
somatosensoryel koordinasyonuna bagli olarak saglanmaktadir. MS’li hastalarin
MSS’de meydana gelen hasarlara bagli olarak sinir sisteminin yollarinda herhangi bir
bozukluk veya aksakligin olusum gostermesi, kisinin postiiral degisimlerine, kiginin
dengensini korunmasina yonelik yanitlarin degisim gostermesine, ilave olarak

diismelere neden olur (Brouwer B, Culham EG, Liston RAL, Grant T, 1998).

Denge MS’li hastalarin erken fark ettikleri sik karsilasilan semptomlarin baginda
yer almaktadir. Denge problemi akut atak haline yol agabilen serebellum
bozukluklarindan kaynaklanabilir veya diplopiden, vestibiiler problemlerden, gévde
problemlerinden, alt ekstremite bozukluklarindan, azalmis propriyosepsiyon gibi
nedenlerden kaynakli sekonder sekilde ortaya ¢ikabilir. Dengeyi etkileyen atak hali
durumu literatiirde motor inkoordinasyon olarak yer almaktadir. Genelde hiicrelerin
zaylf oldugu durumlardan, kas spazmlaridan, ilgili kaslardaki kaslarin kasilma
gevseme zamanlamasini koordine edip ayarlayamamasindan kaynaklanmaktadir

(Luca, Anna, Nikolaos, Laura, Francesca, Patrizia, Carlo, 2011).

MS’li tremor de dengeye etki eden faktdrlerdendir. Tremor temel anlatim ile
kisinin basinin veya o ekstremitenin istem disinda salimim hali olarak tarif
edilebilmektedir. Tremor kisinin denge ve koordinasyonun saglanmasinda zorluk
olusturan durumlarin basinda gelmekte olup en ¢ok ugras gerektiren semptomlarin
basinda yer almaktadir. Tremor durumu kisinin dinlendigi sirada, kisi aktivite
halindeyken, hizli iken, yavas iken, sadece kisinin belirli ekstremitelerinde veya
viicudun belirli bolgelerinde meydana gelebilmektedir (Cecilie, Gabriel, Christine,
Debra, Michael Bemben, 2009).

2.1. Dengeden Sorumlu Sistemler

Hastada dengenin bozulmasi; hastanin kendi belirledigi diizeydeki destek

alaninda artis olmasi durumu, hastanin adim mesafesinde kisalma durumu, yiirtime
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hizinda veya ivmesinde azalma durumu, ayak bileginin dogrusal hareketlerinde ve kas
aktivitesinin ¢aligma organizmasinda azalma durumu gibi bazi aktivitelerde
degismelere neden olabilmektedir. Denge kontrol sisteminin etkilendigi MS’li
bireylerin yiirime hizlarinda azalmalar, artmis destek alinan beraber ¢ift durus

fazlarinda artis sik gozlemlenen durumlar arasindadir.

Dengeden sorumlu sistemler; Somatosensoryel Sistem, Vestibiiler Sistem,

Viziiel Sistem olarak kabaca siniflandirilabilir.

e Somatosensoryel sistem viicudun tiim dokularindaki (cilt ylizeyi, organlarin tiimii,
kaslarin tiimii) sensoryal sinyalleri (hafif dokunma halleri, vibrasyon duyu algisi,
sicakligr hissetme, eklem pozisyonun duyu algisi) icermektedir. Bazi ¢aligmalar
MS’li hastalarin somatosensoryal kayiplarinda yiirimenin yaninda hastanin

postiiral kontroliibii etkiledigini gostermektedir.

e Vestibiiler sistem; bireyin basinin yer ¢ekimine karst olusturdugu agisal ve lineer
degisikliklerindeki sinyallerin durumundan olusmaktadir. insan beyinde yer alan
vestibiiler ¢ekirdek vestibuler, viziiel ve proprioseptif sistem dahil tiim gelen
uyarilari analiz edip birlestirerek goz, bas ve gdvdenin stabilitesini saglamaktadir.
MS hastaligt nedeniyle vestibiiller sistemde bazi bozukluklar meydana
gelebilmektedir. Bunlar; vertigo hastaligi, karasiz bas ve goz hareketleri, ataksi
durumu ve denge bozukluklarma sebebiyet verebilmektedir. MS’li hastalarinin

%20’sine yakininda vertigo goriilmektedir.

e Viziiel Sistem; retina, optik sinir, kiazma, post-kiazmatik yollar, gorsel duyusal
korteksi ve baglantilarin1 kapsamaktadir. MS’li hastalarda baslica en sik goriilen
viziiel problemler sunlardir; optik norit (genelde hastalik baslangicinda rastlanir),
gorme alani defektleri, gorme alani kisithlig1 ve goz hareketlerinde bozukluklardir.
Optik norit MS’li hastalarin yaklasik %20’sinde goriilebilmektedir (Randall ve
Schapiro., 2003).

2.2. Statik ve Dinamik Denge

Denge, statik denge ve dinamik denge olmak {izere iki alt boliimde
incelenmektedir. Statik denge; hareketsiz bir pozisyonda ayakta durus sirasindaki
postural salinimin kontrol edilebilmesi hali olarak tanimlanabilir. Statik dengenin
dogru siirdiiriilebilmesi i¢in kisinin viicut agirlik merkezinin ikinci sakral vertebra

seviyesinden yiiksek olmali ve destek ylizeyinin {izerinde kalmasi gerekir. Dinamik
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denge, hareket halindeki pozisyonda olusan postural degisiklikleri Onceden
kestirilebilmesi durumu ve denge degisikliklerine uygun yanitlart verilebilmesi

durumu olarak tanimlanmaktadir.
2.3. Denge Olciim Yontemleri

Literatiirde denge ve mobilitenin degerlendirilmesinde klinik degerlendirme
yontemlerinin kullanim1 genel olarak daha cok ilgi gérmektedir. Bu degerlendirmeler
baslica; denge sistemi ilizerinde stres meydana getiren ¢esitli aktiviteler (oturma
pozisyonu halinden ayakta durma pozisyonuna ge¢is durumu, ayakta durma halinde
donme islevi vb.) esnasinda hastanin, daha Onceden belirlenmis performans
seviyelerinin veya performansin kalitatif indekslerinin durumuna gore terapist
tarafindan degerlendirilmesi sirasina dayanmaktadir. Dengenin performansa dayali

degerlendirmesinde kullanilan belli basli skalalar vardir. Bunlar;

a) Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (The Activities Specific Balance
Confidence Scale): Hastalarin ev igerisinde ve ev disinda belilenen 16 aktiviteyi ne
kadar dogru ve giivenle yapabildiklerini O puanl degerlendirmede (giivensiz) ile
100 puanla belirtilmis (tamamen giivenle) arasinda degerlendirmeleri esasina
dayanan bir anket tiiriidiir. Toplam skor (0-1600) 16’ya boéliinerek bireyin ABC
skoru elde edilmektedir.

b) Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast
Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire): fonksiyonel
performans degerlendirmesinin yaninda risk faktorii ve mobilite kisitlilig
degerlendirmelerini i¢cermektedir. Fonksiyonel performans degerlendirmesinde
belirtilen 18 aktivite, 1 numarali parametre degeri: Aktiviteyi yapamiyor veya
baslatamiyor, 2 numarali parametre degeri: Aktiviteyi baslatiyor ancak istikrarl
degil veya kismen tamamlayabiliyor, 3 numarali parametre degeri: Dengesizlik
olmaksizin aktiviteleri basariyla tamamliyor seklinde 3 puanlik skalada skorlanr.
En iyi performansi gdsteren maksimum skor 54 puan olarak degerlendirilir

(Balaban, Nacir, Erdem, Karago6z, 2009).

¢) c.Berg Denge Olcegi (BDO) (Berg Balance Scale): BDO, destek yiizeyine gore
viicut agirlik merkezinin oryantasyonunda degisiklik olusturan ve destek
yizeyinde azalma sirasinda statik pozisyonu = siirdiirme yeteneginin

degerlendirilebildigi 14 genel denge aktivitesinden olusmaktadir. Aktiviteler
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d)

f)

sirasinda hasta gozlemci tarafindan degerlendirilir ve her aktivite skorun 0 ile 4
arasinda degistigi 5 puanh skalada skorlanir. En yiiksek skor aktivitenin hizli ve
kolaylikla tamamlanabilmesine karsilik gelecek sekilde derecelendirilmistir. En
yiiksek toplam skor 56’dir ve miikkemmel bir denge fonksiyonunu yansitir. Skor

56’dan 36’ya yaklastik¢a diisme riski artmaktadir.

Tinetti Denge Degerlendirme Olgegi (TDDO) (Tinetti Balance Assessment Tool):
Daha onceden belirlenmis kalitatif kriterlere gore skorlanan aktiviteler sirasinda
hastanin degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir. Yiiriime (TYO) ve denge
(TDO) alt gruplarmi icerir. Her aktivite i¢in spesifik skorlama kriterleri ile
degerlendirme yapilmaktadir. Toplam skor, yiiriime alt grup skoru (12) ve denge
alt grup skoru (16) olmak iizere maksimum 28’dir. 18 ve altindaki skorlar yiiksek,
19-23 arasi1 skorlar orta, 24 ve lizeri skorlar diisiik derecede diisme riski ile
iliskilidir.

Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System): Farkli test
pozisyonlar1 (iki ayak iizerinde durus, tek ayak {istlinde durus, tandem durus)
sirasinda, gozler acik ve kapali iken hastanin postural kontrol yeteneginin

degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir.

Kalk ve Yirii Testi (Get Up and Go Test): Hastadan sandalyenin kollarina
tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3m. yiirlidilkten sonra bir yere
dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru yiiriiyerek tekrar oturur pozisyona
gecmesi istenir ve bu sirada gozlemci tarafindan degerlendirilir. Performans skoru
1: normal, 2: ¢ok hafif anormal, 3: hafif anormal, 4: orta derecede anormal, 5=
ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir. Fonksiyonel Erisme, Cok Yone
Erigme Testi: Bu test ayakta durus pozisyonunda bireyin destek yiizeyi iizerinde
stabilitesini koruyarak horizontal planda 6ne dogru uzanabildigi maksimum

mesafe olarak tanimlanir (Tjalf, 2011).
2.4. Tandem Durus Testi (Tandem Stance Tests)

Postiiral kontrol, yer ¢ekimi kuvvetine etkin oldugu dogal ortamda dengeyi

kontrol altinda tutma yetenegidir. Postiiral konroliin o6l¢limii bircok denge

pozisyonunun varligindan, kas iskelet sistemi mekanizmalarinin organizasyonu ve

viicut kitle endeksinden etkinlendigi i¢in zordur. Bu yiizden denge test edilirken bir¢cok

norm g6z ontinde bulundurulur. Denge test edilir ve 6l¢iiliirken Norm referansli denge
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testlerinin ¢ogu uzunluk olgiilerinden olusur. Tek ayak i{izerinde durma, dar raylarin
tizerinde durma, tek ayak 6n pozisyondayken durma gibi testler kullanilir. Ancak bu
testlerde zeminin sekli egimli veya diiz olmasi tedirginlik diizeyleri, dis etkenlerden
etkilenme durumlar1 da goz oniline alindiginda bazi durumlarda test uygulayicilari
hastanin en rahat pozisyonu bulmasi i¢in kriterlerde belirli degisiklikler, diizenlemeler

yapabilir. (Ching-Hua, 2015).

Denge ¢ok boyutlu bir kavram olarak diistilmektedir. Dinamik denge elde edilen
bir beceri olarak goriilebilir. Statik denge var olan dogustan gelen ve hastaliklardan
yanlig postiir durusundan bozulabilen bir yapidir. Dogumdan itibaren emekleme
yiirime donemiyle senkronize ilerle ve gelisir. Dogumdan itibaren denge kontrolii
baslar. Kisinin diismeme yetenegi olarak da ifade edilebilir. Kararli postiiral kontrol
ile dogrudan iliskilidir. Cocuklarda denge ise motor gelisim ve temel hareket becerileri
acisindan dnemli bir parametredir. Normal gelisme gosteren ¢ocuklarda 10 ila 18 ayda
yiirlime eylemi gerceklesiyor. Okul 6ncesi ¢gaginda ise 6-7 yasindaki ¢ocuklar yetiskin
gibi gelismeye baglar (Horak, 1987).

Postiiral kontrol sistemi sunlari igerir;

Birgok duyunun karmasik organizasyonu mevcut ise merkezi sinir sistemi
tarafindan organize edilen kas iskelet sistemini, karmasik yapidaki postiiral kontrol

sistemini, tedavinin biitlinliigii agisindan temel fonksiyon bilesenlerini.
Pozisyon kontrolii genel olarak sunlar1 ele almaktadir;

1. Kas iskelet sistemi (biyomekanik bilesenler),

2. Otomatik postiirel reaksiyonlar (motor koordinasyon bilesenleri)

3. Postiirel yonelim (duyusal organizasyon bilesenleri).

Vestibiiler sistem hastaliklarinda denge olgegi olarak statik denge Olgekleri
kullanilir. Tandem durus testi, vestibiiler degerlendirme acisindan kullanilan bir test
olup belirli arastirmalarda kullanilmistir. BPPV'li hastalarda ilk dengeyi kabaca test

eden testler arasinda yer alir.
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Uyarilmis nistagmus, anormal genlik ve merkezi veya periferik vestibiiler
lezyonlar1 ayirt etmek, zamanlama vestibiilo-okiiler refleks, okiillomotor muayenelerle

birlikte kullanilmaktadir (Condon ve Cremin, 2013).

Tandem durus testi sirasinda bazi yaptirimcilar denek grubunun destek
kullanmalar1 i¢in izin verebilirmektedir. Genel olarak geriatric rehabilitasyonda bu
durum s6z konusudur. Destek kullanimina izin verilen durumlarda destek birakildiktan
sonraki dogru postiir lizerinden siire hesaplanir. Desteksiz ve destek kullanilan
durumlarda da test sirasinda Bazen postiirk konumlandirmada ayaklar degisebilir.
Hangi ayagini kullanacagini hasta karar verebilir ve daha rahat oldugu ayagini 6ne
almay1 tercih eder. Yine genellikle istenen protokollerde amac topuk ve ayak
parmaginin dokunmasini gerektigidir. Tandem durus testi belirli bir sinir i¢inde
gerceklesmektedir. Bu sinir 5 ila 60 saniye arasinda degisir, ancak genellikle 10 veya
30 saniyedir. Genel kullanim olanlardan ilki 10 sn kullanilan tandem durus testinde

(10TSTS) tavan olarak adlandirilan deger 10 sn minimum deger 1 sn dir.

Digeri ise (30TSTS) 30 saniye de tandem durus testi, tavan 30 saniye minimum
durus 1 saniye olarak ele alinmaktadir. Tandem durus testinin siiresi kitlenin kisinin
hastanin veya grubun durumuna gore karar verilmekte ve genelde geng eriskinlerde 30

saniye yasli kesimde 10 saniye tavan kullanilmaktadir (Chang ve ark., 2006).
2.4.1. Duyu Degerlendirmesi
2.4.1.1. Hafif dokunma duyusu

Semmes ve Weinstein tarafindan gelistirilmis olan Semmes-Weinstein
Monofilamentleri (SWM) testi ile test edilmektedir. Ayak duyusunun test etmekte
kullanilir. Kolay uygulanabilen ve ucuz bir test yontemidir. Monofilamentler asagidaki
gibi gruplanarak; uygulanacak yiizeyde test edilmektedir (Kamei, et al., 2005). Normal
1.65-2.83 (yesil), azalmis hafif dokunma 3.22-3.61 (mavi) azalmis koruyucu duyu
3.84-4.31 (mor) Koruyucu duyunun kayb1 4.56-6.65 (kirmiz1) olarak islenir. Bu testi
uygularken; hasta gozleri kapali bir sekilde sirtiistii pozisyonda yatirilir, filament
uygulanacak yiizeye filament lateral pozisyona kadar biikiilene dek bastirilir ve 1 sn
bu pozisyonda tutulur. Bu uygulama 3 kez ayni sekilde tekrarlanir ve her uygulama
sonrasi 1 sn beklenir. Hasta monofilamenti her hisettiginde evet “demesi konusunda
bilgilendirilir, hastanin evet (olumlu) cevaplari bu sekilde kaydedilir (Elizabeth, et al.,
2012).
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2.4.1.2. Iki Nokta Diskriminasyonu

Iki nokta diskriminasyonu; kisinin uzaysal duyarililigim tespit etmeye yarayan
bu konuda uygulayiciya bilgi veren duyu ayrim modalitelerinden biridir. iki nokta
stimiilasyonu; deri iizerinde iki ayr1 nokta gibi algilanan en kii¢iik mesafedir (Horak,
1987). ki nokta diskriminasyonu Dellon tarafindan tanimlanan Mckinnon-Dellon iki

nokta diskriminatorii kullanilarak degerlendirilmektedir(Lee, Kim , Choi , Park , Kim

, Cho , 2003). Diskriminator, cilt tizerinde uygulanirken hissedilen iki noktanin
hasta tarafindan tek bir nokta gibi hissedilene kadar ayni anda uygulanmaya devam

edilir. Hastadan “tek” ya da “cift” olarak yanit vermesi istenir ve bu sekilde kaydedilir.
2.4.1.3. Pozisyon duyusu

Proprioseptif duyu degerlendirmesinde kullanilmaktadir. Uygulayici hastanin
ekstremitesini pasif olarak hareket ettirir, belli bir derecede, diizeyde ve pozisyonda
tutar ve hastadan uygulanan hareketi uygulayiciya tarif etmesini veya taklit etmesini
ister. Uygulama esnasinda uygulayicinin el temasi ve tutusu max diizeyde sabit
olmalidir. Uygulayici hastaya fazla taktil uyaran vermekten kaginilmalidir(Desrosiers,

Bourbonnais, Bravo, Roy, Guay 1996).
2.4.2. Denge Ol¢iim Yéntemleri

Denge degerlendirmeleri; denge stratejilerinin - destek, duyu durumu
degisimlerini bunlarin nasil, neye gore degistigini degerlendirmeyi ilke edinmektedir.
Denge degerlendirmesi ayn1 zamanda; kisinin eksternal pertiirbasyonlara vermis
oldugu cevap, kisinin kendi postiiral durumunu 6nceden sezebilme ve hissedebilme
durumu yine kisinin kendi viicudunun agirlik merkezinin istemli hareketlerinde
bilincinin iradesinin etkin olarak degistirebilip degistirememesi gibi denge
kontroliiniin fark: fakli sekillerde durumlarinda yanitlarin1 da degerlendirebilmelidir.
Ciinkii hastalar her bir denge kontrolii tipinden farkli bir diizeyde etkilenebilmektedir
(Boissonnault, 1995).

Denge degerlendirmesinde; fonksiyonel, sistemsel yaklagim ve postiirografi gibi
birgok yaklasim kullanilir. Degerlendirme yaklasimi, degerlendirmenin nedenine asil

amacina ve hastada degerlendirilecek denge bozuklugu tipine gore degisir.

Fonksiyonel yaklasim ve postiirografi denge probleminin olup olmadigini

bulmak kabaca var veya yok demek i¢in, sistemsel yaklasim ve postiirografi ise denge
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probleminin altinda yatan nedenleri tespit etmek i¢in detaylandirmak ig¢in

kullanilmaktadir.
2.4.2.1. Fonksiyonel yaklasim

Hastanin herhangi bir denge probleminin oldugunu ya da olmadigini, tedavi

ihtiyaci olup olmadigini tespit edip bu konuda karar vermeyi saglamaktadir.

Fonksiyonel denge testleri denge durumundaki farkliliklar1 ve degisikliklerinin
hesaplanmasina destek olmaktadir. Tinnetti’nin mobilite degerlendirmesi: Hastanin
oturmadan ayaga kalkmasi istenir, 360 derece donmesi istenir gibi 9 parametreden
olusmaktadir. Berg Balance Scale: Hastanin 6ne dogru uzanmasi istenir, tek
ayakiistinde durmasi istenir gibi 14 maddeden olusur. Fregley-Graybiel Ataxia Test:
Hastanin tek ayak lizerinde durmasi istenir, topuk- parmak yiirlimesi istenir gibi 8
maddeden olusur. Bu yaklasim oOzellikle periferal vestibiiler hastaliklarinda daha
duyarlidir. Dinamik yiiriime indeksi: Hastanin yiirlime boyunca basin rotasyonu,

aniden durdurma, aniden donmesinin istenmesi gibi maddeler icermektedir.
2.4.2.2. Sistemsel yaklagim

Dengenin  degerlendirilmesindeki ama¢ denge bozuklugunun neden
kaynaklandigin1 bulmaktir. Bunu tespit ettikten sonra tedavinin se¢imi ve sistemsel
yaklagiminin se¢imi yapilir. Bu yaklasimla denge bozuklugu; biyomekaniksel, motor

koordinasyon ve duyu organizasyonu bozuklugu seklinde tige ayrilmaktadir.

Biyomekaniksel komponentler: Kuvvet, hareket acikligi, fleksibilite, durus ve
oturus pozisyonundaki fonksiyonel postiirdeki dogruluk degerlendirilmektedir. Motor
koordinasyon komponentleri: Itme manevrasina veya bulundugu zeminin yer
degistirmesine verilen yanit kisinin bilingli gelistirdigi ekstremite hareketleri, hizli bir
sekilde kolunu veya bacagmi kaldirmasi gibi. Istemli hareket boyunca kisinin agirlik
merkezinin oraninda uzanarak, salinarak, hareket ederek kendini ve postiiriinii
ayarlanmasi (Boissonnault, 1995) Kol kaldirma testi: Hastanin kollar1 viicuda paralel

ve yanlarda oniindeki diiz zeminden veya duvardan 10 cm uzakta durmasi istenir.

Hastadan kolunu omuz seviyesine er ile paralel olacak sekilde kadar kaldirip
indirmesi istenir ve 15 saniye i¢inde ka¢ kere kaldirdigina bakilarak kaydedilir.
Basamak Testi Hasta yine dogru postiirde 15 c¢m lik bir basamagin 5 ¢cm Oniinde

duracak sekilde konum alir. Daha sonra hastadan basamagi ¢ikip inmesi
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istenmektedir. Yine hastanin 15 sn i¢inde bu hareketi kag kere yaptig1 bakilir ve
kaydedilir (Postur ve Horak, 1997). Duysal organizasyon komponentleri: Degisebilen
duyusal durumlarda (goézlerin agik olusu / kapali olusu) stabilitenin korunmasi denge
sinirliliklariin  algilanmas1  vertikal —oryantasyon algilanmasi kisinin  kendi

hareketlerini ve ¢cevresindeki hareketi algilamasini1 degerlendirir.

Dengede parametresinin duysal etkilesimin klinik testi Shumway Cook
tarafindan organize edilmistir. Hastanin ayakta durdugu andaki dengesini
koruyabilidigi yetenegini 4 farkli durumda (hatanin gozleri agik pozisyonda iken, sert
ve diiz zeminin tizerinde, hastanin gozleri kapali pozisyonda, yine sert ve diiz zemin
tizerinde iken, hastanin gozleri agik ancak bu kez yumusak bir zemin {izerinde iken,
hastanin gozleri kapali yine yumusak zemin iizerinde iken) test etmektedir (Elizabeth,
vd., 2012). Fonksiyonel uzanma testi ile hastanin denge sinirlar1 degerlendirilmektedir.
Hastadan gozleri agik/kapali pozisyonda iken ayaklarininin seklini degistirmeden,
hareket ettirmeden elini yumruk yapmasi ve bu sekilde 6ne dogru uzanmasi istenir

(Petajan ve White, 1999).

Vertikal oryantasyon algisinda hasta otururken ve ayakta durur pozisyonda sert
ve hareketli bir zemin {izerinde govde oryantasyonuna bakilmaktadir. Hastanin kendi
hareketinin ve gevresinin, ¢evresindekilerin hareketini algilamasin1 6lgmek i¢in 10
puan parametresi bulunan dizziness skalasi kullanilmaktadir. Dizziness skalasi ile
kisinin basinin degisik pozisyonlarinda ve hareketlerinde dizzinessin yogunluk puan
ortalamasi ve siiresi sorgulanmaktadir. Vestibiiler sistem hastalarinda 6zellikle denge

performansini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir (Boissonnault, 1995).
2.4.2.3. Postiirografi

Hastanin Duyu bozukluklarin1 ve motor bozukluklarmi degerlendirmek igin
kullanilmaktadir. Duyu bozukluklarinin degerlendirilmesi; hastanin farkli sartlar
altindayken viziiel bilgileri, vestibuler bilgileri ve somatosensoriel bilgilerinin denge
sistemi, denge durumu i¢in kullanim etkinligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Motor
bozukluklarinin degerlendirilmesi i¢in de kisideki statik ve dinamik hareketlerde,
otomatik ve olagan gelisen (istemli motor) sistemlerinden alinan denge ve mobilite
yanitlarim1  kontrol etme durumundaki etkinligini test etmektedir (Objective

Quantification of Balance & Mobility, 2000).
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Denge sisteminde olusan hasarlarin hangi bolimde oldugunu saptamak ve
hastanin denge sisteminin hangi boliimiinii daha sik kullandiginin analizinde
uygulayiciya bilgi verirmektedir. EquiTest, SMART Balance Master, PRO Balance
Master, Balance Master gibi genis yelpazede pek c¢ok cihaz kullanilmaktadir.
Gliniimiiz sartlarinda kliniklerde ve uygulama merkezlerinde en yaygin kullanilan
platform sistemi Balance Master’dir (A Quick Reference Guide to the Balance Master

System, 2002).

Balance Master NeuroCom 8.0 Balance Master; Hastanin hem statik hem de
dinamik denge performanslarinin 6lgiildiigi durumlarda kullanilmaktadir (Rogind,
Lykkegaard, Bliddal & Danneskiold-Samsoe,2003). Balance Master cihazinda;
dengenin duysal integrasyonu klinik testi, denge simnirlari, ritmik agirlik aktarima,
c¢omelmede agirlik aktarimi, tek ayak lizerinde durus, oturmadan ayaga kalkma, one
dogru yiiriime, tandem yiiriiyiisii, adim alip donme, basamak inip ¢ikma, 6ne dogru

hamle gibi 11 parametreden olusmaktadir
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UCUNCU BOLUM
BULGULAR

Tablo 3’te hasta grubun ve saglikli grubun gegme kalma durumu yas cinsiyet ve
saniye olarak listelenmis ve diger SPSS’teki kare tablolar1 bu tablodaki verilere gore

analiz edilmisitr.

Tablo 3. Hastalarin Bulgular

hasta 20 sn kald1 28 yas Ksagliklt 30 sngecti 23 yag K
hasta 30sn gecti 28 yas Ksagliklt 30 sngegti 29yas E
hasta 8 saniye kaldi 30 yas Ksaglikli 30 sngegti 30yas K
hasta 30sn gecti 27 yas Esaglikli 30 sngegti 26 yas E
hasta 30 sn gecti 28 yas Ksagliklt 30 sngegti 21 yas E
hasta 5 saniye kaldi 24 yas Esaglikli 30 sngegti 22yas E
hasta 30sn gecti 29 yas Ksaglikli 30 sngegti 28 yag K
hasta 15sn kald1 30 yas Ksaglikli 30 sngecti 28 yas E
hasta 30 sn gecti 30 yas Esaglikli 30 sngecti 24 yas K
hasta 30sn gecti 26 yas Ksaglikli 30 sngegti 23yas K
hasta 30 sn gecti 27 yas Ksaglikli 28 snkaldi 29yas K
hasta 30 sn gecti 27 yas Ksaglikli 30 sngecti 26 yas E
hasta 30sn gecti 25 yas Ksaglikli 30 sngecti 25yas K
hasta  30sn gecti 27 yas Ksaglikli 30 sngegti 27yas K
hasta 30 sn gecti 21 yas Ksaglikli 30 sngecti 22yas E
hasta 30 sn gecti 27 yas Esaglikli 30 sngecti 22 yag K
hasta 30sn gecti 24 yas Ksaglikli 30 sngegti 19 yas K
hasta 20 sn kald1 28 yas Ksaglikli 30 sngecti 30yas K
hasta 30 sn gecti 23 yas Esaglikli 30 sngecti 24 yag K
hasta 28 sn kald1 28 yas Esaglikli 30 sngecti 30yas E

Caligmaya %70’1 kadin, %30’u erkek olan 20 hasta grubu ve %60°1 kadin, %40°1
erkek olan 20 saglikli grup olmak tizere %65°1 kadin, %35°1 erkek toplam 40 katilimci
katilmistir. Tablo 3 de gosterilmistir.
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Tablo 4. Genel Ozellikler

Cinsiyet

Kadin Erkek Toplam

14 6 20

Hasta

70,0% 30,0% 100,0%
12 8 20

Saghkh

60,0% 40,0% 100,0%
26 14 40

Toplam

65,0% 35,0% 100,0%

Katilimcilarin yas ortalamalar1 26,12+£2,99; hasta grubu katilimcilarin yas
ortalamalar1  26,85+2,41 ve saglhkli grup katilimcilarin yas ortalamalari
25,40+3,38°dir. Hasta grup katilimeilarin en kiigligii 21 yasinda en biiyiigii 30 yasinda;
saglikli grup katilimcilarin en kiigiigii 19 en biiyiigii 30 yasindadir.

Katilimcilarin yaslarina iligskin tanimlayici istatistikleri Tablo 5’te verilmistir.

Tablo 5. Yas Tanimlayici Istatistikleri

N  Minimum Maksimum Ortalama Standart Sapma

Hasta 20 2130 26,85 2,41
Saghkh 20 1930 25,40 3,38
Toplam 40 1930 26,12 2,99

Katilimcilarin denge parametresi testi sonuglari en az 5 saniye, en fazla 30 saniye
olmak {izere ortalama 27,85+5,90 saniye olarak Olciilmiistiir. Hasta katilimcilarin
denge parametresi testi sonucglari en az 5 saniye, en fazla 30 saniye olmak iizere
ortalama 25,80+7,90 saniye olarak Ool¢iilmustiir. Saglhikli katilimecilarin denge
parametresi testi sonuglar1 en az 28 saniye, en fazla 30 saniye olmak iizere ortalama
29,90+0,45 saniye olarak oOl¢iilmiistiir. Katilimeilarin denge parametresi tamamlama

siirelerine iliskin tanimlayici istatistikleri Tablo 6’da verilmistir.
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Tablo 6. Denge Parametresi Tamamlama Siireleri(Sn) Tanimlayici Istatistikleri

N Minimum Maksimum Ortalama  Standart Sapma
Hasta 20 5 30 25,80 7,90
Saghkh 20 28 30 29,90 0,45
Toplam 40 5 30 27,85 5,90

Katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlarina gére denge parametresi gegme
durumlart Tablo 7°de verilmistir. Hasta katilimcilarin %70’i denge parametresi
Olctimleri sonucunda gecti,%30’u denge parametresi 6l¢iimleri sonucunda kaldi olarak
tespit edilmistir. Saglikli katilimcilarin %95°1 denge parametresi 6l¢timleri sonucunda
gecti, %5°1 denge parametresi dlglimleri sonucunda kald1 olarak tespit edilmistir. Tim
katilimcilarin %82,5°1 denge parametresi Ol¢timleri sonucunda gegti, %17,5’1 denge

parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir.

Yapilan ki-kare analizi sonucunda katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlari
ile denge parametresi gecme durumlari arasindaki-kare test degeri X% 4,329 ve
anlamlilik diizeyi p:0.037 olarak bulunmus olup p<0,05 oldugundan istatistiksel olarak

anlaml bir iliski bulundugu tespit edilmistir.
Tablo 7. Hasta / Saglikli Gruba Gore Denge Parametresi Sonuglari Karsilagtirmasi

Denge Parametresi

GectiKaldi Toplam x2 p

14 6 20 4,329 0,037
Hasta

70,0%30,0% 100,0%
19 1 20
Saghkh

95,0%5,0% 100,0%
33 7 40
Toplam

82,5%17,5% 100,0%

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore denge parametresi gegme durumlart Tablo

8’de verilmistir. Kadin katilimeilarin %80,8°1 denge parametresi dl¢limleri sonucunda
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gecti, %19,2°1 denge parametresi Olgiimleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir.
Erkek katilimcilarin %85,7’si denge parametresi dl¢iimleri sonucunda gecti, %14,3’1
denge parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi1 olarak tespit edilmistir. Tim
katilimcilarin %82,5°1 denge parametresi 6l¢iimleri sonucunda gegti, %17,5’1 denge

parametresi 6l¢iimleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir.

Yapilan ki-kare analizi sonucunda katilimcilarin cinsiyetleri ile denge
parametresi ge¢cme durumlari arasindaki-kare test degeri X% 0,154 ve anlamlilik
diizeyi p:0.695 olarak bulunmus olup p>0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmadig: tespit edilmistir.

Tablo 8. Cinsiyete Denge Parametresi Sonuglar1 Karsilagtirmasi

Denge Parametresi

Cinsiyet Gegti Kaldi Toplam X2 D
21 5 26 0,154 0,695
Kadin

80,8% 19,2% 100,0%

12 2 14

Erkek

85,7% 14,3% 100,0%

33 7 40

Toplam

82,5% 17,5% 100,0%

Katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlar1 ve cinsiyetlerine gére denge
parametresi sonuglart Tablo 9°da verilmistir. Hasta katilimeilarin cinsiyetlerine gore
denge parametresi ge¢gme durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta gruptaki kadin katilimcilarin %71,4’i denge
parametresi Olgimleri sonucunda gecti,%28,6’s1 denge parametresi Olgiimleri
sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir. Hasta gruptaki erkek katilimcilarin %66,7’si
denge parametresi dl¢iimleri sonucunda gecti,%33,3’li denge parametresi Ol¢limleri

sonucunda kald1 olarak tespit edilmistir.

Saglikli katilimcilarin cinsiyetlerine gore denge parametresi gegme durumlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Saglikh
gruptaki kadm katilimcilarin %91,7°si denge parametresi Olgiimleri sonucunda

gecti,%38,3’1 denge parametresi Slgiimleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir.
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Saglikli gruptaki erkek katilimcilarin %100°{ denge parametresi l¢iimleri sonucunda

gecti olarak tespit edilmistir.

Tablo 9. Hasta/Saglikli Grup, Cinsiyete Gore Denge Parametresi Sonuglari

Denge Parametresi
Cinsiyet Gecti Kaldi X2 )
Kadin 10 4 0,045 0,831
71,4% 28,6%
4 2
Hasta Erkek 66.7% 33.3%
Toplam 14 6
70,0% 30,0%
11 1 0,702 0,402
Kadin 91,7% 8,3%
= Erkek 8 0
Saghkh 100,0% 0,0%
19 1
Toplam 95,0% 5,0%

Katilimcilarin yaglarina gére denge parametresi gegme durumlar1 Tablo 10°da
verilmigtir. 19-22 yas araligindaki katilimeilarin %100’ denge parametresi dlgtimleri
sonucunda gecti olarak tespit edilmistir. 23-26 yas araligindaki katilimeilarin %91,7’si
denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gecti, %8,3’li denge parametresi Ol¢iimleri
sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir. 27-30 yas araligindaki katilimeilarin %72,7’si
denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gecti, %27,3’1 denge parametresi 6l¢iimleri

sonucunda kald1 olarak tespit edilmistir.

Yapilan ki-kare analizi sonucunda katilimcilarin yas gruplar ile denge
parametresi gegme durumlari arasindaki-kare test degeri X?: 3,426 ve anlamlilik
diizeyi p:0.180 olarak bulunmus olup p>0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli

bir iligki bulunmadigi tespit edilmistir.
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Tablo 10. Yasa Gore Denge Parametresi Sonuglar1 Karsilagtirmasi

Denge Parametresi

Yas Gecgti Kaldi Toplam X2 p
6 0 6 3,426 0,180
19-22
100,0% 0,0% 100,0%
11 1 12
23-26
91,7% 8,3% 100,0%
16 6 22
27-30
72,7% 27,3% 100,0%
33 7 40
Toplam
82,5% 17,5% 100,0%

Katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlart ve yaslarina gore denge
parametresi sonuglart Tablo 11°de verilmistir. Hasta katilimcilarin yaslarina gore
denge parametresi sonuglart arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta gruptaki 19-22 yas araligindaki katilimcilarin

%100°1 denge parametresi Ol¢iimleri sonucunda gecti olarak tespit edilmistir.
Hasta gruptaki 23-26 yas araligindaki katilimcilarin %80,0°1 denge parametresi
Olctimleri sonucunda gecti, %20’si denge parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi
olarak tespit edilmistir. Hasta gruptaki 27-30 yas araligindaki katilimeilarin %64,3’i
denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gegti, %35,7’si denge parametresi 6l¢iimleri

sonucunda kald1 olarak tespit edilmistir.

Saglikli katilimcilarin yaslarima gore denge parametresi sonuclar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05).Saglikli gruptaki 19-
22 yas aralifindaki katilimeilarin %100’ denge parametresi dl¢timleri sonucunda

gecti olarak tespit edilmistir. Saglikli gruptaki 23-26 yas araligindaki katilimcilarin

%100’ denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gegti olarak tespit edilmistir.
Saglikli gruptaki 27-30 yas araligindaki katilimecilarin %87,5°1 denge parametresi
Ol¢timleri sonucunda gecti, %12,5’1 denge parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi

olarak tespit edilmistir.
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Tablo 11. Hasta/Saglikli Grup, Yasa Gore Denge Parametresi Sonuglari

Yas Gecti Kaldi X2 p
1 0 8,73 0,366
19-22 0
100,0% 0,0%
4 1
23-26
80,0% 20,0%
Hasta 9 5
27-30
64,3% 35,7%
14 6
Toplam
70,0% 30,0%
5 0 9,47 0,488
19-22 4
100,0% 0,0%
7 0
23-26
100,0% 0,0%
Saghkh
7 1
27-30
87,5% 12,5%
19 1
Toplam
95,0% 5,0%

Katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlari, cinsiyetleri ve yaslara gore
denge parametresi sonuglar1 Tablo 12°de verilmistir. Hasta kadin ve erkek
katilimcilarin yaslar1 ile denge parametresi sonucglar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Hasta kadin katilimcilarin 19-22 yas
araliginda olanlarin %100’ denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gecti, 23-26 yas
araligindaki hasta kadin katilimcilarin %100°t denge parametresi 6l¢timleri sonucunda
gecti ve 27-30 yas aralifindaki hasta kadin katilimecilarin %60’1denge parametresi
Olctimleri sonucunda gecti, %40°1 denge parametresi 6l¢limleri sonucunda kaldi olarak
tespit edilmistir. Hasta erkek katilimecilarin 23-26 yas araliginda olanlarin %50’si

denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gecti, %50°si denge parametresi Ol¢iimleri
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sonucunda kaldi ve 27-30 yas araligindaki hasta erkek katilimcilarin %75°1 denge
parametresi 0l¢limleri sonucunda gecti, %25°1 denge parametresi dl¢limleri sonucunda

kaldi olarak tespit edilmistir.

Saglikli kadin katilimcilarin yaslar1 ile denge parametresi sonuglar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamaktadir (p>0,05). Saglikli kadin
katilimcilarin 19-22 yas araliginda olanlarin %100°i denge parametresi Olglimleri
sonucunda gecti, 23-26 yas araligindaki saglikli kadin katilimeilarin %100°i denge
parametresi Olglimleri sonucunda gecgti ve 27-30 yas araligindaki saglikli kadin
katilimcilarin %80°1 denge parametresi Ol¢timleri sonucunda gecti, %20’si denge
parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir. Saglikli erkek
katilimcilarin 19-22 yas aralifinda olanlarin %100’ denge parametresi Olgiimleri
sonucunda gecti, 23-26 yas araligindaki saglikli erkek katilimeilarin %100’ denge
parametresi Ol¢timleri sonucunda gecti ve 27-30 yas aralifindaki saglikli erkek
katilimcilarin %100l denge parametresi Olglimleri sonucunda gegti olarak tespit

edilmistir.

34



Tablo 12. Hasta/Saglikli Grup, Cinsiyet ve Yasa Gore Denge Parametresi Sonuglari

Yas

Gecgti Kaldi X2 p
1 0 9,100
0,246
19-22
100,0% 0,0%
IKadin 3 0
23-26
100,0% 0,0%
6 4
27-30
60,0% 40,0%
Hasta
0 0 6,000
0,199
19-22
0,0% 0,0%
Erkek ! !
TREK b3.26
50,0% 50,0%
3 1
27-30
75,0% 25,0%
2 0 12,000
0,151
19-22
100,0% 0,0%
IKadin 0 0
23-26
100,0% 0,0%
4 1
Saghkh 27-30
80,0% 20,0%
3 0 -
19-22
100,0% 0,0%
Erkek 2 0
23-26
100,0% 0,0%
3 0
27-30
100 % 0,0%

*Saglikli, erkek, kaldi grubunda katilime1 olmadigi i¢in test degeri hesaplanamamastir.
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TARTISMA, SONUC VE ONERILER

MS’li hastalarin genel ve deta gézeten konrolii yapildiginda hastalarin % 78’inin
denge ile ilgili problemler asadigi bu hastalarin % 17’sinin de bas donmesi semptomu
oldugu tespit edilmistir. Yasam kalitesi, bireylerin yasadiklar1 kiiltir ve deger
sistemleri baglaminda; amaglari, beklentileri, standartlar1 ve kaygilar ile iliskili olarak
yasami algilamalaridir. Yasam kalitesi her tiirlii i¢sel ve dissal faktorlerden etkilenir
ve bireyin normal roliinii yerine getirme yetenegini sinirlayabilmektedir. Boyle bir
durumda, bireyin yeni duruma adaptasyonu zorlasmaktadir. Bu nedenle MS’de sadece
ilag tedavisi ve denge calismalari fizik tedavi rehabilitasyon seanslart duyu biitiinleme
seanslar1 ile beraber psikolojik destege vestibiiler rehabilitasyon tedavisine de gerek
duyulmaktadir (Williams vd., 1997). MS’de Alt Ekstremitenin kas kuvveti ile denge
Arasindaki Iliskinin arastirilan bir calismada MS hastaliginda kas giicii ve denge
arasindaki anlamlilig1 incelemek istenmistir. (Mirza & Mirza, 2006). Arastirmada 30
saglikli birey ve 30 MS hasta grubu ele alinmistir. Bizim arasgtirmamizdaki gibi 18-30
yas grubu geng yetigkinler degil herhangi bir yas skalasi olmaksizin katilimci ile
calistlmistir.  MS hastalarmin alt ekstremite kas giicii, arastimasinda bizim
calismamizdaki gibi MS hasta grubunun vestibiiler sistem degerlendirmesi igin
kullandigimiz tandem testi de olmak iizere birgok benzer test ile kas giicii 6l¢iimii

yapilmugtir.

MS’ de Alt Ekstremitede Kas Kuvveti ile denge arasindaki iligki; (tandem stance
—ayakta durus, single leg stance-tek bacak tlizerinde durus, functional reach- uzanma,
step test-basamak test) ile degerlendirilmislerdir. Onceki calismalar, MS ve Parkinson
gibi norolojik hastaliklarda, ¢aligma grubundaki saglikli kontrol grubu ile, hasta grubu
arasindaki denge performansini gostermede, tandem stance —ayakta durus ve single
leg stance-tek bacak iizerinde durus testlerinin ayirici testler oldugunu tespit

etmiglerdir. (Mirza ve Mirza, 2006)

Tandem-ayakta durus testi ile etkilenmis alt ekstremite kalga abduksiyonu
arasinda en yiiksek iliski, bulunmustur. Alt ekstremitede olusan kas kayiplari,
gligsiizliikler, ataktan dogan hasarlardan kaynakli denge ve kas giicii kayb1 oldugu
tespit edilmistir. Tandem ayakta durus testi icin SPSS analiz programi kullanilmis ve
anlamli 6nde pozitif iligki i¢in (p<0.05) ifadesi kullanilmistir. Tandem ayakta durus

testi i¢in Tandem-ayakta durus test ve etkilenmis alt ekstremite kalga abduksiyonu
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arasinda en yiiksek iliski bulunmustur. Alt ekstremideki uygulanan benzer testlerde
sonuglar anlamlilik i¢in degerlendirildiginde; alt ekstremitedeki kas kuvveti functional
reach (uzanma test) arasinda anlamli bir iliski bulunamamis olup oldukga zayif bir
iliski tespit edilmistir. Etkilenmis alt ekstremitede, single leg stance-tek bacak tizerinde
durus testi uygulamasinda kas kuvveti arasinda anlamli bir iligki bulunamamis yine
zayif bir iliski tespit edilmistir. Step-basamak test bulgulari ve etkilenmis alt
ekstremite arasindaki en yiiksek iliski diz ekstansiyonu i¢in kayda ge¢mistir. (Goldie,
1990).

Kirikkale Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginde
uygulanan bir ¢alismada Nisan 2017-Nisan 2018 tarihleri arasinda klinige bagvuru
yapan, ¢alismaya katilmis ve dislama kriterlerini karsilamis 30 MS hastas1 dahil
edilmistir. MS hastalar1 alt1 hafta boyunca, haftada 5 kez, 30 dk siireyle konvansiyonel
rehabilitasyon programi ve gliniin diger yarisinda olmak iizere 6 hafta boyunca,
haftada 5 kez, giinde 30 dk BDS ile postural denge egitiminden olusturulmus kombine
rehabilitasyon programi uygulanmis. Konvansiyonel rehabilitasyon programi,
Hastalarin eklem hareket acikligini iyilestirme, MS hastalarinda kas giicii
giiclendirme, denge-koordinasyon egzersizleri ile dengeyi iyilestirme, koordinayonu
arttirma ve yiiriime egitimini icermektedir. Rehabilitasyonun baslangicinda, bitiminde
ve bitiminden 4 hafta sonra, 5 kez otur- kalk testi(OKT), Kalk ve Yiirii Testi(KYT),
Berg Denge Olcegi(BDO), Tinetti Performansa Dayali Denge ve Yiiriime
Olgegi(Tinetti Skalas1), Aktiviteye spesifik denge giivenlik skalasi (ABC), Multiple
Skleroz Yiiriiyiis Skalas1-12(MSYS-12), Multiple Skleroz Etki Skalasi-29(MSIS-29),
Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS) Uygulanmustir. Biodex Denge Sistemi
(Medio-Lateral Stabilite indeksi:

MLSI, Antero-Posterior Stabilite Indeksi: APSI, Genel Stabilite Indeksi: GSI ve
Diisme Riski Indeksi: DRI) kullanilarak degerlendirilmistir. Bulgular1 MS Hastalarin
%380'1 kadindan olugmaktaydi. Bu hastalarin ortalama yaslar1 42.70+7.68 olarak
saptanmistir. Kombine rehabilitasyon programi sonras;; OKT, KYT, BDO, Tinetti
Skalasi, Tinetti denge ve yliriime subskalasi, ABC, MSYS-12, MSIS-29 skorlarinda
ve BDS verilerinde (MLSI, APSI, GSI, DRI) anlamli iyilesme saptanmustir.
Rehabilitasyondan 4 hafta sonra; Tinetti total skoru, Tinetti Yiirlime Subskalast ve
MSYS-12 BDS verilerinden MLSI ve GSI'de anlamli iyilesmenin devam ettigi

gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak MS hastalarina uygulanan Konvansiyonel
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rehabilitasyon programina eklenen BDS programi ile postural denge egitiminden
olusan kombine rehabilitasyon programina katilan, MS'li hastalarinin denge ve
yiirime hallerinde olumlu yonde iyilesme diizelme, giinliik yasam aktivitelerindeki
bagimsizlik hallerinde ve giiven duygusunda arttirmada iyilesme, yasam kalitelerinde
diizelme bunlarla beraber kisilerin sosyal hayata katilimlarinda da iyilesmeler
saglamistir. Yapilan bir calismada MS hastalaginin farkl tiirlerinden olusturulan hasta
grubu ile statik ve dinamik dengenin durumunu tanimlamak ve MS hastalari ile saglikli
grubu karsilastirmak amaglanmis. Ug grupta 54 MS kadin (27- Niiks- Remitting, 16
ikincil progresif, 11 primerprogresif), 20 rastgele saglikli kadin segilerek g¢alisma
grubu olusturulmustur. Statik ve dinamik denge testi (8 dereceli dinamikler), genel,
yanal ve On/posterior toplam dort grup katilimci olmak {izere Biodex makineleri
kullanilarak uygulanmistir. Veri dagiliminin normalligini 6lgebilmek ve tespit
edebilmek i¢in kullanilan Kolmogorov-Smirnov ¢ikarici istatistik testi ve normal MS
hastalig tiirleri i¢indeki iliskiyi incelemek igin ki-kare testi kullanilmistir. Esik 0,05'te
uygulanan bagimsiz t testi igeren parametrik istatistik testleri kullanilmistir. Bu
caligmadaki sonuglara gore MS hastalarinda hastaligin tiirii farkemeksizin statik denge
parametresinde genel denge indeksi ile anlamli bir fark bulunamamuistir. Birincil
Asamal1 gruplar zayiftir ve Relapsing-Remitting grubunda yer alan ms hastalarinda
oteki gruplarla bir karsilastirilma yapildiginda RRMS MS hastaligina sahip kadinlarin
daha giiglii statik dengeye sahip olduklari gozlemlenmistir. Bununla birlikte MS
hastas1 kadinlarda statik ruh hali icerisinde iken genel denge indekslerinin anlaml
farklilik oranina ulagilamamustir. P degerinin altinda kalmistir. Statik denge indeksi ile
dinamik arasindaki fark kontrol grubu ve MS hastalig1 arasinda anlamli oldugu ortaya
¢ikmis olup kadin sayisinin MS hastalifinda fazlaca rastlanmasi genel olarak MS
degerlendirmesinde yol gosterici olabilir diisiincesi de yaratmistir. Calismanin
bulgular1 g6z Oniline alindiginda, niiks-havale tiiriinden etkilenen saglikli grup
kadinlarin progresif (ilerleyici) tipler yerine daha diizgiin ve anlamli dinamik ve statik
dengeye sahip olduklar1 gozlemlenmistir. Sonu¢ olarak Msli kadinlarda statik ve
dinamik dengenin saglikli kadinlara goére daha zayif oldugu ¢ikarilmistir(Behaeen ve
ark., 2011). MS hastalarinda denge sisteminin sik¢a tutulum gosterildigi
diisiintildiiglinde elekrofizolojik testler tan1 agisindan daha anlasilir bir test olan ENG

testinden alt tutulumlarin tanisinda destek alabilinecegini diisiind{irtir.

Calismamizla benzer konu ele alan bir arastirmada bir vestibiiler sistem ve MS
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hastaligi arasindaki iligki arastirlmis ve Elektornistagmografi (ENG) testi
kullanilmistir. ENG isitsel, vestibiiler ve santral sistemleri etkileyen farkli patolojilerin
ayriminda kolaylik saglayabilen bir testtir. MS de ENG ile son 25 yilda ¢ok az sayida
arastirma yapilmistir (Alphini ve ark. 2001). En sik karsilasilan ve MS hastalarinin
biiyiik yilizdesini olusturan RRMS hastalarinin vestiibiler sistemin etkilenirligi
aragtirilmis, segilen MS hastalarinin atak gecirip gecirmemesi dnemsenmeden belirli
testlere tabi tutulmustur. MS hastalarinda en sik bozukluk saptanan test; Hastalarin
%357,1’sinde trekking test, %36,7’sinde sakkadik test, %33,3‘linde kalorik test,
%17,9’unda optokinetik test, %16,7’sinde pozisyonel test, %10,0’unda gaze test ve
%7,7’sinde Dix Hallpike testinde bozukluk saptanmistir. Sonuglar RRMS hastalarinin
vestibiiler dengelerinin bozuk oldugunu, alt tutulum goézlenebilecegini kanitlamis ve

anlaml1 bir duyarlilik oldugu gostermistir (Degirmenci ve ark., 2010).
Sonug

Arastirma MS hastalarin1 ve saglikli insanlart kapsamaktadir. Bu caligmada
katilimcilar 18-30 yas aras1 denge problemi olmayan isitmesi normal bireyler ise, bu
grupta tesadiifi 6rnekleme yontemi ile belirlenecek olan 20 MS hastas1 ve 20 MS
olmayan bireyler seklinde kontrol grubuyla 40 kisi ile degerlendirilmistir. Rastgele
secilen 18-30 yas olarak ele aldigimiz katilimer grubunda en diisiik 19 en fazla 30
yasinda hasta ile ¢alisilmistir. Katilimcilarin yas ortalamalari 26,12+2,99; hasta grubu
katilimcilarin  yas ortalamalart 26,85+2,41 ve saglikli grup katilimcilarin yas
ortalamalar1 25,40+3,38dir

Hastalarin belirlenen kriterlerde olup olmadigina dair 6n degerlendirme formu
incelenmis olup ve bu dogrultuda test uygulanmistir. Tandem durusunu 30 sn
dengelerini kaybetmeden tamamlayabilen katilimcilar tandem durus testini ge¢mis
olarak kabul edilmistir. Denge kayb1 yasayan ve 30 sn ayni pozisyonda kalamayan
katilimcilar Testi gecememis ve postiiral dengesi normal disi sayilmistir. Testi
gecemeyen katilimcilarin kaginci sn de basarisiz olduklar1 ¢alismaya eklenmistir.
Katilimcilara asagida gosterildigi sekilde bir anemnez formu uygulayarak bu
calismaya uygunluk durumlar1 tespit edilmistir. Katilimcilarin  vestibiiler
degerlendirilmesi karsilastirilirken sadece MS ve saglikli birey kategorisinde olmasi
onemsenmis olup, ek bir vestibiiler hastalik gecirmemis ve siiregelen vestibiiler
sikayetlerinin olmamasina dikkat edilmistir. Tandem ayakta durus testi icin SPSS

analiz programi kullanilmis ve anlamli 6nde pozitif iliski i¢in (p<0.05) ifadesi
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kullanilmistir. Hasta katilimcilarin %70°1 denge parametresi Ol¢iimleri sonucunda
gecti. %30°u denge parametresi dlglimleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir.
Saglikli katilimcilarin%95°1 denge parametresi 6lgiimleri sonucunda gecti, %5°1 denge
parametresi Ol¢limleri sonucunda kaldi olarak tespit edilmistir. Tiim katilimcilarin
%82,5’1 denge parametresi Ol¢limleri sonucunda gegti, %17,5’1 denge parametresi
Olgtimleri sonucunda kald1 olarak tespit edilmistir. Yapilan ki-kare analizi sonucunda
katilimcilarin hasta ve saglikli olma durumlari ile denge parametresi gegme durumlari
arasindaki-kare test degeri X2: 4,329 ve anlamlilik diizeyi p:0.037 olarak bulunmus
olup p<0,05 oldugundan istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugu tespit
edilmistir. Hastalarin ve saglikli grubun yas cinsiyet oranlar1 da ek bir bilgi olmasi

amactyla yine incelenmistir.

Sonug olarak MS ‘li bireylerde denge arki saglikli bireylerden daha diistik kalmig
bu nedenle farklilik gostermis ve saglikli bireylere gore iki grup arasinda anlamli bir
fark olusmustur. MS hastalarinin saglikli bireylere gore denge diizeyi olarak daha

diisiik oldugu tespit edilmistir.
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EKLER

EK 1: Arastirmada Kullanilan Veri Toplama Aracimin Ornegi

Kisa anamnez:

Yas:

Cinsiyet:

Herhangi bir hastaliginiz var mi1?

(Var ise nedir?) Vestibiiler sistem hastaliginiz var mi1? Herhangi bir vestibiiler
sikayetiniz var mi1?

[sitme sorununuz var m1?

Glnliik hayatta denge sorununuz var mi1?

TANDEM DURUS TESTI

Kisi Uygun Porsiirde Kisi UygunPostiirde

Tandem Durus Testi (<30 sn) Tande Durus Testi(> 30 sn)
| sn

Basarisiz Basarili
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