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Multiple Skleroz Hastalarinda Govde Stabilizator Kas Kuvveti ve Enduransinin
Solunum Parametreleriyle iligkisi

Elif Tugba DONMEZ
Dokuz Eyliil Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Balgova-izmir.

Amag: Multipl Skleroz (MS) hastalarinda gdévde stabilizatér kas kuvveti ve
enduransinin solunum parametreleriyle iligskisini incelemek ve saglikla ilgili yagam
kalitesi, fonksiyonel dizey ve yorgunluk duzeyi ile iligkisini kargilagtirarak
yorumlamaktir.

Yontem: 21 MS hastasi; Expanded Disability Status Skala (EDSS) skorlarina gére
Grup A (0<EDSS<5) ve Grup B (5<sEDSS<6) olarak ayrildi. Hastalarin gdvde
stabilizator kas kuvvetleri dinamometreyle, solunum fonksiyonlari spirometre ile
degerlendirildi. Hastalia 6zgl yasam kalitesi; Multiple Skleroz Quality of Life,
yorgunluk; Fatigue Impact Skala ve Fatigue Severity Skala, fonksiyonel degerlendirme;
6 dakika yurime testi ve tekrarl sit to stand test, dispne siddeti; Modifiye Medical
Research Council Dispne Skalasi ile degerlendirildi. istirahat ve efor sirasindaki dispne
Borg degerleri kaydedildi.

Bulgular: Grup B’nin gévde stabilizator kas kuvvetleri Grup A'ya gore daha zayifti.
Grup B’ de, zorlu vital kapasite (FVC), FVC%, tepe akim hizi (PEF), PEF%, maksimum
ekspiratuar basing (MEP) degerleri Grup A ile karsilastirildiginda anlamh derecede
azalmisti (p<0.05). MEP%:; her iki grupta da azalmisti (Grup A;34.11%+6.85%, Grup
B;25.42+9.77). Her iki grupta da efor dispne siddeti istirahat dispne siddetine gére daha
yuksekti (p<0.05). Solunum fonksiyonlari; iki grupta da abdominal oblikler, rektus
abdominis ve erektor spina kas kuvvetleriyle, ayrica Grup A'da
sternokleidomastoideus, latissimus dorsi, pektoral kas kuvvetleriyle anlamli derecede
iligkiliydi (p<0.05). Yurime mesafesi Grup A’'da 313.33m178.78m, Grup B'de
196.36m+99.15m’di. Yorgunluk skorlari latissimus dorsi, abdominal oblikler, rektus
abdominis ve erektor spina kas kuvvetiyle iliskiliydi (p<0.05).

Sonug: MS hastalarinda goévde stabilizatér kas kuvvet ve enduransindaki azalma,
erken donemden itibaren goérilen solunum fonksiyonlarindaki bozulmaya katki
saglamakta, fonksiyonel dizeyi ve saglikla iligkili yasam Kkalitesini azaltmakta,
algilanan yorgunluk siddetini arttirmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Multipl skleroz, gdvde stabilizasyonu, solunum, stabilizator
kaslar, yardimci solunum kaslari



Relationship Between Trunk Stabilizer Muscle Strength and Endurance to
Respiratory Parameters in Multiple Sclerosis Patients

Elif Tugba DONMEZ
Dokuz Eylul University, Institute of Health Sciences Balgova-lzmir.

Objective: To investigate the relationship of trunk stabilizer muscle strength and
muscle endurance with respiratory parameters, and comparatively interpret the effects
on health related quality of life, functional level and fatigue level in multiple sclerosis
(MS) patients.

Method: Twenty-one patients with MS were included in the study. According to
Expanded Disability Status Scale (EDSS) scores, patients were divided as Group A
(0<EDSS<5) and Group B (5<EDSS=<6). The trunk muscles strength were measured
by the dynamometer, respiratory functions were evaluated by spirometer. Disease-
specific quality of life evaluated with Multiple Sclerosis with Quality of Life Scale,
fatigue; Fatigue impact scale and Fatigue severity scale, functional evaluation; 6-min
walk test and repeat sit-to-stand test, dyspnea severity; Modifiye Medical Research
Council Dispne Scale were evaluated. Rest and effort Borg values were recorded.

Results: The trunk stabilizer muscle strength in Group B was found lower than Group
A. In Group B, forced vital capacity (FVC), FVC%, peak flow rate (PEF), PEF%,
maximum expiratory pressure (MEP) values decreased significantly compared to
Group A (p=<0.05). MEP% decreased in both groups (Grup A; 34.11+6.85, Grup B;
25.42+9.77). In both groups, the severity of effort dyspnea was higher than the severity
of resting dyspnea (p<0.05). Respiratory functions were significantly associated with
abdominal oblique, rectus abdominis, erector spina in both groups, also
sternokleidomastoideus, latissimus dorsi, pectoral muscle strength were significantly
associated in Group A (p<0.05). Walking distance was 313.33m+78.78m in Group A,
196.36m+99.15m in Group B. Fatigue scores were associated with latissimus dorsi,
abdominal oblique, rectus abdominis and erector spina muscle strength (p<0.05).

Conclusion: Decrease in trunk stabilizer muscle strength and endurance in MS
patients, contributes to deterioration of respiratory functions starting from early period,
decreases functional level and health related quality of life, increases the severity of
perceived fatigue.

Key Words: Multiple sclerosis, trunk stabilization, respiration, stabilizer muscles,
assisted breathing muscles



1.GiRiS VE AMAC

1.1. Problemin Tanimi ve Onemi

Multipl Skleroz (MS), fonksiyonel kisithliklar, yetersizlikler ve saglikla ilgili yagsam
kalitesinde azalmayla karakterize, merkezi sinir sistemini etkileyen kronik,
demiyelinizan, otoimmun, dejeneratif bir hastaliktir (1). MS tim dinya’daki geng
erigskinlerde (20-40 yas) travmadan sonra en sik karsilasilan ve en 6nemli 6zUrlGltk
nedenidir (2,3). Kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha sik rastlanir (3). Dinya'da 2

milyonun Ustinde MS hastasi bulunmaktadir (4).

llerleyen kas guigsuizIigu, ataksi, spastisite, denge bozukluklari, genel yorgunluk
hali, duyu problemleri, gérme bozukluklari, solunum kaslarinda zayiflikla ortaya g¢ikan
solunum problemleri, govde stabilizasyonunda azalma, sfinkter problemleri, agri,
depresyon, yurimede zorluklar, cinsel islev bozukluklari hastalikla ilgili yasam

kalitesini etkileyen baslica problemlerdir (2, 5-7).

Noéromuskuler hastaliklarda solunum kas zayifliginin 6zellikle restriktif pulmoner
sorunlara yol agtigi bilinmektedir (8). Literattr incelendiginde MS hastalarinda terminal
dénemde solunum problemleri goruldigune dikkat ¢ekilmistir. Ayrica hastalarin bir
¢ogunun aspirasyon, pnomoni, atelektazi, akut solunum yetmezligi gibi pulmoner
problemler nedeniyle déldugunu belirtilmigtir (8,9). Ancak son yapilan ¢alismalarda,
Ozellikle ambulasyonu olan erken evre MS hastalarinda solunum kaslarinda zayiflik
olustuguna dikkat cekilmigtir. Ayrica birgok calismada erken evre MS hastalarinin
solunum kas guclnu arastiran calismalarin az sayida olmasina ve bu alanda
galismalara ihtiyag duyulduguna vurgu yapilmistir (8-11). Ozellikle medulla spinalis ve
beyin sapi lezyonlari gorilen MS hastalarinda solunum kaslarinda zayiflik ortaya
cikabilmektedir (2,3). Solunum, insan fonksiyonlarini etkileyen en temel
parametrelerden biridir (12). Dolayisiyla solunum problemleri yasayan bir bireyin

saglikla ilgili yasam kalitesinin etkilenmesi kaginiimazdir.

Govde stabilizasyon kaslari, spinal stabiliteyi saglayan primer kaslardir. Bu kaslar
genel olarak core bolgesinde bulunurlar. Anatomik olarak ‘core’ bolgesi abdominal
kaslarin on yuzeyi, spinal ve gluteal kaslarin arka yuzeyi, diyafragmanin Ust ylzeyi ve

pelvik taban ile gluteal kaslarin alt ylizeyi olusturdugu bir kutu seklinde tanimlanmigtir



(12,14). Solunum kaslari govde stabilizasyon egzersizleri yapilirken dogrudan gorev
alirlar, 6zellikle de abdominal egzersizler sirasinda hayati 6nem tasimaktadirlar (12).
Ozellikle diyafragmanin gévde stabilizasyon egzersizleri sirasinda aktive olmasi
solunum parametrelerinde bu kaslarin gu¢ ve enduransinin direk iligkisi olacagina
isaret etmektedir (4,12-14).

MS hastalarinda gévde ve postiral kontroliin azaldigi agikga goértlmektedir
(4,13). Govde stabilizasyonunu saglayan kaslarin solunum fonksiyonlarinda sekonder
olarak gorev alan 6nemli kaslar olmasi nedeniyle, bu kas grubu etkilendiginde MS
hastalarinda 6zellikle atelektazi, akut solunum yetmezligi, pnémoni, ve diyafragmatik
glgsuzlik gibi solunumsal problemler ¢ok sik gortulmektedir (15). Ancak MS
hastalarinda govde stabilizasyonunu saglayan kaslarin ne derece etkilendigi, bu
kaslarin solunum fonksiyon degerlerine nasil etki ettigiyle ilgili ¢cok az c¢alisma
bulunmaktadir (13). Govde stabilizasyonunu saglayan kaslardan hangisinin yada
hangilerinin daha fazla etkilendigiyle ilgili daha 6énce herhangi bir calisma literatlirde

bulunmamaktadir.



1.2. Aragstirmanin Amaci

Calismamizin amaci; Multipl Skleroz hastalarinda goévde stabilizatér kas
kuvvetinin ve enduransinin; solunum parametreleriyle iligkisini degerlendirmek,
hastalarin yorgunluk duzeyi, saglikla ilgili yasam kalitesi ve fonksiyonel duzeyleriyle

iligkisini arastirarak yorumlamaktir.



1.3. Calismanin Hipotezi

HO: Multiple skleroz hastalarinda gévde stabilizator kas kuvveti ve enduransi, solunum
fonksiyonlarini, saglikla ilgili yasam kalitesini, fonksiyonel diizeyi ve yorgunluk dizeyini

etkilemez.

H1: Multiple skleroz hastalarinda gévde stabilizator kas kuvveti ve enduransi, solunum
fonksiyonlarini, saglikla ilgili yasam kalitesini, fonksiyonel diizeyi ve yorgunluk dizeyi

etkiler.



2.GENEL BILGILER

2.1. Multipl Skleroz Hastaliginin Tanimi ve Onemi

Multipl Skleroz merkezi sinir sisteminin (MSS) inflamatuar, demiyelinizan ve
dejeneratif bir hastah@idir (2). Ozellikle beyaz cevher olmak tizere, derin gri cevher ve

korteks etkilenir. Yineleyici ya da ilerleyici 6zellikte olabilen kronik bir hastaliktir (16).

MS, patolojik olarak ¢cok odakli demiyelinize alanlarla nitelenir (25). Hastalikta,
aksonlar kismen korunurken, oligodendrositlerin kaybi ve astrogliozis gorulir.
Demiyelinizasyon olustugu zaman énce impuls iletimi yavaslar, sonra iletim blogu
olusur ve buna bagli olarak klinik belirtiler ortaya gikmaya baslar (17, 24). Demiyelinize
plaklarin yerlesim yerlerine bagli olarak nérolojik fonksiyonlarda cgesitli bozulmalar
goOzlenir ve merkezi sinir sisteminde bir¢ok alanda lezyonla iligkili semptomlar ortaya
cikar (17).

MS hastaligi suresince klinik olarak iyilesmeler, ani kétilesmeler, yavas yada
hizli ilerlemeler, spontan dizelmeler meydana gelebilmektedir (25). Hastadan
hastaya, hatta hastanin kendi klinik seyrinde bile farkhliklar gozlenebilmektedir.
Hastalarda gozlenen klinik farkliliklar ve bazi klinik tablolarin MS tanisi koymak igin
niteleyici o6zellikle olmayigi MS tanisi konulmasini zorlagtirmaktadir (3). Son
dénemlerde gelisen tani koyma yontemleri ile MS’li hasta sayisinda artma
gozlenmigtir. MS’de mortalite orani duguktur ve genellikle olumler hastahgin

bulgularina yada tedavinin komplikasyonlarina bagli olarak goérilmektedir (18).

MS hastaliginin geng¢ insanlarda, yasamin en verimli olduklari dénemde
meydana gelmesi, hayati dnemli dlglide etkileyen 6zlrlere ve is gucl kayiplarina
neden olmasi, yasam kalitesini dugturmesi ve tedavi maliyetinin oldukg¢a yuksek olmasi
bu hastaligin bireysel oldugu kadar toplumsal boyutta da tartigsilmasi gerektigini
gostermektedir (19).

Hastalik siklikla ¢ift géorme, duyu kaybi, gug¢sizlik ve ylrime guglikleriyle
ortaya ¢ikar ve ilerledikge miksiyon ve defekasyon kontrolinun kaybi, korluk, felgler ve
biling kaybina kadar giden tablolar meydana gelebilir (20). En sik gdzlenen problemler;

bosaltim sorunlari, cinsel sorunlar, konugma sorunlari, yutma sorunlari, depresyon,



biligsel sorunlar, uyku problemleri, yorgunluk, denge problemleri, spazmlar, hareket
sorunlari, gug kaybi, gérme problemleri ve solunum problemleri olarak siralanabilir (18,
25).

Multipl Skleroz yaklasik 150 yil énce tanimlanmustir. ilk bilgiler Charles Prosper
Ollivier d’Angers’ in 1824 yilindaki bildirisine dayanir. Yillarca MS hastaliginin patalojik
bulgularindan, klinik seyrinden bahsedilmis ancak 1868 yilinda Jean-Martin Charcot
hastaligin klasik tarifini yaparak ve klinik -patolojik bulgularini yazarak en énemli rolu

oynamigtir (3).

2.2. Multipl Skleroz Hastaliginin Epidemiyolojisi
Siklik: Yeryuzinde 2 milyondan fazla insani sadece Amerika’da 400.000 kisiyi etkiler.

Hastaligin sik goruldugu kuzey Avrupa ve kuzey Amerika’da prevalans 800-1000°de
1’e kadar inerken hastaligin seyrek goruldigu ekvator ve kutup bolgelerinde
1/100.000’e kadar dusebilir (2, 3).

Tarkiye’ de ise yapilmig resmi bir prevalans ve insidans ¢alismasi
bulunmamaktadir, ancak Edirne ve Maltepe/istanbul’da yapilan ¢alismalarda sirasiyla
31/100.000 ve 70/100.000 rakamlari ortaya konmustur (3). Kibris Turk kesiminde
yapilan bir galismada da sikligin 24/100.000 oldugu belirlenmistir. Turkiye, hastahgin
sik goruldugu Kuzey Avrupa ile nispeten seyrek goruldigu Asya arasinda yer
almaktadir. Sikhgin 2000-2500 kiside 1 oldugu tahmin edilmektedir (2, 3, 21, 22).

Mortalite/Morbidite: Multipl Skleroz 6lumcul bir hastalik degildir ancak saglikla iligkili
yasam kalitesini oldukca etkiler. MS’li bireylerin ortalama yasam beklentisi genel
nufusa goére 6-7 yil daha kisadir. MS’li hastalarda MS’e bagl bir nedenden 6lim MS

disinda nedenlerle dlenlere gbre yasami 6.8 yil daha kisaltir (3).

Irk: MS beyazlarda ve Avrupa kokenlilerde daha sik goérular. Siyahi Afrikalilar'daki
durum iyi bilinmemekle beraber Afrika kokenli siyahi Amerikalilar'da beyaz bireylere
oranla %50 daha az siklikta gorulmektedir (3). Bu durum hastaligin, cevresel

faktorlerden ve genetik etkilesimden etkilendigini destekler.

Avusturalya aborijinleri, Macar Cingeneleri, Eskimolar ve Kizilderililerde dusuk

oranda gorulmektedir (23).



Yas: Geng erigkinlik ddoneminde yani 20-40 yas arasinda en sik rastlanir. En gok tani
aldigi yas 24’dur. Hastalarin %90 ‘ninda baslama yasi 15-50 arasidir (%10 20 yasin
oncesinde, %70 20-40 yas arasinda, %20 40 yas sonrasinda). %1 den azinda ise 60

yasindan sonra ya da 10 yasindan énce baglamaktadir (2, 23).

Genetik: MS hastalarinin aileleriyle yapilan calismalarda genetik durumun riski
arttirdigi sdylenmistir. ikizlerle yapilan calismalarda; cift yumurta ikizlerinde yapisal

uyum % 2.4’ken, tek yumurta ikizlerinde %26 saptanmistir (23).

Cinsiyet: Kadin bireylerde erkek bireylere gore 2 kat daha fazla gérulir ancak bu
durum yapilan c¢alismalarla agiklanamamistir. MS hastaliginin alt tipi olan primer
progresif MS de ise oran esittir (2, 3, 23).

Gogler: Gog calismalar 15 yasindan once yapilan goglerde yeni yerlestigi bolgenin
Ozelligini gosterdigini, tersinde ise gogten dnce yasadigi bolgenin 6zelligini gdsterdigini

bildirmistir. Bu durum patogenezde gevresel bir nedene isaret etmektedir (2, 81).

2.3. Multipl Skleroz Hastaliginin Etiyolojisi

MS’in nedeni ve klinik tanimi Gzerinde yUzyillardir arastirmalar devam etmekte
olup, ¢esitli teoriler bulunmaktadir. Ancak halen kesin olarak bir sonuca varilamamigtir.
Etyolojisine yonelik bir ¢cok hipotez ortaya atilmaktadir. En kuvvetli hipotez otoimmun
bir hastalik oldugu yéniindedir. Ikinci bir gériis ise bir enfeksiyonla bulastigi ve bu
enfeksiyonun neden oldugu immdunolojik olaylarla iligkili oldugudur (81). Ancak bu
konuda da halen tartismalar devam etmektedir. Son arastirmalarda herpes virus-6
(HHV-6), Epstein Barr virus (EBV) ve ‘Chlamidya pneumoniae’nin MS hastaligini
tetikledigi 6ngoérulmus fakat beyin omurilik sivisi ve serum o&rnekleriyle yapilan
calismalarda MS hastalarinda virtsler ve mikrobiyal enfeksiyonlar ile ilgili net bir sonug
elde edilememigtir (23, 82).

Inflamasyonun otoimmun ve viral enfeksiyonlar disinda travmatik ya da
dejeneratif olaylarla da olusabilecegi ongorulmektedir 6zellikle MS lezyonlarinda
gozlenen norodejenerasyon bu fikri desteklemektedir ancak bu konudaki bilgiler
yetersizdir (81).

Beslenme aligkanliklari, yapilan diyetler, kuyu suyu tiketimi, evcil hayvanlar,

yapilan kazalar, gegirilen travmalar, genetik faktorler, gebelik, gegirilen ameliyatlar,



kimyasal ajanlar, metaller, organik c¢dzuculer, iklim kosullar, gocler gibi bazi
parametrelerin de MS gelisimindeki rolinu arastiran bir gok ¢alisma bulunmaktadir. Bu
parametrelerin bazilarinin iligkisi bulunmus bazilarinda ise bir sonug elde edilememistir
(2, 3, 23, 81).

Klinik gézlemlerde relapslarin solunum yolu enfeksiyonlarinin daha sik oldugu
mevsimlerde gelisti§i godzlenmistir. MS ataklarinda interferon gamma'nin potent
presipitan oldugu gosterilmigtir. Ataklarin viral enfeksiyonlar sirasinda meydana

gelmesi, atakla bu sitokinin salinmasi ile iligkili olabilecedi ongdrulmektedir (20).

2.4. Multipl Skleroz Hastaliginin Patofizyolojisi

MS hastaliginin patolojik isareti beyin ya da medulla spinalisde gozlenen
inflamatuar demiyelinize plaklardir. Beyin kesitlerinde yeni ve aktif plaklar sinirlari
belirsiz ve pembe-sari renkte gorulirken eski plaklar mavi-gri renkte ve sinirlari keskin
sekilde gozlenir. Lezyon buyuklugu genellikle 1-2 cm ¢apinda olup bazen birleserek

buylk ve genis plaklar olugturabilirler (3).

MS’in  patofizyolojisinde 3 temel faz bulunmaktadir; inflamasyon,
demiyelinizasyon ve aksonal hasar (22, 24). Genellikle aksonlarin goreceli olarak
korundugu demiyelinizasyon meydana gelir. Bazi akut MS ataklarinda kismi akson
kayiplari da olusabilmektedir. Demiyelinizasyon 2 nedenle olusabilir; ilki inflamasyon
hdcrelerinin olusturdugu direkt hasar, ikincisi ise inflamasyonun olustugu alanin sebep
oldugu indirekt hasardir (25). Demiyelinizasyon, akson Uzerindeki yalitimi bozarak,
akimi durdurur. Bir-iki segmentten olusan kisa bogumcuklar arasi mesafenin
demiyelizasyonu ileti igin kritik Gnem tagimazken, uzun demiyelinizasyon segmentleri
akimin durmasina neden olur. Bu durum fileti bloklari’ olarak adlandirilir (26). MS’deki
kalici ya da gegici olarak kotulesen islevler bu ileti bloklarindan kaynaklanir. Ayrica

demiyelinize alanlarda aksonlarin refrakter periyodlari da uzamistir (22, 24 - 26).

MS hastalarinda gézlenen kalici nérolojik defektler bayuk plaklarin bulundugu
boélgelerde ileti blogunun devam etmesi ile meydana gelirken, Uhthoff fenomeninde
goéruldugu gibi fonksiyonlarda meydana gelen gegici kotulesmeler parsiyal

demiyelinize akson hasarlari ile agiklanabilmektedir (2, 3).
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Hastalarda gozlenen kalici paresteziler, trigeminal nevralji, Lhermitte fenomeni
gibi semptomlar demiyelinize alanda meydana gelen ektopik impulslarin komsu

aksonlar ile kisa devre yaparak iletiimesiyle agiklanabilir (27).

Patogenezde kan-beyin bariyerinin bozulmasi yani beyin ve endotel hlcreler
arasindaki baglantinin islevini yitirmesi kritik bir basamaktir. Bu baglanti par¢calanmaz
ancak transendotelyal tagima sistemi aktive olarak bariyerin yapisini bozar ve boylece
merkezi sinir sistemine gecmemesi gereken proteinler, sitokinler ve antikorlar
bariyerden gecger. Yapilan incelemelerde vaskuler yapinin bulunmasi bunu
destekleyen bir durumdur (2,3,23-25).

2.5. Multipl Skleroz Hastaliginin Klinik Seyri

MS’de hastaliklarin gogundan farkh olarak hastahdin belirti ve bulgulari her
bireyde farklidir. Hastalik merkezi sinir sisteminin birgok bolgesini etkiledigi igin ¢ok
farkli klinik gérunumlerle karsimiza cikabilir (Tablo 1), (2).

“Tablo 1: Multipl Skleroz’un Baglangi¢ ve Seyrindeki Belirtiler (2)”

Belirti/Bulgu MS Baslangicinda % MS Seyrinde %
Gorsel 49 100
Motor 42 88
Duysal 41 87
Inkoordinasyon 23 82
Genitouriner/Barsak 10 63
Serebral 4 39

MS’ |i kigilerin 1/3’ U belirgin bir sakatlik eklenmeksizin yasamlarini strdurdr,
diger 1/3° 0 normal glnlik yasam aktivitelerine engel olmayacak kadar nérolojik
defisite sahiptir (galisabilir, aile kurabilir). Son 1/3’ Uk kisim ise yuruteg, tekerlekli

sandalye veya tamamen bagiml olarak yagsamini surdurebilir (28).
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MS’ de iyi prognozu gosteren faktorler:

* Bes yil icinde sinirli serebellar ve piramidal tutulum < Motor tutulumun baslangicta
olmamasi * Alevlenmelerin ¢abuk baslayip bitmesi < Hastaligin erken dénemde

baslamasi « ilk 5 yil iginde 6zurlGlugun minimal dizeyde olmasi (29).

MS’ de kétl prognozu gdsteren faktorler:

 Serebellar tutulum « Geg baslangi¢ * Motor defisitlerin sinsi baslamasi * Kisa sureli

baslangi¢ remisyonu « Yiksek relaps hizi (29).

2.6. Multipl Skleroz Hastaliginin Siniflandiriimasi
1996 yilinda yapilan bir gcalismayla hastaligin klinik olarak 4 alt tipi mevcuttur
(Grafik 1), (30, 36).

Relapsing-Remitting MS Secondary-Progressive MS
I 130
;" L. L L ...‘ ...... s c; - ._I:I __________
U H
Time Time
Primary-Progressive MS Progressive-Relapsing MS

Increasing Disability

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|
Increasing Disability

Grafik 1. MS’in 4 klinik tipi
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2.6.1. Relaps ve Remisyonlar ile Seyreden Multipl Skleroz (RRMS)
MS’li olgularin % 85’ i bu tipte gorulir. MS’in en sik gorilen seklidir. Klinik olarak

ataklar ve iyilesmeler seklinde seyreder. Akut ataklar arasinda hastalik stabildir. Akut
ataklari takiben gunler ve haftalar igerisinde (8 - 10 hafta) tam yada tama yakin
iyilesmeler gozlenir (2). Ataklar en az 24 saat surmeli ve bir 6nceki atakla arasinda en
az 1 aylik bir sure bulunmalidir. Ataklar tahmin edilemeyen zamanlarda meydana gelir
ve her atakta ortaya c¢ikan hasar giderek artar. ilk atak glincli dekatta gériliir ve
hastalar ikinci ya da uglncu atakta ya da nadiren hastaligin sekonder progresif fazinda
hastaneye basvuru yaparlar (32). Genellikle bu ataklar; duyusal, motor, optik,
serebellar ve spinal semptomlarla karakterizedir (31, 32).

Baslangig; goérsel semptomlar, duysal semptomlar, denge ve yUruyus
problemleri, ekstremite gligsuzIligu, nérojenik mesane ve bagirsak problemleri ile olur
(25). Bazi hastalarda temporal yorgunluk ve vicut sicakliginda artma da bildirilmigtir.
Ayrica kognitif problemler, duygusal labilite, dizartri, disfaji, vertigo, progresif
kuadriparezi ve duyu kaybi, ataksik titremeler, agri, cinsel iglev problemleri, spastisite

ve diger MSS sorunlari gorulebilmektedir (31, 33).

2.6.2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)
Genellikle yineleyici tip (RRMS) MS olarak baglamaktadir. Bazi galigmalara

gore hastalarin % 50’ si, yaklasik 10 yillik bir stre sonrasinda ya da birey belli bir yasa
geldikten sonra sekonder faza gegis yapar ve atakli seyir yerini yavas ilerleyen sekle
birakabilir. % 15’ lik kesimde ise baglangic¢tan itibaren progresif olarak seyreder (34).
ikincil ilerleyici MS yineleyici tip MS’ e gére daha fazla miktarda kalici dzirlilik
nedenidir. Bu hastalarda istenmeyen kotlu bir prognoz vardir ve surekli bir sekilde

fonksiyonlar yavas yavas koétuye gider (2, 3, 34, 35).

2.6.3. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

Olgularin % 15’ lik kisminda bu tip g6zlenir. Bu tipte klasik atak gézlenmez,

hastalik bastan itibaren sinsi bir sekilde ilerler. Genellikle 40 yasindan sonra baslar ve
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hizla 6zurluluk gelisir. Genel olarak baglangi¢ aktivitesi daha ¢ok spinal kordda olusur
(2, 3, 25).

2.6.4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)

Olgularin % 5 ’inde goérilir ve birincil ve ikincil tip ilerleyici MS ile ¢akigir. Hem

sinsi bir ilerleme gérulir hem de nadir ataklar gézlenir (2, 3, 25).

2.6.5. Klinik izole Sendrom (KiS)

Medulla spinalis tutulumu, beyin sapi sendromu, izole optik nérit ve daha az
olarak hemisferik tutulum seklinde ortaya ¢ikar. MRG’de MS'i akla getiren semptomatik
veya asemptomatik lezyonlarin oldugu merkezi sinir sisteminin inflamatuar
demiyelinizan ilk tablosu KiS olarak adlandiriimaktadir (25). Bu olgularda beyin veya
spinal kord da ¢oklu demiyelinizasyon varlhigi ve beyin omurilik sivisinda oligoklonal
bant pozitifligi olmasi MS'in ilk atagi olma olasiligini gtglendirir (83).

Bazi MS formlarini tanimlamak amaciyla Benign MS ve Malign MS
isimlendirmeleri de kullaniimaktadir;

Benign MS; 10 yih askin bir stredir MS hastasi olan ve ¢ok az 6zurlllik
gelismis (EDSS<3.5) ya da hi¢ 6zurlulugu olmayan hastalar igin kullanilir. Benign MS
aslinda RRMS’in bir alt tipidir fakat RRMS’den uzun yillarca (ortalama 25 yil)
progresyon yasamadiklari igin ayrilirlar (3, 37, 38).

Malign MS; akut polisemptomatik olarak baglar ve hizla agir 6zirlalige neden
olur birkag yil igerisinde de 6limle sonuglanir (37, 38).

MS hastalarinin % 80-85'i ilk basta RRMS tipindedir. %10-15’i PPMS, %5’den
azi da PPMS dir. RRMS hastalarnin % 50’si ilk 10 yil icinde SPMS tipine gecerler ve
25 yil igerisinde yaklasik % 90'ni SPMS tipine gegis yapar (39).

2.7. Multipl Skleroz Hastaliginin Belirti ve Bulgulari
Klinikte gdzlenen bir ¢cok belirti ve bulgu MS icin niteleyicidir, fakat ¢ok azi

hastalik igin patognomiktir. Bazi belirtiler atipik bazilari ise farkh taniya gétirebilecek

kadar nadirdir (25). Klinik olarak MS heterojen bir hastaliktir ve farkh fenotiplere
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sahiptir. Hastaligin baglangig¢ yasina, sekline, progresyonuna, atak sikligina, siddetine
ve sekel kalip kalmamasina gére her hastada farkli sekillerde seyreder. Son
zamanlarda gri madde etkilenmesi gorulmesine kargin genellikle ortaya ¢ikan belirtiler

ak maddenin hasarina baghdir (2, 40).

En sik gorulen belirtiler arasinda gorme bozuklugu, kas gugsuzlugu, duysal
belirtiler, ataksi, nistagmus, mesane iglev bozuklugu, yorgunluk, vertigo, biligsel
etkilenme sayilabilir ancak tam liste ¢ok uzundur. Burada en sik gorulen belirti ve

bulgulardan s6z edilecektir (2, 3).
“‘MS’de siklikla kargilagilan belirtiler (2, 3, 41, 42)”;
“-Duyusal belirtiler: Parestezi, distezi, duyu kaybi, algilama bozukluklar

-Motor belirtiler: GlgsUzlUk, parezi, pleji, spastisite, postiral bozukluklar, derin tendon

refleklerinde artma, klonus

-Gorsel belirtiler: Ani gérme kayiplari, optik norit, bulanik gérme, renkli gérmede

problemler, santral ve parasantral stokom

-Spinal kord belirtileri: Spastisite, tonus artisi, derin tendon reflekslerinde artma,

mesane disfonksiyonu
-Serebellar bulgular: Tremor, ataksi, dizartri, nistagmus, titibasyon (43)

-Bellek sorunlari: Hafiza problemleri, verbal fonksiyonlarda kayip, demans, gulme-

aglama ataklarn
-Kognisyonda azalma, dikkat ve konsantrasyon problemleri

-Cinsel fonksiyon bozukluklari: Azalmig libido, ereksiyon problemleri, orgazm sorunlari,
vajinal his azalmasi, alt ekstremitede spastisite, his kaybi

-Lhermitte fenomeni: Bag one egildigi zaman sirt ve bel bolgesinde elektriklenme hissi
-Mide-barsak sorunlari: Konstipasyon, diyare, inkontinans

-Agrilar: Ozellikle alt ekstremitelerde dizestezik agrilar

-Bas agrisi: Migren seklinde bas agrisi

-Uyku bozukluklari: Uykuya dalmada, uykuyu stirdurmede problemler, erken uyanma
-Epilepsi ndbetleri

-Duygulanim bozukluklari: Depresyon, anksiyete

-Yorgunluk
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-Denge problemleri
-Konusma ve yutma bozukluklari
-Bas donmesi ve vertigo

-Solunum kaslarinda zayiflik: Ozellikel medulla spinalis ve beyin sapi lezyonlarinda

gozlenir (2, 3).”

2.8. Multipl Skleroz Hastaliginin Tani Kriterleri

MS tanisi klinik bir tanidir ve bu tani hastadaki semptomlar ve hastaligin klinik
seyri dikkate alinarak konulur. MR, norofizyolojik testler, beyin omurilik sivisinin
incelenmesi taniya ulasmada katki saglar ancak MS tanisi konmasini saglayan 6zel

bir laboratuvar bulgusu bulunmamaktadir (44, 45).

Diinya Saghk Orgiti (DSO) 2008 yilinda en sik kullanilan tani kriterlerini
aciklamistir:

“-McDonald kriterleri % 66 oraninda
-Poser kriterleri % 31 oraninda

-Schumacher kriterleri % 3 oraninda kullaniimaktadir (25)”.

2.8.1. McDonald Kriterleri

Hastaligi MS, olasi MS, MS degil olarak 3 siniflamaya ayirir. Manyetik rezonans
goéruntilemeyi de kullanarak olasi MS ve kesin MS tanisi igin gerekli olan surenin
belirlenmesinde ayrintili dlgitler sunmaktadir. 2005 yilinda Amerikan MS dernegi

tarafindan guincellenerek genigletilmigtir (Tablo 2), (46).
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Tablo 2: “Mc Donald ve ark.'nin MS tani kriterleri (2001 ve 2005)”

Klinik Atak
22 22
>2 1
22
1 atak
1 atak
(Monosemptomatik;
Klinik izole 1
Sendromlar)
0
Bastan itibaren
progresif
21
(3, 40, 25)

Objektif Lezyon

MS Tanisi igin Gerekli ilave Bilgiler
Ek inceleme gerekmez. Tablo MS ile
uyumludur.
MR bulgularinda yeni MS lezyonu =22 MS ile
uyumlu lezyon ve BOS bulgularinin pozitif
olmasi ya da yeni bir klinik atak
MR’da yeni lezyon gelismesi veya ikinci klinik
atak
MR'’da yeni MSS bdlgelerinde lezyon geligimi
veya 22 MS ile uyumlu lezyonlar ile birlikte
pozitif BOS bulgulari ve MR’larda yeni lezyon

gelismesi veya ikinci klinik atak

Pozitif BOS*ve MR bulgulari;
1- Beyinde 9 veya daha fazla T2 lezyonu
veya
2- Omirilikte 2 veya daha fazla lezyon veya
3- Beyinde 4-8 lezyon + omirilikte 1 lezyon
veya
4- Anormal VEP (**) bulgusu ile birlikte 4-8
beyin lezyonu veya beyinde 4'den az lezyon
+ omirilikte 1 lezyon ve MR kontrolu veya 1

yildan beri surekli progresyon

*Pozitif BOS: Oligoklonal band, artmis ig G indeksi.

**Visuel Evoked Potentials (Gorsel Uyarilmig Potansiyeller): Dalga formu iyi ancak uzama

mevcut.
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2.8.2. Schumacher Kriterleri

1965 yilinda Schumacher kesin MS tanisi igin 6 kriter belirlemistir. Bu kriterler

diger tani kriterleri icin de klavuz niteligindedir (47).

“1. Nesnel MSS islev bozuklugu

2. Ak madde yaplilarinin etkilenmesi

3. MSS’de 2 ya da daha fazla bdlgenin etkilenmesi

4. 'Relapsing-remitting’ ya da 6 aydan daha uzun siren progresif seyir
5. 10-50 yaslarinda baslangi¢

6. Belirti ya da bulgularin bu alanda ¢alisan uzman nérolog tarafindan daha iyi bir

aciklamasinin olmamasi”

2.8.3. Poser Kriterleri

1983 yilinda Poser ve arkadaslari tarafindan yayinlanmigtir. BOS bulgulari,

uyariimis potansiyelleri ve néro-goruntileme bulgulari tani koyarken incelenmistir (48).

Klinik olarak kesin MS

“‘A1: 2 atak, 2 ayri lezyon olmali
A2: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 bagka lezyona ait paraklinik bulgu”

Laboratuar destekli kesin MS

“B1: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu
B2: 1 atak, 2 ayri lezyona ait muayene ve BOS bulgusu
B3: 1 atak, 1lezyona ait muayene bulgusu veya 1 paraklinik bulgu ve BOS bulgusu”

Klinik olarak olast MS

“C1:1 atak, 1 lezyon bulgusu

C2:1 atak, 2 ayri lezyona ait muayene bulgusu

C3:1 atak, 1 ayri lezyona ait muayene bulgusu, baska bir lezyona ait paraklinik bulgu”
Laboratuar destekli olasi MS

“D1: 2 atak ve BOS bulgusu”.
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2.9. Multipl Skleroz Hastahg ve Oziirliiliik
En sik kullanilan élgim ydntemi Expanded Disability Status Score (EDSS)’dir.

Yapilan galismalar MS hastalarinin EDSS skorunun 3 - 4’e gelmesinin 6 - 23 yil sure
icinde gerceklestigini, 6’ya gelmesinin ise 16 - 18 yil surdugunu belirtmiglerdir (49).
EDSS gunluk yasam aktiviteleri ve hareket kisithliklarini inceleyerek iglevsel
sistemleri degerlendirir ve 20 adimda inceleyerek 6zurlalik hakkinda bilgi verir (49, 50,
51). Yirmi basamaktan olusan bu oélgekte, basamaklardan 0, normal nérolojik bulguyu;
10 ise MS’e bagh 6limuU ifade eder. EDSS’de puanlar, MS’de koétilesmeye karsilik
gelecek bigimde artar. 0’dan sonraki ilk puan 1°dir ve daha sonra 0,5 puan araliklari ile

klinik kotlilesme ifade edilir.
EDSS ile degerlendirilen sistemler:
“-Piramidal sistem (istemli hareketler)
-Beyin sapi (g6z hakeretleri, duyular, yiz hareketleri, yutma...)
-Serebral (bellek, konsantrasyon, mizag)
-Serebellar (hareketler, denge)
-Duyular
-Barsak ve mesane iglevleri
-Mental”
“‘EDSS skorlamasi asagidaki sekilde yapiimaktadir”;
“0: Normal norolojik bulgular.
1.0: Ozurllluk yoktur ancak minimal anormal muayene bulgusu bulunur.

1.5:  OzUrlGlik yoktur ancak bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu

mevcut.
2.0: Biriglevsel sistemde minimal ézurlGlak vardir.
2.5: Iki islevsel sistemde minimal 8zurliilik vardir.

3.0: Bir iglevsel sistemde orta derecede 6zurluluk vardir veya Ug¢ yada dort islevsel
sistemde Ozurlulik bulunur, hasta tamamen yardimsiz yuruyebiliyor durumda

olmalidir.
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3.5: Yardimsiz yuruyebilir ama bir iglevsel sistemde orta derecede 6zurlulik bulunur
ve bir veya iki islevsel sistemde 2. derece; ya da iki islevsel sistemde 3. derece; ya da

bes islevsel sistemde 2. derece (digerleri 0 yada 1).

4.0: Yardimsiz yurayebilir; bir iglevsel sistemde 4. derece 6zurlulik olmasina ragmen,
kendi islerini kendisi gorebilir ve glinde 12 saat yatak disinda gegirebilir, (digerleri 0 ve
1) veya daha 6nceki adimlarda sinirlari gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da

dinlenmeden 500 metre yuruyebilir.

4.5: Tamamen yardimsiz yuruyebilir; gunun buyuk bir bolimuinde ayaktadir; tim gun
caligsabilir; tim aktiviteler agisindan bazi sinirlamalari olabilir ya da minimal yardim
gerekebilir; bir islevsel sistemde 4. derece 6zurlulukle karakterizedir (digerleri O ve 1)
ya da Onceki adimlarda sinirlari ge¢gmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da

dinlenmeden 300 metre yuruyebiliyor olmaldir.

5.0: Tam gun calismasini da igererek tam gunluk aktiviteyi engelleyecek derecede
Ozurlulik vardir; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yuruyebilir; genel iglevsel
sistemlerden birinde 5. derece (digerleri O ya da 1) yada 4. adimi gegecek bigimde

daha duguk derecede bir kombinasyon.

5.5: Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yudruyebilir; tam gunluk aktiviteyi
engelleyecek derecede 6zurluluk bulunur; genel islevsel sistemlerden birinde 5. derece
(digerleri 0 ya da 1) ya da 4. adimi gececek bicimde daha dusik derecede bir

kombinasyon.

6.0: Dinlenmeli ya da dinlenmeden aralikli ya da tek tarafli strekli yardim ile 100 metre
yuruyebilir; genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin
Uzerinde 6zurluluk.

6.5: Dinlenmeden 20 metre yurimek igin surekli ve iki tarafli yardim gerekir; genel
islevsel sistemlerde iki iglevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin Gzerinde 6zurluluk.
7.0: Yardimla bile yaklasik 5 metre yurlyemez; tekerlekli sandalye ile sinirlidir;
standart tekerlekli sandalyeyi kendi yurutebilir; gunde 12 saate yakin tekerlekl
sandalyededir; genel igslevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4.
derecenin Uzerinde ozurluluk; seyrek olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece.
7.5: Birkag adim atamaz; tekerlekli sandalye ile sinirlidir; ulagsim igin yardima

gereksinim duyabilir; tekerlekli sandalyeyi goéturebilir fakat standart bir tekerlekl
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sandalyede tam gun kalamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel iglevsel

sistemlerde bir iglevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin Uzerinde 6zurluluk.

8.0: Temel olarak yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baglidir fakat
gundn ¢ogunu yatagin disinda gegirebilir; kisisel bakim islevlerinin bircogunu yapabilir;
kollarini etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birka¢ igslevsel sistemden

fazlasinda 4. derecenin Uzerinde ozurlulik.

8.5: Temel olarak guinuin blyuk bir bolumunde yataga baglidir; kisisel bakim islevlerinin
bazilarini yapabilir; kollarini bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde
birkac islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin Uzerinde 6zurluluk.

9.0: Caresiz ve yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel iglevsel
sistemlerin gogunda en az 4. derecede 6zurluluk.

9.5: Tamamen caresiz ve yataga bagimli; etkin bicimde iletisim kuramaz ya da yemek

yiyemez/yutamaz; genel islevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4. derecede

ozarlulak.

10.0: Solunum paralizisi, bilinmeyen nedenli koma ya da tekrarlayan epileptik nobetler

sonucu MS nedenli 6lim.”

EDSS, 4.0 - 8.0 puanlann arasinda ambulasyon durumunu gdsterir.
Degerlendirmeler hasta ¢cok gabalamadan yaptigi en iyi performansa dayanir. 6.0
puandan sonra hasta destege ihtiya¢ duyar. 6.0, tek tarafli destege; 6.5 ise iki tarafli
destege gereksinim duyar. 7.0’dan itibaren tekerlekli sandalye ve giderek yataga
bagimlilik bulunur (25).

Degerlendirme sirasinda bazi durumlara dikkat etmek gerekmektedir (49, 50,
51);

“1. Duslik EDSS puanlan hesaplanirken “islevsel sistemler’ subjektif olarak

degderlendirilir,

2. Orta EDSS puanlari ambulasyonun indeksi gibidir,

3. Yuksek EDSS puanlari, farklari belirlemeyecek derecede ¢ok genistir,
4. EDSS bilissel degerlendirmeden ¢ok uzak bir dlgektir,

5. EDSS, 4.0 - 6.5 puanlari arasinda Ust ekstremite degerlendiriimesinde duyarsizdir.”
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2.10. Multipl Skleroz Hastaliginin Tedavisi

Multipl skleroz hastaliginin multidisipliner olarak tedavi edilmesi gereklidir. Bu
disiplin igerisinde norolog, psikiyatrist, fizyoterapist, hemsire ve sosyal hizmet uzmani
yer almalhdir. Klinik géranum farkliligi nedeniyle, MS’ de uygulanan gerek farkolojik

tedaviler gerek fizyoterapi programi kisiye 6zgl olmak zorundadir.
Farmakolojik Tedavi

MS tedavisinde tam koruyucu yada sifa saglayan bir tedavi bulunmamaktadir
ve iyilesmeyi artiran bir ¢ok ilag halen arastirma asamasindadir (52). Uygulanan
tedaviler hastaligin seyrini degistirmeye yonelik, alevlenmelerin sire ve ciddiyetini
kisaltmayl amaclayan tedaviler ve semptomatik tedaviler olmak Uzere 3 kisimda

incelenebilir.

1.Ataklarin 6nlenmesi ve hastaligin dogal seyrini degistirmeye ydnelik tedaviler

GUnumuzde olanaklar daha iyi olmakla beraber ataklari kesin olarak énlemek
halen mimkun degildir. Bu tedaviler ile atak sikligi %28-35 oraninda azalabilmektedir.
Bu tedavide amag; progresyonun kotlye gidisini yavaslatma-durdurma, 6zurltligun

onlenmesi ve ataklarin 6nlenmesidir.
Bu amagla asagidaki ilaglar sikhkla kullanilabilmektedir (25,53).

interferon tedavisi (Betaferon, Avonex, Rebif), Glatiramer-acetat (Copaxone),
Intravendz Immunglobulin G (IVIG).

2. Akut ataklarin tedavisi

Akut atak, 24 saatten uzun slren, beyaz cevheri etkileyen bir fokal fonksiyon
bozuklugudur. Tipik olarak birka¢ gun progresyon gostermeye devam eder, bir
haftadan 6nce maksimuma ulasir ve yaklasik 30 glinde yavasca azalir. Akut atak
tedavisinde glukokortikoidler ve nadir olarakda adrenokortikotrofik hormon (ACTH)
kullanilir. iki ilacinda anti inflamatuar ve immunsupresif etkileri vardir ve hastaligin

klinik relaps suresini kisaltirlar (83).
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3.Semptomatik tedavi

MS hastalarinda gdzlenen kronik semptomlarin tedavisi akut yada kronik

dénemde tedavinin bir pargasidir. Asagida tedavi segenekleri 6zetlenmigtir.

Spastisite tedavisi: Baklofen, gabapentin, diazepam, tizanidine, dantrolen, lokal

enjeksiyonlar (botulinum toksini, fenol, alkol) (54, 55).

Serebellar tremor tedavisi: Karbamazepin, klonazepam, izoniyazid, gabapentin (55).

Uriner _belirtilerin _tedavisi: Eger sorun idrar depolanmasinda yetersizlik ise

antikolinerjikler (propantheline bromide, oxybutynin chloride, tolterodine tartrate) ve
desmopressin acetate kullanilabilir. Trisiklik antidepresanlar mevcut antikolinerjik
Ozellikleri ile kullanilabilir. Sorun, mesane bogaliminin yetersizligi ise intermittan
kateterizasyon veya cerrahi girisimler uygulanabilir (54,55).

Agdri tedavisi: Karbamazepin, topiramate, gabapentin, lamotirijin, fenitoin, misoprostol,
baklofen, trisiklik antidepresanlar (en sik amitriptilin) (54,56).

Erektil disfonksiyon tedavisi: Sildenafil, alprostadil (54,55).

Asiri_yorgunluk-kas qlgsizligi tedavisi: Amantadin, 4-aminopyridine, pemolin,
modafinil (54,55).

2.11. Multipl Skleroz Hastaligi ve Saglikla iligkili Yagsam Kalitesinin Etkilenmesi
Dinya saglik orgutd (WHO), yasam kalitesi’ ni, bireyin icinde yasadigi kultir
ve degerler sisteminde, hedefleri, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile bagdlantili olarak
kendi pozisyonunu algilama bicimi olarak tanimlamigtir (1995). Saglkla ilgili yasam
kalitesi’ ni ise bir bireyin veya grubun bedensel ve ruhsal saglik algisi olarak
tanimlamistir (109). Yasam kalitesi; sagligin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik
hallerinin nesnel ve 6znel olarak degderlendiriimesini kapsamaktadir (105). Fiziksel ve
ruhsal rol kisithliklari, kognitif ve emosyonel problemler MS hastalarinin yasam
kalitesini dusurmektedir (107). Multipl skleroz bireyin dretkenligini, is verimini duguren,
kisisel gelisimini ve gunluk yasam aktivitelerini temelden etkileyen bir hastaliktir.
Yapilan arastirmalarda MS’li bireylerin yasam kalitesi puanlarinin saglikli kigilere ve
bagka bir kronik tibbi-ndrolojik hastaligi olanlara gére daha dusuk oldugu bulunmustur

(106). Fiziksel 6zurlulige neden olan diger kronik hastaliklarla yapilan karsilastirmali

23



arastirmalarda MS’de hem depresyon daha yaygin, hem de yasam kalitesi puanlari
daha dusuk bulunmustur (108).

MS; siklikla geng eriskinlerde yani bireyin en verimli oldugu ¢agda ortaya c¢ikar.
Prognozunun tahmin edilemeyisi bireyi gerek fiziksel olarak gerek ruhsal olarak etkiler
ve ¢ogu zamanda Ozurluluge neden olur. Bu durum hastanin hastaligini kontrol
edemedigi duygusuna neden olur. Ayrica hastaliin yarattigi fiziksel 6zurltlik hasta
ve hekim tarafindan daha fazla 6nemsendigi igcin yasam kalitelerinin daha da
dismesine neden olan depresyon ihmal edilmektedir (106). MS hastaliginin tedavisi
bulunmamaktadir ve hastalik seyrinde kullanilan g¢esitli ilaglarin bireyler Uzerinde bir

cok yan etkisi bulunmaktadir.

MS hastali§i, hastanin fizyolojik butiunliginu bozar. Motor ve duysal
bozukluklar goérulir, sfinkter problemleri olusur, duygu durum bozukluklari, seksuel
disfonksiyon gibi norolojik fonksiyon kayiplari gozlenir. Yorgunluk, hareket
bozukluklari, denge problemleri, psikoz gibi néropsikiyatrik problemler gdzlenir. Bu
problemler esliginde MS’li bir bireyin saglikla iligkili yagsam kalitesi ciddi oranda etkilenir
(25, 57).

2.12. Multipl Skleroz Hastaligi ve Yorgunluk

Yorgunluk; fiziksel ya da bedensel enerjinin ya da her ikisinin birden eksikligidir.
Multipl skleroz (MS) ile iligkili yorgunluk ise, hasta ya da bakicisi tarafindan
g6zlemlenen fiziksel ve zihinsel enerji azhdidir (110). Yorgunluk MS’te hastalik
siddetinden bagimsiz olarak yasami olumsuz etkiler. Yapilan c¢aligmalarda MS
hastalarinin %75-87’sinde yorgunluk gorulir. Bu hastalarin 2/3’0 hastaliklarinin en
kot g semptomundan biri olarak yorgunlugu belirtmigtir. MS’deki yorgunluk, saglikli
yetiskinler ya da diger hastaliklari olan bireylerde gorulen yorgunluga kiyasla daha
siktir ve gunlik yasam aktivitesini daha fazla etkilemektedir (111). Hastalarda yogun
bir enerji ve motivasyon kaybi mevcuttur. Ancak ayrintili sorgulandiginda, bunun
hastanin duygu durumu ya da uykusuzluk sorunuyla iligkili olmadigi gorulmektedir.
Bazi arastirmalarda, MS hastalarindaki yorgunlugun bagisikhk bozuklugu,
inflamasyon, noéronal disfonksiyon ve demyelinizasyon gibi MS’in altinda yatan

patofizyolojik slreglerle dogrudan iligkili oldugu ileri sirdlmustar (112).
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Yorgunluk, oldukca subjektif ve non-spesifik bir semptomdur. Multipl Skleroz’lu
(MS) hastalarda yorgunluk farkl sekillerde kendini gostermektedir. Subjektif olusu ve
degiskenligi nedeniyle degerlendirilimesi de gugctur. MS’li bireylerde yorgunluk 6zellikle
O0gleden sonralari artis gosterir. Egzersiz, stres, depresyon, fiziksel aktivite slresinin
artisi ile MS’li bireyin yorgunlugu artarken, dinlenme, uyku, bireyi pozitif etkileyen
olaylarla birlikte MS’li bireyin yorgunlugu azalir (113).

Atak semptomlarini hasta penceresinden degerlendiren son donemde
yayinlanmig bir ¢alismanin verilerine gore, hastalar tarafindan ifade edilen en sik

g6zlenen semptom %68’lik bir oranla yorgunluktur (114).

Yorgunlugun iki genel turG vardir: Kronik (kalici) yorgunluk ve akut (yeni gelisen)
yorgunluktur. Her iki tip yorgunluk da MS ile ilgili olabilir ya da olmayabilir (84).
Kronik (Kalici) Yorgunluk: Gunun belli bélumlerinde, 6 haftadan fazla suren

hareketi sinirlayan halsizlik ve bitkinlik.

Yeni Gelisen (Akut) Yorgunluk: ik kez ortaya cikan ya da 6nceki 6 hafta
boyunca fark edilir derecede daha da koétlulesen bitkinlik ya da hareketi sinirlayan
halsizlik.

Multipl Skleroz Dig1 Yorgunluk Nedenleri

Yorgunlugun MS digi olasi nedenleri enfeksiyon gibi diger tibbi problemler, hava
sicakligi, ilaglarin yan etkileri, uyku sorunlari, stres, depresyon ve kaygi olarak

sayilabilir.

Multipl Skleroza Bagh Yorgunluk Nedenleri

Hareket problemlerine bagl yorgunluk: Bazen siradan aktiviteler bile MS

hastalari i¢in onlarin ¢ok fazla fiziksel efor harcamasini gerektirebilir.

Solunum problemine bagl yorgunluk: MS hastalarinda solunum etkilenebilir

ve basit hareketler bile yorgunluk olusturabilir.

Temel MS yorgunlugu: Bu durum diglama tanisidir. Diger tUm yorgunluk
nedenleri diglandiktan ya da tedavi edildikten sonra geriye kalan gercek MS’le iliskili

yorgunluktur.

Yorgunluk uyku bozukluguna, anemiye, hipotroidiye, sicak havaya,

infeksiyonlara, elektrolit dengesizligine ve spastisiteye bagli olarak goérulebilir (2,58).
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2.13. Multipl Skleroz Hastaligi ve Kas Kuvvet Kaybi

Kas gucunun azalmasi, gunluk yasam aktivitelerini sinirlayan onemli bir
bozukluktur. Daha 6nce yapilan ¢alismalar MS’li bireylerde kas kuvvetinin saglikli
bireylere oranla daha duslk oldugunu gdstermektedir. Yapilan bir¢gok ¢alismada MS
hastalarinda 6zellikle quadriceps kas kuvvetinin etkilendigi belirtilmigtir (115). Ayrica
yapilan ¢aligmalarda, bu hastalarin quadriseps ve hamstring kaslarinin, izometrik
kasilma esnasinda meydana gelen tonus artisinin, saglikli bireylere oranla daha ge¢
olustugu kaydedilmistir. Motor Unitelerin atesleme hizinin azalmasi ve motor Unite
miktarinin yetersiz olmasindan dolay1 motor ileti tasima hizi azalacagi icin, kasa giden

motor ileti sayisi azalir ve kas kuvvetinin azalmasina yol agar (116).

Periferik degisikler kas glgsiuzliglne sebep olabilir, bu da atrofi, distk oksidatif
kapasite ve anaerobik metabolizma yoluyla enerji Uretimi gibi problemleri ortaya
cikarabilir (117,118).

MS hastalarinda azalan fiziksel aktiviteye bagl olarak atrofi gbzlemlenebilir ve

bu da kas performansini ciddi olarak etkileyebilir (59).

2.14. Multipl Skleroz Hastaligi ve Solunum Problemleri

MS hastaligi motor yollari etkileyen bir MSS bozuklugudur, bu hastalikta motor
ileti hizinin gecikmesi, tiim iskelet kas kuvvetini ve enduransini azaltmaktadir. Ozellikle
ventilasyona dahil olan kaslar etkilenmektedir (60). Bu nedenle, MS hastalarinda

solunum kas zayifligi gérulmesi kaginiimazdir (63).

Solunum kas zayifigi ve yorgunlugu, ventilasyonun bozulmasina neden olur.
MS hastalarinda solunum komplikasyonlari morbidite ve mortalitenin primer
sorumlusudur. ileri evre hastalarda ventilasyonun bozulmus olmasi, morbidite ve
mortalitenin bagslica nedeni olarak bildirilmistir (EDSS skoru> 6.5), (60). Son yillarda
yapilan arastirmalar sadece ileri donem MS hastalarinda degil, minimal duzeyde
etkilenimi olan ambulatuar MS’li bireylerde de solunumun etkilendigini géstermistir.
Orta siddetteki MS’li bireylerde yapilan bir galisma da diyafragmanin motor ileti hizinda
gecikme gozlendigi kaydedilmigtir (117).

Solunum kas aktivasyonunun zayiflamasi, dengenin surdurdlmesi ve

hareketlerin  devam ettirilebilmesi igin  gerekli gdvde stabilizasyonunun
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saglanamamasina neden olabilir. Solunum fonksiyonu ve govde kas gucu arasindaki
baglanti, normal populasyonda godvde kasinin koordineli zamanlamasi ve kol
hareketleri sirasinda solunum kas aktivasyonunun saglanmasiyla gosterilmigtir.
Ayrica, normal kisilerde diyaframin bazi ekstremitelerin hareketinden énce imput aldigi

kanitlanmigtir (60).

MS’li hastalarda solunum fonksiyonlarinda meydana gelen bozulma sonucunda
egzersiz toleransi ve fiziksel endurans azalmaktadir. Dolayisiyla da rekreasyonel ve

sosyal aktivitelere katilim sinirli hale gelmektedir (61).

MS'li kisilerde, solunum kaslarinin disfonksiyonu egzersiz toleransindaki
azalmayla da iligkilendirilmigtir. Chetta ve ark. tarafindan yapilan bir arastirmada, hafif
derecede 6zurli MS'li kisilerde ekstremitelerin enduransinda azalma gézlenmis ve
tempolu ylruyls sirasinda kardiyorespiratuar yanitin bozuldugu gdésterilmistir (119).
MS’li bireylerin egzersiz toleransindaki azalma, kardiyovaskuler otonomik islev
bozuklugu ve degismis solunum kontrolu ile iligkili olabilir. MS’li bireyler yorgunlugu en
aza indirgemek icin fiziksel aktivitelerini sinirlar. Sinirli fiziksel aktivite, akciger hacmini
azaltir ve postural hipotansiyon, kabizlik, idrar tutma, osteoporoz ve depresyona yol
acabilir. Ayrica bu sinirli fiziksel aktivite, ekstremite kas zayifligini arttirir ve yorgunlugu
daha da kotulestirir. Boylece bireyin, gunlik sosyal aktivitelere ve aile faaliyetlerine

katilma becerisini de kisitlanir (15, 63).

MS’li bireylerde gdzlenen solunum disfonksyonu hem inspiratuar hem de
ekspiratuar solunum kaslari ile iligkili olmasina ragmen, erken dénemde ekspiratuar
kas gucl inspiratuar kas glcune gore daha fazla etkilenmektedir (5, 62). MS’li
bireylerde ekspiratuar kas glcunun etkilenmesi sik gorulen bir problemdir. Diyafragma,
dis interkostallar gibi solunum kaslari genellikle MS gibi néromuskuler rahatsizliklari
olan kisilerde bozulur. Pulmoner kaslarin zayifli§i, ézellikle ekspiratuar kas zayifligi,
MS'li bireylerde sik sik goézlenir. Pulmoner kas zayiflidi, kas spastisitesi, kas
koordinasyonunun bozulmasi ve postur anormallikleri, ventilasyonun bozulmasina
katkida bulunur (66,121).

EDSS skoru 6.5 uzeri olan MS’li bireylerde MIP degeri beklenen degerin %27-
%74 U arasinda, MEP degeri beklenen degerin %18-%51 i arasinda bulunmustur.
Solunumun daha az etkilendigi MS hastalarinda solunum kas kuvveti ile ilgili net bir

veriye rastlanmamigtir. Ancak tahmini MIP'nin (ortalama %50-%77 arasinda degisen)
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ve MEP'nin (ortalama %34-%60 arasinda degisen) azaltiimis degerleri, daha az
pulmoner etkilenimi olan MS’li bireylerde pulmoner kas zayifligina isaret etmektedir
(66).

MS'li hastalarda solunum yolu komplikasyonlari morbidite ve mortalitenin ana
nedenlerinden biridir. Bulber kas zayifligina ve hareketsizligine bagli olarak atelektazi,
aspirasyon pndémonisi ve toplum kokenli pnémoni ileri dénem MS'de siklikla
kargilagilan sorunlardir (64). Ayrica ekspiratuar kas kuvveti azaldigi zaman, 6ksuruk
etkisiz hale gelir, sekresyonlarin atiimasi zorlagir ve dolayisiyla pulmoner
fonksiyonlarin bozulmasi kaginilmaz olur (67, 59). Bu nedenlerle literatirde solunum
kas zayifigi olan MS’li hastalarda inspiratuar ve ekspiratuar kas egitiminin yararli
oldugu bildirilmektedir (67, 59).

2.15. Multipl Skleroz Hastaligi ve Govde Stabilizasyonu

Govde stabilizasyonu terimi son yillarda o6zellikle saglk, fitness, spor
alanlarinda oldukga populer hale gelmistir. Ancak literatlre bakildiginda bu terim net
bir sekilde ifade edilememistir. Bazi arastirmacilara gére gdvde stabilizasyon kaslari
omurganin ekstensiyon, fleksiyon, lateral fleksiyon ve rotasyonunu saglayan kaslardan
olusur. Daha karmasik bir yaklagsima gore de omuzlar ve pelvis arasindaki tim kaslari
kapsar. Kalgca bolgesinde bulunan kaslar; omurganin hizalanmasinda ve
stabilizasyonunda konumu itibariyle gdvde kaslarini module eder, bu nedenle bu

kaslarin da govde stabilizasyon kaslari i¢erisinde oldugunu soyleyebiliriz (68).

Willson ve ark. 2005 yilinda core bdlgesini lumbar omurga, pelvis ve kalca
eklemleri ve bu segmentlerin hareketini Ureten veya sinirlayan aktif ve pasif dokulardan
olusan lumbo-pelvik kalga kompleksi olarak tanimlamiglardir (122). Bu tanim
rehabilitasyon agisindan uygun olsa da, omurga uzerindeki kuvvetler ve momentum
g6z onune alindiginda daha genis bir tanim gerekmektedir. Literatr tarandiginda,
anatomik olarak ‘core’, aksiyal iskelet (pelvik kemer ve omuz kemerleri dahil olmak
Uzere) ve tum yumusak dokular (eklemler ve fibro-kartilajlar, ligamentler, tendonlar,
kaslar ve fasya) ve yumusak dokunun aksiyel veya apendikller iskelet Gzerinde
sonlanip sonlanmadigina bakilmaksizin (lst ve alt ekstremiteler) olarak tanimi
yapiimistir. Ayrica bu yumusak dokular, hareket Uretebilir (konsantrik hareketler) veya

harekete direng gosterebilirler (eksantrik ve izometrik eylemler), (69).
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‘Stabilizasyon’, ‘kas gucu’ ve ‘kas aktivasyonu’ siklikla yan yana kullanilan
terimler olmasina ragmen stabilizasyon kas kuvvetlerinin etkisinden muafdir. Gévde
kaslarinin aktivasyonu ve kasilma potansiyeli sayesinde omurganin stabil ve guvenli
bir sekilde kalmasi saglanir. Merkezi sinir sisteminden gelen uyarilar sayesinde kas
kitlesinin ne kadar gug¢ uretecegini belirlenir ve stabilizasyon saglanir. ’Core
stabilizasyon’ bir kinetik zincir aktivite sirasinda, terminal segmentin hareketi ve
segmente uygulanan kuvvet birbiriyle iligkili ve optimal bir sekilde Uretilir ve boylece
segment kontrol altina alinir (70). Noéromuskuler sistemin gindelik yasamdaki
gereksinimleri, 6rnegin; kaldirma, tagima ve surukleme, ayakta durma, yurume gibi
aktivitelerin strdurilebilmesi icin govde stabilizasyonun saglanmasi temel sarttir (68).
Ayrica yapilan bir ¢gok galismanin gosterdigi uzere azalmig govde stabilizasyonu,

yaralanma riskini ciddi oranda arttirmaktadir (71).

Govde kaslari global ve lokal olarak siniflandinimaktadir. O’Sullivan, rektus
abdominis, externus abdominal oblik, iliocostalisin torasik bolimunu direk anatomik
olarak iligskisi olmasa bile vertebralarin yonelimini etkileyebilecedi ve ylksek torkulara
sahip olabilecekleri i¢in global olarak siniflandirmistir. Bu kaslar direk etkisi olmasa bile
govde stabilizasyonunu desteklemektedir. Lokal kaslar ise, ekleme ve kokeni spinal
kolona baglanan kaslardan olusur ve bu nedenle tek bir vertebra pargasini kontrol

ederler ve onun stabilizasyonundan sorumludurlar (68).

Solunum disindaki egzersizlerin solunum kaslarinin gicini ve enduransini
nasil etkiledigiyle ilgili literatirde ¢ok az g¢alisma bulunmaktadir. Literatlrdeki
calismalar, karin kaslarinin ventilasyonda énemli kaslar olduguna dair kesin kanitlar
saglamaktadir. Ancak ekspiratuar kaslarin ventilasyona olan etkisi Uzerinde
durulmamistir. Literatire bakildiginda, inspiratuar kaslarin ventilasyona olan etkisi
uzerinde daha fazla duruldugu goérilmektedir (73). Christopher ve arkadaglarinin 2009
yilinda yaptigi calismaya kadar da, abdominal kaslari kullanarak yapilan endurans testi
sirasinda, solunum fonksiyon degerlerinin nasil etkilendigiyle ilgili bir calisma
bulunmamaktadir. Christopher ve arkadaslari katilimcilara sit-up yaptirarak, egzersizin
zorlu vital kapasite, MIP, MEP gibi solunum parametreleri Uzerindeki etkisini

incelemiglerdir (73).

Gdvde stabilizasyonunun bir bileseni olan diyafragma, inspirasyonun birinci

kasidir ve karin i¢i basincini kontrol ederek, abdominal kaslar ve pelvik taban kaslari
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ile birlikte hareket ederek omurga stresini azaltir, solunumu saglar ve godvde
stabilitesinde rol oynar. Diyafram anatomik olarak; gégus boslugunun zemini olusturan
kaslar ve tendonlardan olusur. Gogus c¢ikisindan itibaren sternal, kostal ve lumbal
olmak Uzere Ug¢ pargaya ayrilir. Diyaframin kostal kismi, son alti kostanin her iki
tarafindaki kostal kikirdagin i¢ kisimlarina, parmak seklinde transvers abdominisin
orjini ile baglanir (123). Transvers abdominis diyaframin bir nevi ortagidir ve st kismi
alt gégus kafesinin i¢ bolimune baghdir. Ayrica sirt kismi da diskler araciligiyla lumbal
vertebralara baglidir. Diyaframin ve transvers abdominis anatomik g6z o6nlne
alindiginda, diyafram kontraktilitesindeki azalmanin, transvers abdominis aktivitesinde
ve lomber stabilitede azalmaya neden olacagi dusunilmektedir. Dolayisiyla gévde
stabilizasyonu da etkilenmig olacaktir. Yapilan ¢alismalarda diyafragma yaralanmasi
olan hastalarda lumbo-pelvik hareketlerin azaldigi gézlenmistir (72). Ayrica abdominal
egzersizlerin diyafragmanin ¢calismasini stimule ettigi daha énceki calismalarda net bir
bicimde ifade edilmigtir (14). Govde stabilizasyonunu iceren hareketler sirasinda,
diyafragma aktivitesi hem postlire destek olmak hem de Uzerindeki basinglarin
ustesinden gelmek icin artmistir. Artan diyafragma aktivitesi daha énceki calismalarda
yineleyici kas aktivitesi, sit-up, karin egzersizleri, gesitli agirlik kaldirma gibi aktiviteler
sirasinda transdiyafragmatik basing dlgulerek kanitlanmistir (14). Gévde stabilizasyon
kaslarinin bir bileseni olan pelvik taban kaslarinin govde stabilizasyonuna etkisini,
solunuma katkisini inceleyen ve destekleyen de bir ¢ok ¢alisma bulunmaktadir (75-
77). Boylece govde stabilizasyon egzersizleri dncelikli olmak Uzere gesitli egzersizlerin
diyafragmanin aktivitesini artirmak, dolayisi ile solunum fonksiyon degerlerindeki

iyilesme saglamak amaciyla kullaniimasinin yararl olacagi gindeme gelmektedir (14).

Baska bir ¢calismada ise; solunum kas aktivasyonunun zayiflamasi, dengenin
surdurtlmesi ve hareketlerin devam ettirilmesi icin gerekli gévde stabilizasyonun
saglanmasinda azalmaya neden olabilir denilmektedir. Solunum fonksiyonu ve gévde
kas gucu arasindaki baglanti, normal populasyonda govde kasinin koordineli
zamanlamasi ve kol hareketleri sirasinda solunum kas aktivasyonunun saglanmasiyla
gOsterilmigtir.

MS’li hastalarin postural ve gévde kontrolinde azalma oldugu kanitlanmigtir (4,
74, 78, 79). Ozellikle MS’li bireylerde gbvde stabilizasyon kaslarinin gicini ve

enduransini curl-up test, fleksor endurans testi, sit to stand test, pelvik tilt gibi gesitli
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testlerle Olgen, gesitli govde stabilizasyon egzersizlerinin solunum parametrelerine
etkisini inceleyen cesitli calismalar bulunmaktadir (12, 13). Luca ve arkadaslari
hastalarini deney ve kontrol grubu olarak ikiye ayirmis ve deney grubuna 6 haftalik
govde stabilizasyon egzersizleri uygulayarak, 6 hafta sonunda gévde stabilizasyon
egzersizlerinin solunum parametreleri ve abdominal kas kuvveti Uzerindeki etkisini
incelemis ve iki grup arasinda karsilastirma yapmistir (12). Donna ve arkadaslari,
govde stabilizasyon kas kuvvet ve enduransini 6lgen testlerin MS’li bireylerde gecerlilik
ve guvenirliligini incelemis, curl-up, goévde fleksér endurans test, pelvik tilt gibi kuvvet
ve endurans testleri uygulayarak, aldiklari degerleri sit to stand test ile
karsilastirmiglardir (13). Ancak literattrde higbir galisma, govde stabilizator kaslari tek
tek inceleyip hangi kas/kaslarin daha ¢ok solunum parametreleri ile iliskisi oldugunu
ortaya koymamistir. Govde stabilizasyonun MS’ li bireylerde azaldigi artik bilinen bir
gercektir. Govde stabilizator kaslarin solunuma yardimci kaslar oldugu g6z onine
alindiginda MS’li bireylerin solunum fonksiyon degerlerindeki bozulma kaginiimaz

olacaktir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Arastirma, kesitsel tanimlayici bir aragtirmadir.

3.2. Aragtirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma; izmir'in Narlidere semti izmir Multipl Skleroz Dernegi biinyesinde
subat 2016 - aralik 2016 arasinda yapildi.

3.3. Aragtirmanin Orneklemi

Arastirma, izmirin Narlidere semtinde Izmir Multipl Skleroz Dernegi
blinyesindeki 20-45 yas araliginda 24 MS hastasinin katilimi ile planlandi ancak 2
hasta testleri tamamlayamadigi i¢in, 1 hasta kendi arzusu ile ¢alismadan ayrildi ve 21
MS hastasi ile galisma tamamlandi. Arastirmamizin en kiguk 6rnek buyukligu ise
konuyla ilgili literatur incelenerek ve kullanilan degerlendirme parametreleri temel
alinarak ve ayrica Savante Mobile Apps 1.0 Apk Gug analizi programi ile % 95 guven
araligi ve % 80 gug¢ analizi sonucu her grupta minimum 12 gonulli MS hastasi olarak

bulundu.

Arastirma grubunu; arastirmacilar tarafindan secilen, izmirin Narlidere
semtindeki Multipl Skleroz Dernegi'nde kayith bulunan, g¢alismaya katiimayi kabul
eden, EDSS’ye gore 6 ve altinda olan, diglanma kriterleri disinda kalan multipl skleroz
tanisi bulunan bireyler olusturdu. Herhangi bir ek hastaliga sahip olan bireyler

calismadan diglandi.
Dahil Olma Kiriterleri:

-Poser 'in kriterlerine gore alaninda uzman bir hekim tarafindan multipl skleroz tanisi

olan

-Zihinsel ve mental yeterliligi olan,

-Calismaya katilmaya gonalll olan,

-Bagimsiz olarak yuruyebilen (yardimci ekipman kullanabilir),
-Yas araligi 20-45 olan,

-EDSS 6 ve alti olan bireyler dahil edildi.
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Dislanma Kriterleri:

-Son 30 gun icinde akut alevlenme gegirmis olan,

-Klinik olarak stabil ddbnemde olmayan solunumsal bir hastaligi olma (KOAH, bronsiyal

astim, bronsektazi...vb),

-Fiziksel aktiviteye engel olacak ortopedik patolojileri olan,

-Mental ve biligsel problemi olan,

-Spastisitesi olan,

-Anket ve diger degderlendirmeleri eksik olan bireyler calismadan diglandi.

3.4. Arastirmanin Materyali

Arastirmada bir materyal (deney hayvani, hivre hatt...vs) kullaniimadi.

3.5. Arastirmanin Degiskeni

3.5.1. Arastirmanin bagimli degiskenleri

Solunum fonksiyon test parametreleri,

Algilanan dispne siddeti,

Hastalikla iligkili yasam kalitesi

(Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire (MSQOL-54),
6 dakika yurume testi sonuglari,

Endurans testleri

(Repeated Sit to Stand Test (tekrarli oturup kalkma testi), Parsiyel Curl-Up
Testi, Modifiye Edilmis Sorenson Testi),

Yorgunluk duzeyi,

Expanded Disability Status Skala (EDSS),

Kas kuvveti dlgimu,

Fonksiyonel dizey.
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3.5.2. Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri

e Yas

e Cinsiyet
e Kilo

e Boy

e Meslek

e Egitim durumu

e Taniyih

3.6. Veri Toplama Araglari
3.6.1. Demografik bilgilerin toplanmasi

Yas, cinsiyet, boy, kilo, BKi (beden kitle indeksi), egitim durumu, meslek,
medeni durum, yardimci cihaz kullanimi, gegirmis oldugu hastaliklar (varsa), kullanilan
ilaglar, sigara Oykusu, tani aldigi yil sorgulandi, solunum sistemi degerlendirmesi

yapildi ve kaydedildi.

Yas dogum yili alinarak yil cinsinden kaydedildi. Hastalik yili tani tarihi alinarak
yil cinsinden kaydedildi. Hastalarin BKI degeri, hastalarin kg cinsinden agirliklari,
metre cinsinden boylarinin karesine boélinerek bulundu ve bulunan degerler kg/m?
cinsinden kaydedildi (EK 1).

3.6.2. Oziirliiliik

MS’de 6ziir derecesi “Genigletiimis Ozlrltlik Durum Olgegi (Extended Disability
Status Scale (EDSS))” kullanilarak degerlendirildi. EDSS puani, klinisyenin gérismesi
ve norolojik degerlendirme sonuglari temel alinarak elde edildi. Yirmi basamaktan
olusan bu olgekte, basamaklardan 0, normal nérolojik bulguyu; 10 ise MS’e bagh
olumu ifade eder. EDSS’de puanlar, MS’te kotllesmeye karsilik gelecek bigimde artar.
0’dan sonraki ilk puan 1’dir ve daha sonra 0.5 puan araliklari ile klinik kétllesme ifade
edilir. Bu iglevsel sistem derecelerine hareket ve gunluk yagsam kisithliklari eklenerek,
EDSS igindeki 20 adimi tanimlar. Calismaya EDSS skoru 6 ve altinda olan bireyler
dahil edildi.

3.6.3. Stabilizator Kaslarin Endurans Degerlendirmesi
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Parsiyel Curl-up Testi: Karin kaslarinin enduransini dlgmek igin kullanildi.
Hasta sirt Ustd, dizler 90 derece fleksiyonda, ayaklar yerle temas halinde olacak
sekilde yatirildi. Hasta uygun test pozisyonuna yerlegtirildikten sonra test hastaya
anlatildi. Hastanin alt ekstremiteleri fizyoterapist tarafindan sabitlendi. Hastanin kollari
govdesinin yanina uzatilarak omuzlari yerden kalkana kadar godvdesini yerden
kaldirmasi ve sonra tekrar yatmasi istendi. 1 dakika igcinde bu egzersizi yapabilme
tekrari kaydedildi (85).

Modifiye Edilmis Sorenson Testi; Lumbal ekstansor kaslarin statik
enduransini degerlendirmek igin Ito ve ark (87) tarafindan modifiye edilmis Sorenson
testi kullanildi. Hastanin abdominal bolgesinin altina yastik konularak elleri gdvdesinin
yaninda yuzustu yatirildi, alt ekstremiteler ve pelvis sabitlendi. Hastadan elleri govde
yaninda iken sternumu yerden kaldirarak gdvde ekstansiyonu yapmasi ve bu
pozisyonu maksimum 5 dakika boyunca korumasi istendi. Sureyi tamamlayamayan
hastalarda, hastanin bu pozisyonu kag¢ saniye koruyabildigi kaydedildi. Test sirasinda
hastanin boynunu duz tutmasina ve pelvis stabilizasyonu i¢in gluteus maksimus
kaslarini kasili tutmasina dikkat edildi (86, 87).

3.6.4. Kas Kuvveti Olgiimii

Objektif ve kolay bir ydntem olan manuel el dinamometresi (Fei Lafayette
marka) yardimiyla olguldu. Test sirasinda izometrik kontraksiyonu gerektiren “make
test” teknigi uygulandi. (Make test, 6lgim yapan kisi dinamometreyi sabit tutarken
Olcum yapilan kiginin cihaza karsi maksimum gug¢ uygulamasi protokoltdur). Kas gucu
Olcuma; 30 sn araliklarla, 3 maksimum kontraksiyon olcimu alinip ortalama deger
kaydedilerek dlgum yapildi (88).

Sternokleidomastoideus, quadriceps femoris, hemstring, deltoid (orta parga),
biceps brachii, triceps brachii, latissimus dorsi, serratus anterior, pektoral kaslar,
quadratus lumborum, abdominal oblik kaslar, rektus abdominis, erektor spina kaslari
igin kas gucu olgumu yapildi.

Quadriceps femoris igin kas testi; diz 90 derece olacak sekilde bir sandalyeye oturma
pozisyonunda, dizin altina bir rulo havlu konularak, hastadan dizini dizeltmesi istenip

direng verilerek uygulandi.
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Sternokleidomastoideus (SCM) kasi igin kas testi; bas yataktan sarakacak sekilde
hasta sirt Ustu yatirildi; sag SCM igin hastadan sag tarafa dogru lateral fleksiyon, sol
tarafa rotasyon yapmasi istendi, diren¢ sag kulak Uzerinden lateral fleksiyon ve
rotasyonu engelleyecek sekilde verildi. Sol SCM kasi kas testi igcin de tam tersi yonde

uygulama yapildi.

Hemstring kasinin kas glcd tayini igin; hasta yuzukoyun yatirilip diz 90 derece

fleksiyona alinip, ekstensiyon yonunde direng uygulanarak yapildi.

Deltoid kasinin orta pargasinin kas gdciini 6lgmek igin; hasta test edilecek kolu yanda
dirsegi hafif fleksiyonda olacak sekilde bir sandalyeye oturtuldu, avug i¢i asagiya
bakacak sekilde kol 90 derece abduksiyona alindi, diren¢ dirsek ekleminin biraz
uzerinden adduksiyon yonunde verilerek kas gucu olgumu yapildi. Biceps brachii kasi
icin kas gticu 6lgiimu; on kol govde yaninda avug igin yukari dogru bakacak sekilde dik
oturtularak, ust kol tespit edildi, el omuza dogru cekilerek test tamamlandi.

Triceps brachii kas testi i¢in, omuz 90 derece fleksiyon ve tam eksternal rotasyonda,
dirsek tam fleksiyonda iken sirtlstu yatirildi, kol terapist tarafindan tespit edildi, 6n kol
yukari kaldirilarak dirsek kilitlendi. Hastadan dirsegini duzeltmesi istenirken direng

bilek ekleminin biraz tGzerinden verildi.

Latissimus dorsi kas testi i¢in; hasta omuz i¢ rotasyonda ve dirsek ekstensiyonda
yuzikoyun yatirildi, kol karsi taraf dize uzatilarak hiperekstensiyon yapildi. Direng

dirsek ekleminin biraz tGizerinden verildi.

Serratus anterior kas testi igin; hasta kol 90 derece fleksiyonda dirsek ekstensiyonda
sirt Ustl yatirldi, hastadan kolunu yukari dogru itmesi istendi, 6n kol ve bilekten
tutularak asagi ve i¢ yonde direng verildi.

Pektoral kaslarin kas glici 6lgiimii igin; kol 90 derece abduksiyonda sirt Ustu yatirildi,

el kars1 omza gekilerek aksi yonde direng uygulanarak kas testi yapildi.

Quadratus lumborum kas testi i¢in; hastadan ayakta durmasi istendi, terapist toraksini
tespit ederek, bir bacak yerde sabit, diger ayak yerden uzaklastirilarak toraks ile iliaca
birbirine yaklastirildi. Ayak bileginin Gzerinden tutularak ve ekstremite asagi yonde

cekilerek direng verildi.

Abdominal oblik kaslarin kas kuvvet 6lgimu icin; hasta sirt Ustl yatirildi bacaklar

fizyoterapist tarafindan stabilize edildi, hastadan godvdesini fleksiyon ve rotasyon
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yonlnde cgevirerek, bir dirsegini aksi yonde olan dizine yaklastirmasi istendi (Bu
pozisyonda donulen tarafin internus abdominal oblik kasi ile karsi tarafin eksternus

abdominal oblik kasi ¢aligir). Aksi yonde de diger taraf kaslarin kas gucu tayini yapildi.

Rektus abdominis kasi igin; hasta sirt Ustl pozisyonda yatirildi, 6nce basin sonra
omuzlarin yavagga yataktan kalkmasi istendi, skapulanin alt agisi yataktan kalkana

kadar igleme devam edildi.

Erektor spina kaslarinin kas testi igin; hasta yuzukoyun yatirildi, kollar bagin yaninda
paralel olarak yukari dogru - ensede — pelvis yaninda, pelvis ve alt ekstremiteler tespit

edilerek alt toraks masadan kalkincaya dek govde hiperekstensiyona getirildi (89).

Kavrama kuvveti 6lgcimu, manuel el dinamometresi (Grip-D marka) yardimiyla

olglldi. Ug tekrar yapilarak ortalamasi kaydedildi (89).

3.6.5. Repeated sit to Stand Test (Tekrarli oturup kalkma testi)

Hastalara ellerini gégus hizasinda baglayarak 5 kere bulunduklari sandalyeden

oturup kalkmalari istendi. 2 uygulama yapilarak ortalama suresi kaydedildi (93, 94).

3.6.6. Fatigue Impact Skala (FIS) ve Fatigue Severity Skala (FSS)

Fatigue Impact Skala’'nin (yorgunluk etki skalasi), ilk 10 maddesinde kognitif
durumu, ikinci 10 maddesinde fiziksel durumu, Uguncu 20 maddesinde ise pskolojik
durumu deg@erlendiren 40 soru vardi. Her soru O (problem yok) - 4 (maksimum problem)
arasinda puan aldi. En yiiksek skor 160 puandi. Olgek dolduruldugu giini de
kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk durumunu sorgulandi (95 - 98), (EK 5).

Fatigue Severity Skala’da (yorgunluk siddet skalasi), yorgunlugun fonksiyonellik
uzerine etkisini degerlendiren 9 maddeden olusmaktaydi. Hastalar bu skalada son 1
hafta igindeki durumlarini soran sorulara, 1 (katilmiyorum) ile 7 (tamamen katiliyorum)
arasi siddette puanlar verdi (111,128), (EK 4).
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3.6.7. Dispne

Hastalarin dispne algilari, Modifiye Borg Skalasi (MBS) ve Modified Medical
Research Council (mMRC) dispne skalasi ile degerlendirildi. MBS ile hastalarin
istirahat ve efor sirasinda algiladiklari dispne siddetini 0-10 arasi bir degerde
isaretlemeleri istendi (125-127). MMRC dispne sklasi ile hastalardan kendilerinde
dispne olusturan aktivite dizeyini 1-5 arasi bir siddette isaretlemeleri istendi (99-101),
(EK 2).

3.6.8. Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire (MSQOL-54)

Kisa Form-36 (SF-36) yasam kalitesi anketine eklenen 18 soru ile (genel yagsam
kalitesi (2 madde), saglik stresi (4 madde), cinsel islevler ve tatmin (5 madde), bilissel
islevler (4 madde), enerji (1 madde), agri (1 madde), sosyal islevler (1 madde) olusan
bu oOlgek ile hastalarin hastalikla iligkili yasam kaliteleri degerlendirildi. Bu olgegin
kullaniimasiyla hastalar fiziksel ve mental olmak Uzere 2 ayr kategoride puanlandi
(102), (EK 3).

3.6.9. 6 Dakika Yuriime Testi (6 DYT)

6 DYT, hastalarin fonksiyonel dizeyi degerlendirmek amaciyla kullaniidi.
Katihmcilara testin uygulanmasindan 2 saat Oncesine kadar egzersiz yapmamasi
soylendi ve test baslamadan once baslangi¢ cizgisine yakin bir yerde 10 dakika
sandalyede oturmasi saglandi. 6 DYT de bireyden 6 dakikalik sire boyunca 30
metrelik duz bir parkurda ylrimesi istendi ve yurlyebildigi toplam mesafe kaydedildi.
Bu calismada American Thoracic Society tarafindan yayinlanan kilavuza uygun olarak
standart 6 DYT protokoll uygulandi. Teste baslamadan dnce hastalara, test sirasinda
cok fazla nefes darhigi hissederlerse dinlenebilecekleri ve bu surenin teste dahil
edilecegi aciklandi. Test sirasinda hastayi cesaretlendirmek igin, her bir dakikada “cok
iyi gidiyorsunuz” standart ifadesi kullanildi. Test sirasinda gerekli durumlarda
katilimcinin dinlenmesine izin verildi ancak kronometre durdurulmadi. Guvenlik
acisindan isteyen katilimcinin yardimci cihaz kullanimina izin verildi. Test sirasinda
hastalarin dispne algisi ve yorgunluklari O (hi¢) ile 10 (maksimum) derece arasinda

olan Modifiye Borg Skalasi ile sorgulandi (103).
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3.6.10. Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testi, oturma pozisyonunda hastanin burnu bir klips ile
kapatilarak, basit spirometre ile dlgtldid. Solunum fonksiyon parametrelerinden FVC,
FVC %, FEV1, FEV1%, FEV1/FVC, PEF, PEF %, FEF25.75, FEF25.75 %, MIP %, MEP %
degerleri ve yas, boy, vucut agirligi ve cinsiyete gore beklenen degerin yuzdesi olarak
kaydedildi (104).

3.7. Arastirmanin Plani

Arastirma plani ve takvimi tabloda gdsterilmektedir.

Kaynak tarama

Planlama

On calisma

Izinler — onaylar

Veri toplama-
degerlendirme

Istatiksel ¢éziimleme

Yazim

Basim

Sunum

39



3.8. Verilerin degerlendirilmesi

Analizler SPSS 20.0 for windows programi yardimiyla yapildi. iki grubun
ortalamalarinin anlamhh@i Non-Parametrik Student t testi ile degerlendirildi. iki grubun
ortalamalari arasindaki fark Mann Whitney U testi ile degerlendirildi. Bagimh ve
bagimsiz degigkenlerin tanimlayici istatistikleri frekans degerleriyle gosterildi.
Sonuglar; ortalama, standart sapma, yuzde olarak belirtildi. Elde edilen veriler
arasindaki korelasyon parametrik kosullar saglandiginda Pearson korelasyon testi ile
hesaplanarak yorumlandi. Anlamlilik duzeyi p<0.05 degerine gore % 95 guven

araliginda belirlendi.

3.9. Arastirmanin Sinirhiliklari
Arastirmada hasta sayisinin az olmasi ¢aligsma evreninin daralmasina yol acti.

Arastirmaya EDSS skoru 6 ve altinda olan bireyler dahil edildigi i¢cin ¢alismamiz

daha agir dizabilitesi olan hastalar icin bir veri saglamadigindan genellenemez.

Aragtirmamizda tum klinik MS tiplerinden hastalari degerlendirdik ancak
hastalarin klinik MS tiplerine gbre ayrilmasini saglayarak anlamli sonug elde edecek
sayida katilimcimiz olmadigi igin MS hastaliginin klinik tipleri arasinda bir karsilastirma
yapillamadi. Gelecek calismalarda daha fazla katilimci ile MS hastaliginin klinik

tiplerine gore etkilenme dizeyini degerlendirecek ¢alismalara ihtiyag bulunmaktadir.

3.10. Etik Kurul Onay!

Calismaya katilmayi kabul eden tum bireylerin imzali onamlari alindi (EK 7).
Dokuz Eylul Universitesi girisimsel (invaziv) olmayan klinik arastirmalar degerlendirme
komisyonunun 28.01.2016 tarih ve 2016/03-07 karar numarali yazisinda galismanin
etik kurul onay! alindi (EK 7).
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Klinik ve Ozellikleri

Calismamiz Savante Mobile Apps 1.0 Apk Gug analizi programi ile % 95 glven
arahdi ve %80 gug¢ analizi sonucu her grupta minimum 12 gondlld MS hastasiyla
planlandi. Ancak; Grup A'da 2 katilimci testleri tamamlayamadigi i¢in, 1 katilimci da
kendi arzusu ile galismadan ayrildi. Calisma, dahil edilme kriterlerini saglayan 21 MS
hastasi ile tamamlandi (139, 141).

21 MS hastasi EDSS skorlarina gére Grup A ve Grup B olarak 2 gruba ayrildi.
Grup A, EDSS degeri 5’in altinda olan 9 hastadan (0<Grup A EDSS degeri<5),
(ortalama EDSS degeri 2.11+0.42), Grup B, EDSS degeri 5 ve lzerinde olan 12
hastadan (5<Grup B EDSS degeri<6), (ortalama EDSS degeri 5.5810.47) olustu
(Grafik 2).

Gruplarin Hasta Sayisi

Grup A (EDSS<5))

n=12 n=9
i %43

Grup B (EDSS25)

Grafik 2. Gruplardaki Hasta Sayisinin EDSS Skorlarina Gére Dagilimi

Gruplar demografik dzellikleri bakimindan karsilastirildiginda, gruplar arasinda
yas, boy, kilo ve vlcut kitle indeksi degerleri agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmadi (p>0.05), (Tablo 3).

Grup A (n=9); 6 kadin ve 3 erkek, Grup B (n=12); 8 kadin ve 4 erkek bireyden
olustu. Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi benzerdi (p=0.13), (Tablo 4).
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Tablo 3. Hastalarin Demografik Bilgileri

Degiskenler G\)'(r:gDA (i(riugDB 0

Yas (yil) 54.22 +7.81 47.50+11.23 0.16
Boy (m) 169.11+6.05 167.00+7.41 0.45
Kilo (kg) 74.06£10.05 67.42+11.94 0.24
VKi (kg/m?) 25.86+2.99 24.26+4.80 0.17

X: Ortalama, SD: Standart Sapma, VKi: Viicut Kitle indeksi, m: Metre, kg: Kilogram

Tablo 4. Gruplarin Cinsiyet Dagilimi

Degiskenler ) % P
Grup A 6 K 66.7

3E 33.3 0.13
Grup B 8 K 66.7

4 E 33.3

K: Kadin, E: Erkek

Grup A’da; 5 kisi sag taraf dominant, 4 kisi sol taraf dominantti, Grup B’de 10
kisi sag taraf dominant, 2 kisi sol taraf dominantti. Gruplar arasinda dominant ektremite

dagihmi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.18), (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin Dominant Ekstremite Dagilimi

Degiskenler n % P
Grup A 5 sag 55.6

4 sol 44 .4 0.18
Grup B 10 sag 83.3

2 sol 16.7

Gruplarin klinik 6zellikleri incelendiginde; Grup A’da ve Grup B’de bulunan
hastalarin hastalik sureleri, mMRC skorlari, Modifiye Borg Skalasi’ na gére puanlanan
istirahat ve efor dispne siddeti degerleri birbirine benzer bulundu (p>0.05). Efor dispne
siddeti, istirahat dispne siddetine gore Grup A’da ve Grup B’de istatiksel olarak anlamli
derecede daha yuksekti (p<0.05), (Tablo 6).

Her iki grupta halen sigara icen ve sigarayl birakmis olan hastalar
bulunmaktaydi. Halen sigara i¢cen ve sigaray! birakmis hastalarda, hastalarin sigara
tuketim miktari paket x yil olarak hesaplandi. Gruplar arasinda sigara igen hastalarin,

sigara tuketim miktarlari benzer bulundu (p=0.20), (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin Klinik Ozellikleri

Degiskenler Grup A Grup B
X+SD X+SD p

Hastalik Siresi, (yil) 13.3317.81 16.67+8.74 0.48
mMRC 0.78+0.83 1.00£0.85 0.55
Istirahat Dispne, Borg Degeri 1.00+0.00 1.42+0.67 0.61
Efor Dispne, Borg Degeri 2.78+0.83 3.83+2.89 0.28
Efor-istirahat dispne siddeti farki 1.78+1.99* 2.42+1.73* P2 0.46
Sigara Tuketimi, (paket x yil) 14.3317.87 20.83+9.39 0.20
EDSS Skoru 2.111£0.42 5.59+0.47 <0.01

X: Ortalama, SD: Standart Sapma, mMRC: Modifiye British Medical Research Council, EDSS:

Expanded Disability Status Scale.

*Gruplar arasindaki ortalamanin anlamlilik degeri (p'=0.03, p?=0.01)

Sigara i¢cen hastalar icerisinde sigara birakma orani Grup A'da 4 kisi (%44.3),

Grup B’de 4 (%33.3) kisiydi. Sigara birakma orani agisindan gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark tespit edilmedi (p=0.25).

Grup A ve Grup B; sigara igen ve igmeyen hasta sayisi agisindan istatistiksel

olarak benzerdi (p=0.51), (Grafik 3, 4).
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GRUP A GRUP B

sigara

icmeyen sigara
e
%33.3

%50

sigara icen sigar:a;gen
n=6 =
%66.7 %50

Grafik 3 Grup A'da Sigara Grafik 4. Grup B’de Sigara
Icme Orani icme Orani

Gruplarin fonksiyonel dizeyleri karsilastirildiginda, 5 tekrarli otur-kalk testinin
tamamlanma saniyeleri arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmazken
(p>0.05), Grup B’de 6 DYT mesafesi istatiksel olarak anlamli derecede daha dusuk
bulundu (p=0.02), (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin Fonksiyonel Duzeylerinin Kargilastiriimasi

_ Grup A Grup B
Degiskenler
X+SD X+SD P
6 DYT mesafesi, 313.33+78.78 196.36+99.15 0.02*
(metre)
5 Tekrarli otur-kalk 13.67+2.18 15.04+3.57 0.36

testi, (saniye)

X: ortalama, SD: standart sapma, 6 DYT: 6 dakika yurime testi.
Anlamlilik: *0.01<p<0.05

iki grubun solunum fonksiyon test sonuglari karsilastirildiginda; FEV1/FVC orani,
FEF 2575 degeri ve ylzdesi sonuglari disinda diger tim parametrelerin Grup B
hastalarinda Grup A hastalarina gére daha dusik oldugu bulundu. FVC degeri, FVC%,
PEF degeri, PEF % ve MEP % sonuglarinin Grup A’ya goére Grup B hastalarinda
istatistiksel olarak anlamli derecede dusik oldugu tespit edildi (p<0.05), (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin Solunum Fonksiyon Degerlerinin Karsilastiriimasi

Degiskenler ('i(r:gDA er:gDB P
FVC, L 3.27+0.74 2.7040.60 0.05*
FVC % 90.78+12.76 80.08+7.10 0.01**
FEV1, L 2.62+0.47 2.43+0.59 0.33
FEV1% 88.89+10.87 83.50+9.14 0.23
FEV1/FVC 81.11+5.64 83.67+9.20 0.78
PEF, L/sn 6.29+1.22 4.98+1.12 0.04*
PEF % 86.33+12.26 70.67+16.78 0.02*
FEF 2575, L/sn 2.43+0.57 2.74+1.08 0.29
FEF 25.75 % 76.67+13.23 77.75+26.49 0.80
MIP %, cm H20 63.44+24.05 49.33+19.60 0.15
MEP %, cm H20 34.11+6.85 25.42+9.77 0.03

FVC: Zorlu vital kapasite, FVC%: FVC’nin beklenen dedere goére ylizdesi, FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1.
saniyesindeki hava volimi FEV1%: FEV1?in beklenen degere goére yizdesi, FEV+«/FVC: Zorlu
ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava voliminun zorlu vital kapasiteye orani, PEF: Tepe akim hizi, PEF%:
PEF’in beklenen degere goére ylzdesi, FEF 25-75: Maksimum ekspirium ortasi akim degeri FVC
manevrasinin ortasindaki (FVC’nin %25 ile %75'i arasindaki) akim hizi, FEF 25-75 %: FEF 25-75’in
beklenen degere gore yuzdesi, MIP: Maximum inspirium basinci, MEP: Maximum ekspirium basinci.

Anlamlilik: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01, ***p=<0.001.

Parsiyal curl up testi sonuglari her iki grupta benzer olmasina ragmen,
modifiye Sorenson testi sonuglarin Grup B hastalarinda Grup A’dakilere gore daha
disuk oldugu bulundu (p>0.05), (Tablo 9).

Grup B hastalarinda daha dusuk olmak Uzere, sag ve sol elin kavrama kuvvetleri
ve dominant taraflarin alindigi ortalama kas kuvveti degerleri her iki grup arasinda
benzer bulundu (p>0.05), (Tablo 9).
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Gruplarin periferik kas kuvvet degerleri kargilastirildiginda; quadriceps femoris
ve quadratus lumborum kaslari digindaki tim kaslarin kas kuvvetinin Grup B’de, Grup
A’ya gbre daha disiik oldugu bulundu. Ozellikle abdominal kaslar (rektus abdominis
ve abdominal oblik kaslar) ve erektor spinalis kas kuvvetinin Grup B hastalarinda
dusuk oldugu tespit edildi (p>0.05). Quadriceps femoris ve quadratus lumborum
kaslarinin kas kuvvet degerlerinin ise Grup A'ya gére Grup B’de daha ylksek oldugu
bulundu (p>0.05). Grup A hastalarina goére; Grup B hastalarinin, sad ve sol pektoral,
sternokleidomestoideus, sag ve sol triceps, sag ve sol latissimus dorsi, sag ve sol
serratus anterior ve sag ve sol hemstring kas kuvvetlerinin istatiksel olarak anlamh

derecede daha dusuk oldugu saptandi (p<0.05), (Tablo 9).

Gruplarin dominant taraf kaslarinin kuvvet degerleri karsilastirildiginda,
quadratus lumborum ve quadriceps femoris digindaki tum degerlerin Grup B’de daha
disuk oldugu bulundu. Grup A hastalarina gore; Grup B hastalarinin, triceps,
latissimus dorsi, serratus anterior, pektoral kaslar ve hemstring kaslarinin dominant
taraf kas kuvvet degerlerinin istatiksel olarak anlamli derecede daha dusiuk oldugu
goruldu (p<0.05), (Tablo 9).
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Tablo 9. Gruplarin Kas Kuvvet ve Enduranslarinin Karsilastiriimasi

Degiskenler ?(;gg A G)r(:gDB D
Parsiyal curl-up testi, adet 29.22+9.63 29.18+£13.37 0.85
Modifiye sorenson testi, sn 64.33+19.31 50.91£14.11 0.26
Kavrama Sag 25.87+7.56 21.1946.75 0.17
kuvveti, kg Sol 23.52+7.57 18.54+5.99 0.64
Dominat 26.10+£7.67 21.9946.03 0.18
SCM, kg 8.61+3.27 4.67+3.53 0.01**
Deltoid Sag 8.29+5.70 6.36+3.00 0.68
Orta Parga, kg Sol 9.50+7.37 6.45+3.44 0.73
Dominat 8.21+4.42 6.68+2.71 0.73
Biceps, kg Sag 14.83+3.52 14.10+5.22 0.85
Sol 16.08+4.84 14.45+5.36 0.54
Dominat 15.19+3.29 14.60+4.76 0.79
Triceps, kg Sag 12.07+4.87 6.60£2.49 0.01**
Sol 11.704+5.91 6.52+2.79 0.04*
Dominat 12.51+5.05 6.82+2.41 0.01**
Latissimus Sag 11.70+7.31 5.45+2.38 0.03*
Dorsi, kg Sol 11.46+6.43 5.03+2.55 0.01**
Dominat 12.0716.96 5.76+2.00 0.02*
Serratus Sag 14.33+7.23 8.72+4.00 0.04*
Anterior, kg Sol 13.1815.17 8.65+3.20 0.03*
Dominat 14.58+7.05 8.71+3.47 0.05*
Pektoral Sag 13.6417.54 8.95+3.28 0.03*
Kaslar, kg Sol 12.38+5.54 7.47+1.78 0.03*
Dominat 12.81+5.51 9.14+2.96 0.02*
Quadriceps Sag 10.48+4.17 12.64+5.15 0.38
Femoris, kg Sol 11.71+4.51 12.39+4.23 0.52
Dominat 11.21+4.94 13.41+4.72 0.25
Hamstring, kg Sag 13.1246.65 6.80+3.02 0.01**
Sol 13.76+6.78 6.35+3.01 0.02*
Dominat 14.64+7.65 6.98+2.73 0.01**
Quadratus Sag 7.28+4.05 7.61+4.40 0.73
Lumborum, kg Sol 6.63+2.75 7.65+3.25 0.50
Dominat 7.07+4.02 7.54+3.95 0.52
Oblik Kaslar.kg Sag 9.81+6.51 7.01+3.31 0.47
Sol 8.03+6.51 6.473.46 0.68
Dominat 9.231+5.74 6.93+3.08 0.47
Rektus Abdominis, kg 11.39+7.09 8.15+4.14 0.40
Erektor Spina, kg 10.97+4.92 9.89+3.43 0.70

X: ortalama, SD: standart sapma, SCM: Sternokleidomastoideus,

Anlamhihk: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01




Hastalarin yorgunluk seviyelerini dlgen Fatigue Impact Skala (FIS)'nin; sosyal,
biligsel ve fiziksel alt parametrelerinden elde edilen dederleri iki grupta benzerdi. Ancak
total yorgunluk skoru hesaplandiginda, Fatigue Impact Skala’nin toplam skoru, Grup
B’de Grup A’ya gore istatiksel olarak anlamli derecede daha yuksekti (p=0.04), (Tablo
10).

Yorgunlugun fonksiyonellik UGzerine etkisini degerlendiren Fatigue Severity

Skala (FSS)’nin toplam skoru, gruplar arasinda benzerdi (p>0.05), (Tablo 10).

Saglikla iligkili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla uygulanan MSQOL-54
anket sonuclarinin Grup B hastalarinda daha ylksek bulunmasina ragmen iki grup
sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi saptandi (p>0.05), (Tablo
10).

Tablo 10. Gruplarin Yorgunluk Diizeyleri ve Saglikla lliskili Yasam Kalitesi
Duzeylerinin Kargilastiriimasi

Degiskenler Grup A Grup B
X+SD X+SD P

FIS Sosyal 40.78+15.09 42.33+12.34 0.64
Biligsel 16.89+7.91 22.00+8.94 0.17
Fiziksel 21.33+7.37 24.8316.32 0.25
71.67+29.30 90.00£27.72 0.04*
FSS 43.00+17.68 44.75+£12.81 1.00
MSQOL-54 38.62+10.88 41.80+14.60 0.46

FIS: Fatigue Impact Skala, FSS: Fatigue Severity Skala, MSQOL-54: Multiple Sclerosis Quality of

Life Questionnaire, X: ortalama, SD: Standart Sapma, Anlamlilik: *0.01<p=<0.05.
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4.2. Degiskenler Arasindaki Korelasyonlar

Her bir grup icinde olgulen parametrik degerlerin birbiriyle korelasyonu
incelendiginde;

Grup A’ da, yas ile modifiye Sorenson test skoru arasinda negatif yonld, yas ile
kavrama kuvveti arasinda pozitif yonlu istatistiksel olarak anlamli derecede ¢ok guglu
korelasyon tespit edildi (r=-0.84, p=0.01). VKIi ile dominant taraf quadratus lumborum
kas kuvveti arasinda negatif yonlu istatiksel olarak anlamli guglu korelasyon saptandi
((r=-0.69, p<0.05). Sigara tiketim miktari (paketxyll) ile; rektus abdominis kas kuvveti
arasinda (r=-0.85, p=0.03), erektor spina kas kuvveti arasinda (r=-0.79, p=0.05) negatif
yonlu istatiksel olarak anlamli derecede ¢ok gugclu korelasyon saptandi. Parsiyal curl-
up testi ile sigara tiiketim miktari arasinda da istatiksel olarak anlamli olmayan negatif
yonlu ¢ok guclu korelasyon bulundu (r=-0.77, p=0.7). EDSS skoru ile kavrama kuvveti,
quadratus lumborum, abdominal oblik kaslarin kas kuvveti arasinda, yas ile parsiyal
curl-up, erektor spina kas kuvveti arasinda, VKi ile modifiye Sorenson, parsiyal curl-
up, SCM, el kavrama kuvveti, latissimus dorsi, abdominal oblik kaslar, rektus
abdominis, erektor spina kas kuvveti arasinda, sigara tiuketim miktari ile modifiye
Sorenson, parsiyal curl-up arasinda, mMRCS ile SCM, kavrama kuvveti, quadriceps
femoris, quadratus lumborum, abdominal oblikler, rektus abdominis kas kuvveti
arasinda, efor dispne siddeti ile parsiyal curl up testi, quadriceps femoris kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan pozitif yonli korelasyon tespit edildi (p
>0.05), (Tablo 11a).

Grup B’de; mMRCS skoru ile dominant taraf oblik kas kuvvetinin negatif yonlu
istatistiksel olarak anlamli derecede guclu korelasyon gosterdigi goruldu (r=-0.57,
p=0.04). EDSS skoru ile deltoid, quadratus lumborum kas kuvveti arasinda, yas ile
quadratus lumborum kas kuvveti arasinda, VKi ile SCM kas kuvveti arasinda, sigara
ile modifiye Sorenson testi arasinda, mMRCS ile latissimus dorsi, rektus abdominis
kas kuvveti arasinda, Efor dispne siddeti ile modifiye Sorenson, pektoral kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan pozitif yonli korelasyon tespit edildi (p
>0.05), (Tablo 11b).
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Tablo 11. Gruplarin Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin Demografik ve Klinik Parametrelerle iligkisi

Tablo 11 a. EDSS’si Dugiik Hastalarda (Grup A) Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin Demografik ve Klinik Parametrelerle iligkisi

n=9 EDSS Yas VKi Sigara mMRCS Efor Borg
rp (yil) (kg/m2) (paketxyil)
Modifiye Sorenson, sn -0.21 -0.84 -0.50 -0.29 -0.14 -0.08
0.59 0.01** 0.07 0.57 0.72 0.85
Parsiyal Curl-up, adet -.021 -0.44 -0.58 -0.77 -0.02 -0.35
0.59 0.23 0.07 0.07 0.95 0.36
SCM, kg 0.46 0.43 -0.35 -0.20 0.51 0.38
0.22 0.24 0.35 0.70 0.17 0.32
Kavrama, kg -0.28 0.69 -0.25 -0.11 0.42 -0.08
0.46 0.04* 0.52 0.77 0.26 0.85
Deltoid (orta) , kg 0.20 0.33 -0.23 0.22 0.06 0.34
0.61 0.38 0.54 0.56 0.88 0.37
Latissimus Dorsi, kg 0.03 0.60 -0.36 0.18 0.04 -0.09
0.95 0.09 0.34 0.64 0.91 0.82
Serratus Ant. , kg 0.44 0.48 0.19 0.46 -0.14 -0.01
0.24 0.20 0.63 0.21 0.72 0.99
Pektoral Kaslar, kg 0.49 017 0.17 0.38 -0.10 -0.15
0.18 0.67 0.66 0.32 0.80 0.71
Quad. Femoris, kg -0.23 -0.14 -0.06 0.01 0.29 -0.36
0.56 0.71 0.89 0.98 0.45 0.35
Quad. Lumborum, kg -0.31 -0.08 -0.69 -0.06 0.41 0.06
0.41 0.83 0.04* 0.87 0.27 0.89
Oblik Kaslar, kg -0.31 0.05 -0.41 -0.24 0.56 0.01
0.42 0.89 0.27 0.54 0.12 0.99
Rektus Abdominis, kg -0.20 -0.04 -0.36 -0.85 0.37 0.14
0.60 0.92 0.34 0.03* 0.33 0.72
Erektor spina, kg -0.14 -0.40 -0.33 -0.79 0.25 0.11
0.72 0.27 0.38 0.05* 0.51 0.78

SCM: Sternokleidomastoideus, Serratus Ant. : Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, , Quad. Lumborum: Quadratus Lumborum, VKi: Viicut Kiitle indeksi,
mMRCS: Modifiye British Medical Research Council Skala, EDSS: Expanded Disability Status Skala. Anlamlilik: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01.
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Tablo 11 b. EDSS’si Yiiksek Hastalarda (Grup B) Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin Demografik ve Klinik Parametrelerle iligkisi

n=12 EDSS Yas VKIi Sigara mMRCS Efor Borg
r'p (yn) (kg/m?3) (paketxyil)
Modifiye Sorenson, sn 0.03 0.25 0.53 -0.35 0.15 -0.46
0.94 0.46 0.09 0.29 0.67 0.89
Parsiyal Curl-up, adet 0.02 0.18 0.33 0.66 0.12 -0.17
0.95 0.61 0.33 0.23 0.72 0.62
SCM, kg 0.43 0.09 -0.32 0.56 -0.16 -0.19
0.90 0.79 0.34 0.33 0.65 0.57
Kavrama, kg 0.38 0.10 0.09 0.34 0.45 0.47
0.22 0.76 0.78 0.28 0.14 0.13
Deltoid (orta), kg -0.29 0.19 0.27 -0.08 -0.25 -0.14
0.38 0.58 0.43 0.82 0.45 0.68
Latissimus Dorsi, kg 0.06 0.06 -0.06 -0.19 -0.10 -0.05
0.87 0.86 0.86 0.58 0.77 0.90
Serratus Ant., kg -0.18 0.21 -0.14 0.44 -0.21 -0.07
0.59 0.54 0.68 0.17 0.55 0.84
Pektoral Kaslar, kg -0.12 0.20 -0.01 0.37 -0.12 -0.25
0.74 0.55 0.98 0.26 0.72 0.47
Quad. Femoris, kg 0.06 0.03 0.29 0.03 -0.04 0.43
0.86 0.92 0.39 0.94 0.90 0.19
Quadratus Lum., kg -0.26 -0.42 -0.16 0.25 0.23 0.31
0.45 0.20 0.64 0.45 0.50 0.35
Oblik Kaslar, kg 0.30 0.17 -0.06 0.41 -0.57 -0.13
0.38 0.62 0.87 0.22 0.04* 0.70
Rektus Abdominis, kg 0.28 0.28 -0.17 0.55 -0.51 -0.16
0.41 0.41 0.62 0.08 0.11 0.64
Erektor spina, kg 0.43 -0.01 -0.16 0.54 -0.21 -0.12
0.19 0.97 0.65 0.08 0.54 0.74

SCM: Sternokleidomastoideus, Serratus Ant.: Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, Quadratus Lum.:
Kitle Indeksi, mMRCS: Modifiye British Medical Research Council Scale, EDSS: Expanded Disability Status Scale.

Anlamhlik: *0.01<p<0.05, **0.001<p=<0.01.

Quadratus Lumborum, VKI: Viicut
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Gruplarin solunum fonksiyon degerleri ile kas kuvvet ve enduranslarinin iligkisi
incelendiginde;

Grup A’ da; modifiye Sorenson endurans testi ile FEF25.75 % dederinin istatiksel
olarak anlamli olmayan duzeyde pozitif yonlu korele oldugu goruldu (r=0.64, p=0.07).
Parsiyal curl up testi ile, FEV1/FVC degeri (r=-0.66, p=0.06) ve FEF25.75 % degerinin
(r=-0.65, p=0.06) istatiksel olarak anlamli olmayan dlizeyde negatif yonlli korele oldugu
bulundu. SCM kas kuvvetinin, FVC % (r=0.74, p=0.02), FEV1 % (r=0.69, p=0.04)
degerleri ile istatiksel olarak anlaml derecede pozitif yonlu guglu duzeyde korele
oldugu, FEV1 /FVC (r=-0.74, p=0.02) degeri ile istatiksel olarak anlamli negatif yonlu
guglli dizeyde korele oldugu saptandi. Dominant taraf latissimus dorsi kas kuvveti
degeri ile, FEV1 % (r=-0.71, p=0.03) degerinin negatif yonltu, MEP (r=0.75, p=0.02) ve
PEF % degerinin (r=0.66, p=0.05) degerlerinin pozitif yonlu istatiksel olarak anlaml
derecede gugli duzeyde korele oldugu tespit edildi. Dominant taraf pektoral kas
kuvveti ile, FEV1/FVC degeri arasinda (r=-0.66, p=0.05), dominant taraf oblik kas
kuvveti ile FEV1/FVC degeri arasinda (r=-0.70, p=0.04), istatiksel olarak anlamli
derecede negatif yonlu glgli duzeyde korelasyon tespit edildi. Dominant taraf
abdominal oblik kas kuvveti ile FEV1/FVC degerinin (r=-0.70, p=0.04) istatiksel agidan
anlamli derecede negatif yonli gugli dizeyde korele oldugu goruldi. Rektus
abdominis kas kuvveti ile FEV1/FVC dederi arasinda istatiksel agidan anlamh gugli
derecede pozitif yonlu korelasyon bulundu (r=0.73, p=0.03). Erektor spina kas kuvveti
ile FEV1/FVC (r=-0.69, p=0.04) degeri arasinda istatiksel olarak anlamli derecede
negatif yonlu gucll siddette korelasyon bulundu. FEF2s5.75 % degeri ile erektor spina
kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli derecede pozitif yonli c¢ok guglu
korelasyon tespit edildi (r=0.84, p=0.01). Parsiyal curl-up ile FVC %, MEP arasinda,
kavrama kuvveti ile FVC %, FEV1 %, MIP ve MEP arasinda, deltoid kas kuvveti ile
FVC %, FEV1 %, PEF %, MEP arasinda, latissimus dorsi kas kuvveti ile FVC %,
FEF25-75 %, MIP arasinda, quadratus lumborum kas kuvveti ile FVC %, FEV1 %, PEF
% arasinda, MEP arasinda, oblik kas kuvveti ile FVC % arasinda istatiksel olarak
anlamli olmayan pozitif yonlu korelasyon tespit edildi (p>0.05). FEV1/FVC degeri ile
kavrama kuvveti, deltoid, latissimus dorsi, serratus anterior, quadriceps femoris kas
kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan negatif yonlu korelasyon bulundu
(p>0.05), (Tablo 12a).
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Grup B’de, modifiye Sorenson endurans testi ile; FEV1 % arasinda (r=0.62,
p=0.02), MIP arasinda (r=0.67, p=0.03), MEP arasinda (r=0.61, p=0.05) istatiksel
olarak anlamli derecede pozitif yonlu gugli dizeyde korelasyon bulundu. Parsiyal curl
up testiile FEV1 % degeri arasinda (r=0.62, p=0.04), PEF % arasinda (r=0.58, p=0.04),
MEP degeri arasinda (r=0.66, p=0.04) istatiksel olarak anlamli derecede pozitif yonli
glglu duzeyde korelasyon bulundu. Dominant taraf pektoral kas kuvveti ile FEV1 %
degeri arasinda istatiksel olarak anlamli derecede pozitif yonli gugli dizeyde
korelasyon bulundu (r=0.65, p=0.03). Dominant taraf abdominal oblik kas kuvveti ile
PEF % degeri istatiksel agidan anlamli derecede pozitif yonli glgli dizeyde
korelasyon gosterdi (r=0.59, p=0.05). Rektus abdominis kas kuvveti ile PEF % degeri
istatiksel acidan anlamh derecede pozitif yonlu gugli duzeyde korelasyon gosterdi
(r=0.54, p=0.03). Erektor spina kas kuvveti ile MEP degeri istatiksel olarak anlamli
derecede pozitif yonll glglu dizeyde koreleydi (r=0.58, p=0.03). Parsiyal curl up testi
ile MIP arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede pozitif yonllu orta duzeyde
korelasyon goruldu (r=0.42, p=0.08). Dominant taraf deltoid kasinin orta parcasinin kas
kuvveti ile, FEV1 % degerinin istatiksel olarak anlamli olmayan derecede pozitif yonlu
glglu duzeyde korelasyon gdsterdigi bulundu (r=0.56, p=0.07). Rektus abdominis kas
kuvveti, FVC % degeri ile istatiksel agidan anlamli olmayan pozitif yonlu guglu
korelasyon gosterdi (r=0.57 p=0.07). Erektor spina kas kuvveti ile FEF25.75 % dederi
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede pozitif yonli glgli dizeyde
korelasyon (r=0.59, p=0.06), MIP degeri ile pozitif yonli orta dizeyde korelasyon
bulundu (r=0.45, p=0.13). Modifiye Sorenson ile FVC %, PEF %, FEF25.75 % arasinda,
parsiyal curl-up ile FEF 25.75 % arasinda, SCM kas kuvvetiile FVC %, FEV1 % arasinda,
deltoid kas kuvveti ile PEF %, MIP, MEP arasinda, latissimus dorsi kas kuvveti ile FEV1
%, FVC %, PEF %, MIP, MEP arasinda, pektoral kas kuvveti ile FVC %, FEF25.75 %
arasinda, quadriceps femoris kas kuvveti ile FEF25.75 % arasinda, quadratus lumborum
kas kuvveti ile FEF 25.75 % arasinda, abdominal oblik kas kuvveti ile FVC %, FEV1 %,
MEP arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan pozitif yonli korelasyon tespit edildi
(p>0.05). FEV1/FVC degeri ile rektus abdominis kas kuvveti arasinda istatiksel olarak

anlamli olmayan negatif yonli korelasyon bulundu (p>0.05), (Tablo 12b).
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Tablo 12. Gruplarin Gévde Kas Kuvvet ve Endurans Degerlerinin Solunum Fonksiyon Test Sonuglariyla iliskisi

Tablo 12 a. EDSS’si Duisiik Grubun (Grup A) Gévde Kas Kuvvet ve Endurans Degerlerinin Solunum Fonksiyon Test Sonuglariyla iligkisi

':7: FVC % FEV1% FEV+/ FVC PEF % FEF2s5.75 % MIP MEP

Modifiye Sorenson, sn 0.06 -0.20 -0.23 -0.45 0.64 -0.51 -0.50
0.88 0.61 0.55 0.22 0.07 0.16 0.17

Parsiyal Curl up, adet 0.38 0.13 -0.66 -0.42 -0.65 0.46 0.55
0.12 0.74 0.06 0.26 0.06 0.22 0.25

SCM, kg 0.74 0.69 -0.74 0.20 0.09 0.34 0.45
0.02* 0.04* 0.02* 0.61 0.82 0.37 0.23

Kavrama, kg 0.28 0.35 -0.52 0.02 0.17 0.39 0.47
0.47 0.36 0.15 0.95 0.66 0.30 0.21

Deltoid (orta), kg 0.25 0.32 -0.30 0.42 0.07 0.10 0.30
0.53 0.40 0.43 0.26 0.85 0.81 0.44

Latissimus Dorsi, kg 0.56 -0.71 -0.36 0.66 0.26 0.33 0.75
0.12 0.03* 0.35 0.05* 0.50 0.39 0.02*

Serratus Ant., kg 0.10 0.18 -0.41 0.27 -0.07 -0.07 0.11
0.80 0.64 0.27 0.49 0.86 0.85 0.78

Pektoral Kaslar, kg 0.14 0.07 -0.66 0.01 -0.47 -0.34 -0.21
0.72 0.85 0.05* 0.99 0.20 0.37 0.59

Quad. Femoris, kg -0.03 -0.13 -0.45 -0.26 -0.44 -0.28 -0.20
0.93 0.75 0.23 0.50 0.24 0.47 0.60

Quadraus Lum., kg 0.54 0.55 -0.24 0.52 0.04 0.17 0.54
0.13 0.12 0.53 0.15 0.93 0.66 0.14

Oblik Kaslar, kg 0.33 0.21 -0.70 0.04 -0.44 -0.19 0.05
0.39 0.60 0.04* 0.92 0.23 0.62 0.91

Rektus abdominis, kg 0.18 0.00 0.73 -0.17 -0.60 -0.57 -0.23
0.64 0.99 0.03* 0.66 0.09 0.11 0.55

Erektor spina, kg 0.12 -0.17 -0.69 -0.39 0.84 -0.75 -0.55
0.76 0.66 0.04* 0.29 0.01** 0.02** 0.13

SCM: Sternokleidomastoideus, Serratus Ant. : Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, Quadratus Lum. : Quadratus Lumborum, FVC: Zorlu vital kapasite,
FVC%: FVC’nin beklenen degere gore ylzdesi, FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volimi, FEV1%: FEV1’in beklenen degdere gore yiizdesi, FEV1/FVC: Zorlu
ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volimu ile zorlu vital kapasite arasindaki oran, PEF: Tepe akim hizi, PEF%: PEF’in beklenen degere gére ylzdesi, FEF 25.75: Maksimum
ekspirium ortasi akim degeri FVC manevrasinin ortasindaki (FVC’nin %25 ile %75’i arasindaki) akim hizi, FEF 25.75 %: FEF 25.75 ’in beklenen degere gore yiizdesi, MIP: Maximum
inspirium basinci, MEP: Maximum ekspirium basinci. Anlamlilik: *0.01<p<0.05, **0.001<p<0.01, ***p<0.001.
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Tablo 12 b. EDSS’si Yiiksek Grubun (Grup B) Gévde Kas Kuvvet ve Endurans Degerlerinin Solunum Fonksiyon Test Sonuglariyla iligkisi

“:/:)2 FVC% FEV:%  FEV./FVC PEF % FEF25.75 % MIP MEP
Modifiye Sorenson, sn 0.38 0.62 0.41 0.51 0.47 0.67 0.61
0.23 0.02* 0.21 0.11 0.15 0.03* 0.05*

Parsiyal Curl up, adet 0.01 0.62 0.37 0.58 0.51 0.42 0.66
0.97 0.04* 0.27 0.04* 0.11 0.08 0.04*

SCM, kg 0.53 0.25 -0.05 -0.23 0.15 -0.37 -0.03
0.10 0.47 0.89 0.50 0.67 0.27 0.93

Kavrama, kg 0.02 -0.02 -0.07 0.03 0.10 0.11 0.01
0.94 0.94 0.83 0.94 0.75 0.73 0.99

Deltoid (orta), kg -0.10 0.56 0.11 0.48 0.23 0.32 0.52
0.77 0.07 0.75 0.13 0.50 0.33 0.10

Latissimus Dorsi, kg 0.39 0.31 0.01 0.29 0.10 0.35 0.43
0.23 0.24 0.99 0.39 0.76 0.46 0.23

Serratus Ant., kg 0.18 0.22 -0.09 -0.10 0.01 -0.40 0.07
0.60 0.51 0.79 0.76 0.98 0.23 0.85

Pektoral Kaslar, kg 0.45 0.65 -0.05 0.04 0.28 -0.02 0.23
0.17 0.03* 0.88 0.90 0.40 0.95 0.50

Quad. Femoris, kg -0.18 -0.17 0.06 0.43 0.01 0.15 0.12
0.60 0.62 0.86 0.18 0.97 0.66 0.72

Quadratus Lum., kg -0.19 -0.07 0.27 -0.04 0.30 -0.12 -0.04
0.57 0.84 0.42 0.90 0.37 0.72 0.91

Oblik Kaslar, kg 0.49 0.39 -0.20 0.59 0.06 0.24 0.38
0.12 0.24 0.56 0.05* 0.85 0.48 0.25

Rektus abdominis, kg 0.57 0.36 -0.28 0.54 0.00 -0.06 0.27
0.07 0.28 0.41 0.03* 0.99 0.86 0.42

Erektor spina, kg 0.00 0.44 0.45 0.42 0.59 0.45 0.58
0.99 0.18 0.16 0.20 0.06 0.13 0.03*

SCM: Sternokleidomastoideus, Serratus Ant. : Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, Quadratus Lum. : Quadratus Lumborum FVC: Zorlu vital kapasite,
FVC%: FVC’nin beklenen degere gore ylizdesi, FEV1: Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volimi, FEV1%: FEV1’in beklenen degere gore ylzdesi, FEV1/FVC: Zorlu
ekspirasyonun 1. saniyesindeki hava volimdi ile zorlu vital kapasite arasindaki oran, PEF: Tepe akim hizi, PEF%: PEF’in beklenen degere gore yuzdesi, FEF 25-75: Maksimum
ekspirium ortasi akim degeri FVC manevrasinin ortasindaki (FVC’nin %25 ile %75’i arasindaki) akim hizi, FEF 25-75 %: FEF 25-75'in beklenen degere gore yiizdesi, MIP:
Maximum inspirium basinci, MEP: Maximum ekspirium basinci. Anlamhlik: *0.01<p<0.05, **0.001<p<0.01, ***p<0.001
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Gruplarin kas kuvvet ve endurans degerleri ile 6 DYT, sit to stand test ve
MusiQoL-54 saglikla iligkili yasam kalitesi anketi sonuglarinin birbirleriyle iligkisi

incelendiginde;

Grup A'da; 6 DYT mesafesi ile dominant taraf quadratus lumborum kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede pozitif yonli guglu duzeyde
korelasyon bulundu (r=0.61, p=0.08). Sit to stand test degeri ile parsiyal curl up testi
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif yonli gugli dizeyde
korelasyon bulundu (r=-0.61, p=0.08). Sit to stand test degeri ile dominant taraf
quadriceps femoris kas kuvveti arasinda (r=-0.65, p=0.05) ve dominant taraf oblik kas
kuvveti (r=-0.64, p=0.04) arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonlu
glclu dizeyde korelasyon tespit edildi. 6 DYT ile kavrama kuvveti, latissimus dorsi kas
kuvveti arasinda, MusiQolL-54 ile SCM kas kuvveti arasinda pozitif yonlu istatiksel
olarak anlamli olmayan derecede korelasyon saptandi (p>0.05). Sit to stand test ile
kavrama kuvveti, quadratus lumborum, rektus abdominis, erektor spina kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif yonlu korelasyon bulundu
(p>0.05), (Tablo13a).

Grup B’de; sit to stand test ile latissimus dorsi kas kuvveti arasinda istatiksel
olarak anlamli derecede negatif yonli gugli dizeyde korelasyon tespit edildi (r=-0.63,
p=0.04). MusiQoL-54 anket sonuglari ile, dominant taraf serratus anterior kas kuvveti
arasinda (r=0.66, p=0.03), latissimus dorsi kas kuvveti arasinda (r=0.74, p=0.01) pozitif
yonlu istatiksel olarak anlamli derecede gugclu duzeyde korelasyon saptandi. 6 DYT
ile abdominal oblik kas kuvveti arasinda, MusiQoL-54 ile deltoid, pektoral, quadratus
lumborum kas kuvveti arasinda pozitif yonlu istatiksel olarak anlamli olmayan
derecede korelasyon tespit edildi (p>0.05). Sit to stand test ile modifiye sorenson ve
parsiyal curl up testi arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif yonll
korelasyon bulundu (p>0.05), (Tablo13b).
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Tablo 13. Gruplarin Govde Kas Kuvvet ve Enduransinin Fonksiyonel Dizey ve
Saglikla lligkili Yagsam Kalitesi ile lligkisi

Tablo 13 a. EDSS’si Dustk Grubun (Grup A) Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin

Fonksiyonel Diizey ve Saglikla iligkili Yasam Kalitesi ile iligkisi

n=9 6 DYT Sit to Stand MusiQoL
r'p
Modifiye Sorenson, sn -0.20 -0.19 -0.34
0.57 0.61 0.38
Parsiyal Curl up, adet -0.07 -0.61 -0.03
0.86 0.08 0.95
SCM, kg -0.02 -0.02 0.52
0.96 0.96 0.15
Kavrama, kg 0.37 -0.56 0.03
0.33 0.12 0.93
Deltoid (orta), kg 0.10 0.41 -0.36
0.80 0.28 0.34
Latissimus Dorsi, kg 0.58 -0.11 0.09
0.10 0.77 0.81
Serratus Ant., kg -0.28 0.39 -0.19
0.47 0.30 0.63
Pektoral Kaslar, kg -0.57 0.18 -0.12
0.11 0.64 0.76
Quad. Femoris, kg -0.25 -0.65 -0.15
0.52 0.05* 0.71
Quadratus Lum., kg 0.62 -0.46 -0.02
0.08 0.21 0.97
Oblik Kaslar, kg 0.18 -0.64 -0.22
0.64 0.05* 0.57
Rektus abdominis, kg -0.07 -0.32 -0.48
0.86 0.41 0.19
Erektor spina, kg -0.28 -0.28 -0.43
0.47 0.46 0.25

SCM: Sternecleidomastoideus, 6 DYT: 6 dakika yurime testi, MusiQoL-54: Multiple Sclerosis
Quality of Life Questionnaire, Serratus Ant. : Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps

Feromis, Quadratus Lum. : Quadratus Lumborum
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Tablo 13 b. EDSS’si Yuksek Grubun (Grup B) Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin

Fonksiyonel Diizey ve Saglikla iliskili Yagsam Kalitesi ile iligkisi

n=12 6 DYT Sit to Stand MusiQoL
r'p
Modifiye Sorenson, sn 0.07 -0.50 -0.29
0.86 0.12 0.38
Parsiyal Curl up, adet -0.16 -0.26 0.11
0.66 0.44 0.75
SCM, kg -0.16 0.12 0.21
0.66 0.73 0.54
Kavrama Kuvveti, kg 0.02 0.18 -0.03
0.96 0.60 0.94
Deltoid (orta) , kg 0.20 -0.20 0.35
0.58 0.56 0.30
Latissimus Dorsi, kg 0.60 -0.63 0.74
0.87 0.04* 0.01**
Serratus Ant. , kg 0.12 0.30 0.66
0.73 0.38 0.03*
Pektoral Kaslar, kg 0.10 -0.09 0.40
0.80 0.80 0.23
Quad. Femoris, kg -0.30 0.43 0.13
0.40 0.19 0.17
Quadratus Lum., kg 0.04 0.25 0.54
0.91 0.46 0.09
Oblik Kaslar, kg 0.39 0.54 -0.02
0.24 0.09 0.96
Rektus abdominis, kg -0.42 0.38 0.18
0.22 0.26 0.60
Erektor spina, kg -0.59 0.09 -0.13
0.07 0.79 0.70

SCM: Sternecleidomastoideus, 6 DYT: 6 dakika yurime testi, MusiQoL-54: Multiple
Sclerosis Quality of Life Questionnaire, Serratus Ant. : Serratus Anterior, Quad. Femoris:
Quadriceps Feromis, Quadratus Lum. : Quadratus Lumborum




Gruplarin kas kuvvet ve enduranslari ile yorgunluk duzeyleri arasindaki iligki
incelendiginde;

Grup A’da; FIS sosyal alt parametresi ile parsiyal curl-up testi istatiksel olarak
anlamli derecede negatif yonlu guclu dizeyde korele buruldu (r=-0.71, p=0.03), (Tablo
14). FIS sosyal alt parametresi ve erektor spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak
anlamli olmayan derecede negatif yonli korelasyon vardi (r=-0.65, p=0.06). FIS sosyal
alt parametresi ile modifiye sorenson testi, quadriceps femoris, quadratus lumborum,
abdominal oblikler, rektus abdominis kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli
olmayan derecede negatif yonli korelasyon bulundu (p>0.05). FIS bilissel alt
parametresi ile rektus abdominis kas kuvveti arasinda (r=-0.63, p=0.07) ve dominant
taraf oblik kas kuvveti arasinda (r=-0.63, p=0.07), istatiksel olarak anlamli olmayan
derecede negatif yonlu guglu duzeyde korelasyon bulundu. FIS bilissel alt parametresi
ile modifiye sorenson testi, kavrama kuvveti, deltoid, latissimus dorsi, serratus anterior,
pektoral, erektor spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede
negatif yonli korelasyon bulundu (p>0.05). FIS fiziksel alt parametresi ile rektus
abdominis kas kuvveti arasinda (r=-0.66, p=0.05), erektor spina kas kuvveti arasinda
(r=-0.77, p=0.02), dominant taraf oblik kas kuvveti arasinda (r=-0.65, p=0.05), istatiksel
olarak anlamh derecede negatif yonlu guglu duzeyde korelasyon bulundu. FIS fiziksel
alt parametresi ile parsiyal curl up test sonuglari arasinda (r=-0.76, p=0.02) istatiksel
olarak anlamli derecede negatif yonlu ¢ok gugli dizeyde korelasyon bulundu (Tablo
14). Grup A’da; FIS fiziksel alt parametresi ile modifiye sorenson test sonuglari
arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif yonli gugli dizeyde
korelasyon tespit edildi (r=-0.65, p=0.06). FIS fiziksel alt parametresi ile quadratus
lumborum kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif
yonlu korelasyon vardi (p>0.05). FIS total alt parametresi ile modifiye sorenson,
parsiyal curl up, kavrama kuvveti, deltoid, latissimus dorsi, serratus anterior, pektoral
kaslar, quadratus lumborum, andominal oblikler, rektus abdominis arasinda istatiksel
olarak anlamli olmayan derecede negatif yonlu korelasyon vardi (p>0.05). Fatigue
Severity Skala (FSS) sonuglari ile modifiye sorenson test sonuglari arasinda (r=-0.82,
p=0.01) ve parsiyal curl-up testi sonuglari arasinda (r=-0.78, p=0.01) istatiksel olarak
anlamli derecede negatif yonli ¢ok gugli dizeyde korelasyon bulundu. FSS test

sonuglari ile rektus abdominis kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli derecede
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negatif yonli glgli dizeyde korelasyon bulunurken (r=-0.65, p=0.05), FSS test
sonuglari ile erektor spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli derecede
negatif yonli c¢ok gugli dizeyde korelasyon tespit edildi (r=-0.78, p=0.01). FSS
sonuglari ile dominant taraf oblik kaslarin kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli
negatif yonli gucli dizeyde korelasyon bulundu (r=-0.66, p=0.05). FSS sonuglari ile
quadriceps femoris ve quadratus lumborum kas kuvveti arasinda istatiksel olarak

anlamli olmayan derecede negatif yonllu korelasyon vardi (p>0.05), (Tablo 14a).

Grup B'de; FIS sosyal alt parametresi ile modifiye sorenson testi arasinda
istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonlu gugla dizeyde korelasyon bulundu (r=-
0.70, p=0.02). FIS sosyal alt parametresi ve dominant taraf latissimus dorsi kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonlu gug¢lu dizeyde korelasyon
bulundu (r=-0.71, p=0.01). FIS sosyal alt parametresi ile kavarama kuvveti ve erektor
spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif yonli
korelasyon bulundu (p>0.05). FIS bilissel alt parametresi ile modifiye sorenson test
sonuglari arasinda negatif yonli gugli dizeyde korelasyon tespit edildi (r=-0.65,
p=0.03). FIS biligsel alt parametresi ile dominant taraf latissimus dorsi kas kuvveti
arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonlu guc¢lu duzeyde korelasyon
tespit edildi (r=-0.74, p=0.01). FIS biligssel alt parametresi ile parsiyal curl up, kavrama
kuvveti, erektor spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede
negatif yonla korelasyon vardi (p>0.05). FIS fiziksel alt parametresi ile dominant taraf
latissimus dorsi kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonlu
guclu dizeyde korelasyon bulundu (r=-0.54, p=0.04). FIS fiziksel alt parametresi ile
modifiye sorenson test sonuglari arasinda istatiksel olarak anlamli negatif yonli gugcli
dizeyde korelasyon tespit edildi (r=-0.74, p=0.01). FIS fiziksel alt parametresi ile
parsiyal curl up ve kavrama kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan
derecede negatif yonli korelasyon vardi (p>0.05). FIS total alt parametresi ile
dominant taraf latissimus dorsi kas kuvveti arasinda (r=-0.70, p=0.02), modifiye
sorenson arasinda (r=-0.75, p=0.01) istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonli
glglu duzeyde korelasyon tespit edildi. FIS total alt parametresi ile kavrama kuvveti ve
erektor spina kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli olmayan derecede negatif

yonlu korelasyon bulundu (p>0.05). FSS sonuglari ile dominant taraf latissimus dorsi
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kas kuvveti arasinda istatiksel olarak anlamli derecede negatif yonli ¢ok guglu
dizeyde korelasyon tespit edilirken (r=-0.76, p=0.01). FSS sonuglari ile erektor spina
kas kuvveti arasinda negatif yonll gucli derecede korelasyon tespit edildi (r=-0.65,
p=0.03). FSS sonuclari ile abdominal oblikler, rektus abdominis arasinda istatiksel

olarak anlamli olmayan derecede negatif yonll korelasyon vardi (p>0.05), (Tablo14b).
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Tablo 14. Gruplarin Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin Yorgunluk Parametreleri ile
iliskisi

Tablo 14 a. EDSS’si Dusuk Grubun (Grup A) Gévde Kas Kuvvet ve Enduransinin
Yorgunluk Parametreleri ile iligkisi

n=9 FIS FIS FIS FIS FSS
r/p Sosyal Bilissel  Fiziksel Total
Modifiye Sorenson, sn -0.59 -0.27 -0.65 -0.34 -0.82
0.10 0.48 0.06 0.37 0.01**
Parsiyal Curl up, adet -0.71 0.47 -0.76 -0.53 -0.78
0.03* 0.21 0.02* 0.14 0.01*
SCM, kg 0.21 0.07 0.03 0.01 0.11
0.59 0.86 0.95 0.97 0.77
Kavrama Kuvveti, kg -0.17 -0.40 -0.12 -0.43 -0.04
0.66 0.29 0.75 0.25 0.92
Deltoid (orta), kg 0.20 -0.50 -0.08 -0.55 -0.07
0.61 0.17 0.83 0.13 0.86
Latissimus Dorsi, kg 0.03 -0.50 -0.14 -0.58 0.04
0.94 0.17 0.73 0.10 0.93
Serratus Ant., kg 0.35 -0.52 0.10 -0.51 0.17
0.35 0.15 0.79 0.16 0.67
Pektoral Kaslar, kg 0.15 -0.50 -0.09 -0.45 -0.8
0.71 0.17 0.82 0.23 0.84
Quad. Femoris, kg -0.32 -0.22 -0.19 -0.22 -0.43
0.41 0.58 0.62 0.56 0.25
Quadratus Lum., kg -0.32 -0.15 -0.35 -0.28 -0.46
0.40 0.70 0.36 0.48 0.21
Oblik Kaslar, kg -0.54 -0.63 -0.66 -0.36 -0.66
0.14 0.07 0.05* 0.34 0.05*
Rektus abdominis, kg -0.54 -0.63 -0.66 -0.54 -0.65
0.13 0.07 0.05* 0.13 0.05*
-0.65 -0.47 -0.77 0.36 -0.78
Erektor spina, kg 0.06 0.20 0.02* 0.35 0.01**

FIS: Fatigue Impact Skala, FSS: Fatigue Severity Skala, SCM: Sternokleidomastoideus,
Serratus Ant: Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, Quadratus Lum.
:Quadrarus Lumborum
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Tablo 14 b. EDSS'si Yiksek Grubun (Grup B) Govde Kas Kuvvet ve Enduransinin
Yorgunluk Parametreleri ile lligkisi

n=12 FIS FIS FIS FIS FSS
r/p Sosyal Biligsel  Fiziksel Total

Modifiye Sorenson, sn -0.70 -0.65 -0.74 -0.75 -0.06
0.02* 0.03* 0.01** 0.01** 0.86

Parsiyal Curl up, adet -0.11 -0.38 -0.40 -0.21 0.15
0.74 0.22 0.23 0.54 0.66

SCM, kg 0.01 0.03 0.17 0.03 -0.19
0.97 0.93 0.61 0.94 0.56

Kavrama Kuvveti, kg -0.33 -0.55 -0.35 -0.42 -0.07
0.30 0.09 0.27 0.17 0.83

Deltoid (orta), kg -0.15 -0.08 0.10 -0.10 0.10
0.66 0.81 0.77 0.76 0.77

Latissimus Dorsi, kg -0.71 -0.74 -0.54 -0.70 -0.76
0.01* 0.01** 0.04* 0.02* 0.01**

Serratus Ant., kg 0.16 0.23 0.50 0.23 0.14
0.64 0.51 0.12 0.49 0.68

Pektoral Kaslar, kg -0.09 -0.05 0.01 -0.10 0.11
0.80 0.89 0.98 0.77 0.76

Quad. Femoris, kg 0.27 0.07 0.32 0.21 -0.21
0.43 0.83 0.34 0.55 0.54

Quadratus Lum., kg 0.36 0.11 0.54 0.34 -0.07
0.28 0.75 0.09 0.31 0.85

Oblik Kaslar, kg 0.11 0.08 0.29 0.12 -0.45
0.74 0.82 0.39 0.73 0.17

Rektus Abdominis, kg 0.10 0.12 0.35 0.13 -0.29
0.77 0.72 0.30 0.71 0.37

Erektor Spina, kg -0.29 -0.34 -0.02 -0.27 -0.65
0.38 0.31 0.95 0.42 0.03*

FIS: Fatigue Impact Skala, FSS: Fatigue Severity Skala, SCM: Sternokleidomastoideus,
Serratus Ant: Serratus Anterior, Quad. Femoris: Quadriceps Femoris, Quadratus Lum.
:Quadrarus Lumborum
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5.TARTISMA

Arastirmamizda solunum fonksiyonlari ve godvde kas kuvveti arasindaki
baglantiya dayanarak, MS hastalarinda godvde stabilizatér kaslarin kuvvet ve
enduransinin solunum fonksiyonuyla iligkisini arastirdik ve yorgunluk duzeyi, saglikla

iligkili yagam kalitesi ve fonksiyonel duzeyin bu iligkiye etkisini yorumladik.

Multiple Skleroz (MS) hastaligi motor yollari etkileyen bir merkezi sinir sistemi
bozuklugudur. Bu hastalikta motor ileti hizinin yavaslamasi, tium iskelet kas kuvvetini ve
enduransini azaltmaktadir (60). Daha 6nce yapilan ¢alismalar MS’li hastalarda kas
kuvvetinin saglkl kisilere gore daha dusuk oldugunu goéstermistir. Kas kuvvetinin
azalmasi, gunluk yasam aktivitelerini sinirlayan, saglikla iligkili yasam kalitesini azaltan

onemli bir bozukluktur (115).

MS hastalarinda 6zellikle ventilasyona katilan kaslar basta olmak tzere tum
solunum kaslari zayiflamaktadir (60, 63). MS’li hastalarin motor ileti hizinin
yavaglamasi, solunum kas kuvvetindeki azalmayi hizlandirmaktadir (132, 136, 138).
Literatirdeki calismalar MS hastaliginin ilerleyen dénemlerinde  solunum
fonksiyonlarinin bozuldugunu tespit etmislerdir. ileri evre hastalarda (EDSS skoru > 6.5)
gorulen solunum fonksiyonlarindaki bozukluk, morbiditenin ve mortalitenin dnemli bir
nedeni olarak kabul edilmektedir (60). EDSS skoru > 6.5 olan MS hastalarinda, MIP
degerinin beklenen degerin % 27-74 'G arasinda, MEP degderinin ise beklenen degerin
%18-51'i arasinda degistigi bulunmustur (10, 63,140). MS hastalarinda solunum
fonksiyonlarindaki bozulma, erken disabilite seviyelerinden itibaren gérulmektedir (60).
Minimal ve orta derecede etkilenimi olan MS'li hastalarin solunum kas kuvvetleri
hakkinda az sayida ¢alisma bulunmaktadir. Minimal etkilenimi olan MS hastalarinda,
MIP degeri beklenen degerin %50-77'i arasinda ve MEP degeri beklenen degerin %34-
60" arasinda degismektedir. Bu degerler, MS'li hastalarda erken disabilite
seviyelerinden itibaren solunum kas kuvvetinin zayiflamaya basladigini géstermektedir
(130). Bosnak ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, 43 MS hastasi; EDSS skoru 0-2
arasinda olan 23 hasta ve 2.5-4.5 arasinda olan 20 hasta olarak 2 ayri gruba ayriimis,
disabilite seviyelerine gore solunum fonksiyonlari, solunum kas gucu ve fonksiyonel
egzersiz kapasiteleri incelenmigtir. Disabilitesi olmayan-minimal olan MS hastalarinda,
kontrol grubuna gére, solunum fonksiyonlarinin ve egzersiz kapasitelerinin azalmig

oldugu bulunmustur. EDSS skoru 0-2 arasinda olan hastalarda MEP ve beklenen MEP
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% degerleri, EDSS skoru 2.5-4.5 arasinda olan hastalarda PEF %, MEP ve beklenen
MEP % degerleri, kontrol grubuna gére anlamli derecede dusuk bulunmustur. EDSS
skoru 0-2 arasinda olan MS’li hastalarin ortalama MEP degeri, beklenen degerin %67’si
olarak bulunmustur (8). Literatirle uyumlu olarak, calismamizda disabilite seviyesi
yuksek olan hastalarin, disabilite seviyesi disik olan hastalara gére 6zellikle FVC, FVC
%, PEF, PEF % degerleri olmak Uzere, solunum fonksiyon test sonuglarinin daha koétu
oldugu saptanmistir. EDSS skoru digslik olan Grup A’ da ve EDSS skoru ylksek olan
Grup B’ de inspiratuar kas gucunu yansitan MIP de@eri ve ekspiratuar kas gucunu
yansitan MEP degeri Ol¢ulmis, Grup A’da MIP % beklenen degerin %63 G4, MEP %
beklenen degerin %49’u, Grup B’de MIP % beklenen degerin %34’0, MEP % beklenen
degerin %25’i olarak bulunmustur. Beklenen degerlerin daha altinda oldugu tespit edilen
MIP ve MEP degerleri, MS hastalarinda erken dénemde solunum kas zayifli§i gelistigini
gostermektedir. MIP % ve MEP % degerlerinin Grup B'de Grup A’ya gore daha dusuk
bulunmasi artan disabilite seviyesiyle orantili olarak solunum kas gucunun azaldigini
gOstermigtir. Solunum fonksiyonlari arasinda FEV:i ve PEF parametreleri santral
havayollarinin gapini ve ekspiratuar kas kuvvetini yansittigindan énemli parametrelerdir.
Calismamiza katilan hastalarimizin ortalama FEV1 degeri Grup A’da beklenen degerin
% 88.9'u, Grup B’de %83.5'’i olarak tespit edilmistir. PEF degeri ise Grup A’da beklenen
degerin %86’s1, Grup B’de %70.7’si olarak bulunmustur. MS hastalarinin disabilite
seviyesi ilerledikce FEV1 ve PEF degerleri ciddi oranda azalmigtir. Ekspiratuar
kapasiteyi o6lcen FVC degeri ise her 2 grupta da azalmis, Grup B’ de Grup A’ya gore
istatiksel agidan anlamli bir diisus oldugu saptanmistir. FEV+1/FVC orani saglikli kisilerde
yaklasik olarak %80’dir. Restriktif havayolu hastaliklarinda bu oran normal olarak kalir
veya artig gosterir. Grup A’da FEVi/FVC orani %81.1, Grup B’de %83.6 olarak
bulunmustur. Kii¢lik hava yollarinin obstriiksiyonunu élgen FEF2s.75, parametresi, erken
hava yolu obstriksiyonuna duyarh oldugu igin énemlidir. Her iki grupta da FEF25-75
degeri ciddi oranda azalmistir. Calismamiza katilan EDSS < 6 olan MS hastalarinda
FVC, FVC %, FEV1, FEV1%, FEV1/ FVC, PEF, PEF %,FEF 25.75, FEF 25.75 %, MIP % ve
MEP % degerlerinin etkilenmis olmasi erken dénemde solunum fonksiyonlarinin
bozulmaya bagladigini gostermektedir. Literatlrle uyumlu olarak 6zellikle ekspiratuar
kas kuvvetinin indirekt bir dlguti olan MEP dederi bizim ¢alismamizda da hastaligin

erken dénemlerinden itibaren etkilenmeye baslamistir. Ozellikle efora bagl solunum
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fonksiyon parametreleri olan FEV1 ve PEF degerleri ekspiratuar kas kuvvetinden
etkilenmektedir ve calismamizda FEV1, PEF ve MEP degerlerinin SCM, latissimus
dorsi, pektoral kaslar, abdominal oblik kaslar ve rektus abdominis kaslari ile iligkili
oldugu gorulmuastar. FEV1, PEF ve MEP parametreleri ayni zamanda oksurme
etkinligini yansitan parametrelerdir. FEV1, PEF ve MEP parametrelerinin modifiye
sorenson ve parsiyal curl up endurans test parametreleriyle iligkili oldugunun bulunmasi,
endurans testlerinin hastalarin solunum fonksiyonlari ve 6ksurme etkinlikleriyle ilgili
indirekt bilgi saglayabilecegini gostermektedir.

Inspiratuar solunum kaslarinin ve ekspiratuar solunum kaslarinin birgogu ayni
zamanda govde stabilizator kaslarin bir parcasidir. Diyafragma ve skalen kaslar gibi
solunum kaslari, dengeyi saglamak ve hareket fonksiyonunu artirmak igin gdvde
stabilizasyona destek olmaktadirlar (91). MS’li hastalarda solunum kas aktivasyonun
azalmasi, dengenin surdurtlmesi ve hareketlerin devam ettirilebilmesi igin gerekli olan
govde stabilizasyonun saglanamamasina neden olur (60). Bircok arastirma gdvde
stabilizator kaslarinin solunumla ve dolayisiyla solunum kaslariyla koordineli olarak
calistigini gostermigtir (144-146). Ayrica MS’li hastalarin govde kontrolinun azaldigi,
govde stabilizator kaslarin zayifladigi da kanitlanmistir (4,74,78,79). Gdvdenin
stabilizatér kaslarinin zayiflamasi, hareket yetenegdinde azalmaya, denge kayiplarina,
gunlik yasam aktivitelerinin gergeklestiriiememesine ve yaralanmalarin artmasina
neden olmaktadir (13). Govde stabilizator kaslar ayni zamanda yardimci solunum
kaslari oldugu icin solunum fonksiyonlari ve gdvde stabilizatér kas kuvveti birbiriyle
iligkilidir. Govde stabilizatér kas kuvveti ile solunum fonksiyonlarini dogrudan baglantili
olarak inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ancak, saglikli geriatrik bireyler ve
duchenne kas distrofisi gibi govde stabilizator kas kuvvetinin azaldigi populasyonlarda,
diyafragma kas kuvvetinin azaldidi ve solunum fonksiyonunun etkilendigini tespit eden
calismalar bulunmaktadir (142, 143). MS’li hastalarda alt ekstremite kas kuvvet ve
endurans olgumunu, govde stabilizator kas kuvvetinin dolayh bir 6lgutu olarak kullanan
bir calisma mevcuttur, ancak bu ¢galismada govde stabilizator kas kuvveti objektif olarak
Olciimemigtir (60). Kim ve arkadaslarinin saglikli bireylerle yaptigi bir ¢alismada,
Richardson ve ark. tarafindan geligtirilen bir methodla (134) uygulanan derin abdominal
kaslari kuvvetlendirme egzersizleri 4 hafta boyunca gunde 4 kez, 10'ar tekrarh

uygulanmig, kontrol grubunda anlamh bir degisiklik bulunmazken, abdominal
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kuvvetlendirme egzersizleri yapan grupta FEV1ve FVC degerlerinin arttigi bulunmustur
(72). Kim ve arkdaslarinin bulgulariyla uyumlu olarak ¢alismamizda Grup A’da; SCM
kas kuvvetinin FVC %, FEV1 % degerleri ile, erektor spina kas kuvvetinin FEF25.75 %,
MIP degerleri ile, latissimus dorsi kas kuvvetinin FEV1 %, PEF %, MEP % degerleri ile,
Grup B’de; pektoral kas kuvvetinin FEV1 % degeri ile, abdominal oblik kas kuvvetinin
PEF % degeri ile anlamli dizeyde korelasyon gostermesi govde stabilizator kaslarin
solunum fonksiyonu ile iligkisini gdstermektedir. Bu g¢alismanin sonuglarinin bizim
hipotezimizi destekledigini dislUnmekteyiz. Cavaggioni ve arkadagslarinin saghkh
bireyler Gzerinde yaptigi bir calisma da, egzersiz grubu (n=16) ve kontrol grubu (n=16)
haftada 2 kez 15’er dakikalik egzersiz programina alinmigtir. Kontrol grubuna yaygin
olarak kullanilan abdominal egzersizler verilirken (6rnegin; crunch, plank, sit-up),
egzersiz grubuna diyafragmatik solunumla kombine edilmis germe egzersizleri
uygulanmistir. Calismanin sonugclarina goére diyafragmatik solunumla kombine edilmis
germe egzersizleri uygulanan grupta FVC, FEV1, PEF degerleri anlamli olarak artarken,
abdominal kuvvetlendirme egzersizleri uygulanan kontrol grubunda anlaml bir degisiklik
gozlenmemigtir. Abdominal kas enduransini degerlendirmede yaygin ve gecerli bir test
olan parsiyel curl-up testi her iki grupta da artmistir (12). Calismanin sonuglarina gore;
abdominal kuvvetlendirme egzersizleri solunum fonksiyonlari Gzerinde anlamli bir etki
yaratmamistir. Bu ¢alismanin bulgulari bizim hipotezimizle gelismektedir. Bu durumun
Cavaggioni’nin c¢alismasinda spesifik olarak karin kaslarini degerlendirmemis
olmasindan, kiicik 6rneklem boyutuyla ve 6 hafta boyunca haftada 2 kez 15’er dakikalik

egzersizlerle ¢calisiimis olmasindan kaynaklandigini dugunmekteyiz.

Ketelhut ve arkadaslarinin yaptigi MS’li bireylerin core kas kuvvetini
degerlendiren bir ¢galisma da; treadmillde egzersiz egitimine alinan hastalar 15 dakika
yurutuldikten sonra, positron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi yontemi ile
goruntuleme yapilmig, glikoz alimi temel alinarak yuruyusten hemen sonra core kas
aktivitesi 6lgulmustir (4). Eksternal oblik, internal oblik, ekstensoér sirt kaslari (multifidus,
longissimus, iliocostalis), quadratus lumborum, rektus abdominis, transversus
abdominis kaslarinin kas kuvveti incelenmigtir. MS hastalarinin core stabilizasyon
kaslar1 yirime esnasinda saglikli bireylere goére daha buyuk SUV (standardized uptake
value) ile aktivasyon gostermis; hastanin daha az etkilenen tarafindaki kaslari daha
fazla aktive olmustur. Ozellikle de, daha az etkilenen taraf eksternal-internal abdominal
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oblikler ve rektus abdominis kaslarinin daha buytuk aktiviteye sahip oldugu bulunmustur.
Daha fazla etkilenmis taraftaki transvers abdominis, quadratus lumborum ve ekstensor
sirt kaslarinin daha fazla kas hacmine sahip oldugu bulunmustur (4). Bu ¢alisma da; kas
aktivitesi glikoz alimina dayali bir yaklagim uygulanarak degerlendirilmis, ilk kez MS
hastalarinda desteksiz yurime sirasinda goévde stabilizatér kaslardaki aktivasyon
farklihgi gosterilmigtir. Bu teknik, diger kaslardan etkilenmeden, degerlendiriimesi hedef
alinan kaslarin aktivasyonunu oOlgebilmemizi sadlar (4). Literatirde kas aktivitesi genel
olarak EMG yodntemi ile dlgulmektedir. Ancak EMG transvers abdominis, quadratus
lumborum gibi derin kaslarin aktivasyonunun d&lgllmesinde yetersiz kalmaktadir.
Yuzeyel EMG’de asil de@erlendirilecek kasin yaninda diger kaslardan gelen uyarilarin
karismasi da degerlendirmeyi kisitlamaktadir. intramuskiler EMG ise kasin ¢ok kiigiik
bir bélumunl degerlendirebildiginden buyudk kaslarin 6lgimi mumkin degildir (131,
133). Bunun yanisira, EMG ile kas aktivitesini saniyede birden c¢ok kez o&lgcmek
mamkundar.  Freeman ve arkadaslari, MS hastalarinda pilates tabanh core
stabilizasyon egzersizlerinin, core stabilizatér kaslar Uzerindeki etkisini arastiran
calismasinda, egzersiz programi uygulanmadan once ve 12 haftalik egzersiz programi
uygulandiktan sonra transversus abdominis ve internal abdominal oblik kaslarin
kalinhigini ultrasonografi kullanilarak degerlendirmislerdir. Ancak ultrasonografi yontemi,
kasin enine kesit kalinligina goére sadece aktivasyon buyukluguna olgerek, aktivasyon
baslangicini dlcen EMG’ye gore yetersiz kalmaktadir. Freeman’in ¢alismasina gore;
MS’li hastalarin transversus abdominis ve internal abdominal oblik kaslarinin, saglkh
bireylerden 1-2 mm daha ince oldugu bulunmustur (7,135). Calismamizda govde
stabilizator kas kuvvetini degerlendirirken daha teknolojik bir élgim teknigine sahip
olmadigimizdan, objektif ve kolay bir ydntem olan manuel el dinamometresi yardimiyla,
make test teknigini kullandik. Dinamometre yardimiyla kas kuvvetini 6lgmek mumkutndur
ancak kasta meydana gelen aktivasyonun baslangici ve suresi hakkinda bilgi
edinemeyiz. Olgliim degerlerimizin, diger yontemlerden farkli olarak, her degerlendiren
kisi de farkh sonu¢ verecek olmasi da Olgim degerlerinin objektifligini azaltarak
calismay sinirlayan noktalardan biridir. Bu durumu en aza indirebilmek i¢in tim kas
kuvveti degerlendirmemizi tek bir kisi yapmistir. Olgiimlerimiz her kasin yaptigi aktif
hareket sirasinda degerlendiriimistir. Degerlendirmemiz, teknolojik ydntemlere

gereksinim duyulmasi nedeniyle ayakta durma, yurime gibi fonksiyonel bir hareket

69



sirasinda yapilamamigtir. Literatlrle uyumlu olarak, galismamizda da 6Ozellikle SCM,
triceps, latissimus dorsi, serratus anterior, pektoral kas kuvveti, hamstring kas kuvveti
basta olmak Uzere, disabilite seviyesi arttikga MS’li hastalarin kas kuvvetlerinin ciddi

oranda azalmig oldugu saptanmistir.

Arastirmamiza dahil ettigimiz bireylerden olusan her iki grup arasinda yas
ortalamalari ve cinsiyet dagilimlari bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamigtir. Calismamizdaki kadin/erkek orani literatlr ile uyumlu olarak 2:1
oranindadir (2, 3, 23). Calismaya alinan gruplar demografik Ozellikler agisindan
homojendir. Her iki grubun sigara oykusununun, sigara tiketim miktarinin ve hastalik
surelerinin benzer olmasi iki grup verilerinin karsilastiriimasini ve yorumlanmasini

kolaylastirmigtir.

Grup B’ de, borg skalasina gore istirahat ve efor dispne siddetlerinin Grup A'ya
oranla daha yuksek oldugu tespit edilmistir. Grup B’de dispne siddetinin daha ylksek
olmasi artan disabilite seviyesinin algilanan dispne siddetini artirdigini gostermektedir.
Her iki grupta da efor dispne siddeti, istirahat dispne siddetine gore istatiksel olarak
anlamli derecede yuksek bulunmustur, bu bulgular disabilite seviyesinden bagimsiz
olarak erken donemlerden itibaren efor sirasinda dispnenin hastalari daha fazla
etkiledigini gdstermektedir. Ozellikle efor sirasinda artan dispne, hastalarin sedatif bir
yasam surmelerine neden olur, gunlik yasam aktiviteleri yerine getirilemez, saglikla
iligkili yasam kalitesi etkilenir, yorgunluk hissi artar, fonksiyonel seviye azalir.
Hareketlerin kisitlanmasi periferal kaslarda oldugu gibi gévde stabilizatér kaslarin da
zayiflamasina neden olur. Hastaligin erken donemlerinden itibaren girilen bu kisir dongu
icinde hastalarin yasam kaliteleri ciddi oranda etkilenir (65, 124). Her iki grupta da sigara

kullaniminin fazla olmasi, algilanan dispne siddetini etkilemektedir.

6 dakika yurime testi (6 DYT), fonksiyonel duzeyi degerlendirmek i¢in kullanilan
yaygin ve gecerli bir ydontemdir. Savci ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada EDSS
skoru 1.5-6.0 arasina degisen 30 MS hastasinin ortalama 6 DYT mesafesi 380
metreyken (137), Sangelaji ve arkadaslarinin yaptigi EDSS skoru 0-5.0 arasinda
degisen 40 MS hastasinin katildigi bir calismada ise 361 metre ile 422 metre arasinda
degismistir (90). Bosnak ve arkadaslarinin yaptidi bir calismada EDSS skoru 2.5-4.5
arasinda degisen 20 MS hastasinin ortalama 6 DYT mesafesi, 446 metre olarak tespit
edilmistir (8). Calismamizda; Grup A’da ortalama 6 DYT mesafesi 313 metreyken Grup
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B’'de ortalama 6 DYT mesafesi 196 metre olarak bulunmustur. Calismamizda
kaydedilen 6 DYT mesafesinin diger ¢alismalara oranla dusuk olmasinin, hastalarimizin
yas ortalamasinin yliksek olmasindan ve hastalarin EDSS skorlarindaki farkliliklardan
kaynaklandigini duslnmekteyiz. Hastalarimizin efor dispnesinin bulunmasi 6 DYT
mesafesini etkilemektedir. Calismamizin 6 DYT sonuglari, artan disabilite seviyesinin
MS hastalarinin fonksiyonel duzeyini ciddi oranda etkiledigini gostermektedir. Genel

olarak calismamizin verileri literaturdeki diger ¢calismalarin bulgulari ile uyumludur.

Fry ve arkadaslarinin, MS hastalarinda core stabilizator kaslarin kuvvet ve
endurans degerlendirmesini yapan bir ¢alismada, 21 MS hastasiyla parsiyal curl-up,
fleksér endurans test, pelvik tilt testleri yapilmig sit to stand test sonuglariyla
karsilastiniimigtir. Bizim ¢alismamizda da kullandigimiz sit to stand test, bir cok nérolojik
populasyonda oldugu gibi MS hastalarinda alt ekstremitenin kuvvet ve enduransini
degerlendiren gecerliligi ve glvenirliligi kanitlanmis bir testtir (Fry and Pfalzer, 2006).
Parsiyal curl-up ve fleksér endurans testi core stabilizasyon kas enduransini, pelvik tilt
ise core stabilizasyon kas kuvvetini degerlendirmek amaciyla kullaniimigtir. Calismanin
sonuglarina gore; parsiyal curl-up testi MS hastalarinda dogru sonugclar veren guvenilir
bir test iken, pelvik tilt ve fleksor endurans testinin MS hastalarinda kullanimi
onerilmemektedir (13). Calismamizin sonuglarina gére, MS hastalarinda artan disabilite
seviyesinin fonksiyonel duzey Uzerindeki etkisini, 6 DYT mesafesinin, sit to stand test

sonuglarina oranla daha iyi yansittigini dusunmekteyiz.

Calismamizda gdvde stabilizatér kaslarin endurans degerlendirmesini parsiyal
curl-up ve modifiye Sorenson testlerini kullanarak yaptik. Modifiye Sorenson testinin
ortalama suresi Mbada ve arkadaslarinin saglikli bireylerde yaptigi bir ¢alismada,
calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasina yakin grubundaki kadinlarda 90 sn,
erkeklerde 119 sn olarak bulunmustur (86). Ito ve arkadaslarinin saglikh bireylerde
yaptidi bir calismada ise kadinlarda 150 sn, erkeklerde 210 sn olarak bulunmustur (87).
Adedoyin ve arkadaslarinin saglikli bireylerde yaptigi bir ¢galismada ise ¢alismamiza
katilan bireylerin yas ortalamasina yakin grubundaki kadinlarda modifiye Sorenson
testinin ortalama suresi 90 sn, erkeklerde 110 sn olarak bulunmustur (80). Bulguroglu
ve arkadaslarinin MS hastalari Gzerinde yaptigi bir tez calismasinda, modifiye Sorenson
testinin ortalama suresi, 3 gruba ayrilan MS hastalarinda sirasiyla; 55 sn, 67 sn, 45 sn

olarak bulunmustur (129). Calismamiza katilan MS hastalarinin ortalama modifiye
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Sorenson test streleri Grup A’'da 64 sn ve Grup B’de 50 sn olarak bulunmustur. Artan
disabilite seviyesinin modifiye sorenson test siresini kisalttigini disinmekteyiz. Core
stabilizasyon kaslarinin kuvvet ve endurans degerlendirmesini yapan bir ¢alisma da,
parsiyal curl-up testi uygulanmig, 1 dakikada ortalama 29 adet tekrar sayisi
kaydedilmistir (13). Calismamizda ortalama degerler her iki grupta da 29 olup,
verilerimiz literatirdeki diger ¢alismalarla uyumludur. Hastalarimizin gévde stabilizator
kas kuvvet ve enduranslarinin saglikl bireylere oranla zayif olmasi modifiye sorenson

testinin ve parsiyal curl-up testinin sonuglarini etkilemistir.

Bulguroglu ve arkadaslarinin yaptigi tez calismasinda; core stabilizasyon kas
kuvveti ‘sit-ups’ ve modifiye ‘push-ups’ testleri ile degerlendiriimis, endurans
degerlendirmesi ise lateral koépri, modifiye sorenson, gévde fleksorleri enduransi ve
prone bridge testleri ile yapiimigtir. Olglimler, mat pilates yapan MS hastalari, aletli
pilates yapan MS hastalari ve kontrol grubu olarak 3’e ayrilan hastalarin, 8 haftalik
haftada 2 gln suren egzersiz egitimi dncesinde ve sonrasinda tekrarlanmis ve sonug
olarak her iki yontem arasinda belirgin bir fark olmadigi sonucuna varilmistir (129).
Bulguroglu ¢alismasinda core bolgesinin temel kasi olan transversus abdominis kasinin
spesifik olarak degerlendirilememis olmasini c¢alismasinin eksik bir yonu olarak
kaydetmistir. Bizim calismamizda da teknolojik yetersizlikler nedeniyle transversus
abdominis kasinin spesifik degerlendirmesi yapilamamigtir. Ancak transversus
abdominus kasinin aktivasyonunu ultrasonografik incelemelerle degerlendiren Critchley
ve arkadaslarinin ¢alismasi gibi (120) veya magnetik rezonans metodu ile degerlendiren

Dorada ve arkadaslarinin calismasi gibi ¢esitli calismalar mevcuttur (92).

Calismamizda yorgunlugu degerlendirmek igin kullandigimiz yorgunluk etki
Olcedi ve yorgunluk siddet Olcegi MS hastalarinda ¢cok yaygin olarak kullanilan,
guvenirliligi ve gecerliligi yuksek Olgeklerdir (1, 111, 129). Govde stabilizatér kaslarin
enduransini degerlendiren modifiye Sorenson ve parsiyal curl-up test sonuglarinin,
yorgunluk etki olgeginin bir ¢cok alt dlgcegi ile ve yorgunluk siddet Olgegi ile iligkili
oldugunun bulunmasi, stabilizator kaslarin enduransindaki azalmanin MS hastalarinin
en buyuk sikayetlerinden birisi olan yorgunlugun temel nedenlerinden biri olabilecegini
gOstermektedir. Rektus abdominis, latissimus dorsi, erektor spina ve abdominal oblik
kaslarin kas kuvvetinin yorgunluk siddet skalasi ve yorgunluk etki skalasinin fiziksel alt

parametresi ile iligkili olmasi, govde stabilizator kas kuvvetindeki azalmanin artan
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yorgunluk hissi ile iligkili olabilecegini dugstindirmektedir. Grup B dominant taraf
latissimus dorsi kas kuvvetinin Grup A'ya gére daha dusuk olmasi ve dominant taraf
latissimus dorsi kas kuvvetinin tim yorgunluk parametreleriyle ylksek derecede
korelasyon goOstermesi, MS hastalarinda artan 6zlr derecesiyle birlikte o6zellikle
latissimus dorsi kasinda gozlenen kas zayifliginin yorgunlugun énemli nedenlerinden

biri olabilecegini gostermektedir.

Calismamizin sonugclarina goére; MS hastalarinda erken disabilite seviyelerinden
itibaren solunum fonksiyonlarinin bozuldugu, bozulan solunum fonksiyonlari ile azalan
govde stabilizator kas kuvvet ve enduransinin birbiriyle iligkili oldugu kanitlanmistir.
Artan disabilite seviyesinin 6zellikle efor dispnesi basta olmak Uzere hissedilen dispne
siddetini artirdigi bulunmustur. Hissedilen dispne siddetinin artmasi, MS hastalarinin
daha sedatif bir yasam surmesine neden olmaktadir. Azalan govde stabilizator kas
kuvveti ve artan solunum fonksiyonlarindaki bozukluk hastalarin yorgunluk siddetini
arttirmakta, fonksiyonel duzeyini azaltmaktadir. Fonksiyonel dizeyi azalan MS
hastalarinin fonksiyonel kapasiteleri de azalmaktadir. Artan dispne siddeti, azalan
govde stabilizator kas kuvvet ve enduransi, bozulan solunum fonksiyonlari MS

hastalarinin saglikla iligkili yasam kalitesini ciddi oranda etkilemektedir.
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ARASTIRMANIN KISITLILIKLARI

*MS’li bireylerin klinik alt gruplara ayrilmamasi ve dolayisiyla klinik agidan
heterojen bir grupla galisiimis olmasi ¢alismamizin noksan noktalarindan biridir. Hasta
sayisimizin az olmasi hastalarimizi klinik alt gruplara gore ayirmamiza imkan
saglamamistir. MS hastaliginin klinik alt tiplerine 6zel gévde stabilizatér kas kuvveti ve
solunum fonksiyonlari iligkisinin ayri ayri incelendigi calismalara ihtiya¢ oldugunu

dusunmekteyiz.

*Calismamiz bulgulari, izmir ili sinirlarinda yasayan ve bir MS dernegi
kapsaminda MS hastasi olan ayaktan kisilerle sinirlidir. Calismamiza EDSS skoru 6 ve
altindaki MS hastalari dahil edildigi i¢cin ¢alismamizin sonuglari tim MS hastalarina

genellestiriliemez.

*Grup A'da ve Grup B’de hastalik sureleri benzer olmasi nedeniyle hastalik
suresinin  govde  stabilizator  kaslarin  kuvvet ve enduransina  etkisi

degerlendirilememigtir.

*Orneklemimizi olusturan MS hastalari genel olarak diizenli egzersiz aligkanlig
olmayan hastalardi. Bu yuzden egzersizin, govde stabilizator kas enduransi ve solunum
fonksiyonlari  Uzerindeki etkilerini karsilagtirma imkanimiz olmadi. Gelecek
calismalarda, egzersiz yapan/ birakmig/ hi¢ egzersiz yapmamig olarak MS hastalarini
siniflayan ve bunun yanisira egzersiz tipi, yogunlugu, egzersiz suresi gibi faktorlerin
govde stabilizator kaslarin kuvvet ve enduransi Uzerindeki etkisi Uzerine yogunlasan

calismalara ihtiyag vardir.

* Solunumun en 6nemli kaslarindan biri olan diyafragma kasinin spesifik olarak
degerlendirmesini EMG gibi teknolojik bir ydnteme sahip olmadigimiz i¢in yapamadik.
Ancak ekspirasyonda ve inspirasyonda gorev alan ve ayni zamanda govde
stabilizasyon kaslarindan biri olan diyafragmanin spesifik olarak degerlendiriimesi

gerektigini dugunmekteyiz.
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SONUG VE ONERILER

*MS hastalarinda disabilite seviyesinden bagimsiz olarak erken dénemden
itibaren solunum fonksiyon parametreleri etkilenmektedir. Grup B hastalarinin 6zellikle
FVC, FVC %, PEF, PEF % ve MEP degerleri basta olmak Uzere tum solunum
fonksiyonlarinin Grup A’ ya gore daha dusuk oldugu bulunmustur. Literatirle uyumlu
olarak, her 2 grupta da hem ekspiratuar hem inspiratuar kas kuvvetinin etkilendigi
bulunmakla birlikte, 6zellikle ekspiratuar kas kuvvetinin daha fazla zayifladigi tespit
edilmigtir. Grup B hastalarinin solunum fonksiyonlarinin Grup A'ya gére daha koti
olmasi artan disabilite seviyesinin solunum fonksiyonlarininin bozulmasina yol agtigini
kanitlamaktadir. Hastaligin erken seviyelerinden itibaren o6zellikle oksurukle iligkili
oldugu icin PEF, FEV1, MEP degerleri basta olmak Uzere solunum fonksiyonlari
kapsamli olarak degerlendiriimelidir. Hastalar erken donemde pulmoner rehabilitasyon
icin yonlendirilmeli, rehabilitasyon programlarina 6zellikle ventilasyonu artiran ve
solunum kas kuvvetini gelistiren teknikler eklenmelidir. Uygulanan pulmoner
rehabilitasyon  programlarinin, ilerleyen  dénemde  hastalari  solunumsal
komplikasyonlardan koruyacagi, hastalarin dispne ve yorgunluk algisini azaltarak
fonksiyonel duzeylerini gelistirecegi ve saglikla iligkili yasam kalitesini arttiracagi

kesindir.

*MS hastalarinda zayiflayan gdévde stabilizatér kas kuvvet ve enduransinin
solunum fonksiyonlarindaki bozulmaya katki sagladigini tespit ettik. Ozellikle SCM,
latissimus dorsi, pektoral kaslar, abdominal oblik kaslar, rektus abdominis ve erektor
spina kaslari basta olmak Uzere tum govde stabilizator kaslarin solunum fonksiyonlariyla
iliskili oldugunu bulduk. Grup B hastalarinin tim gdvde stabilizatér kas kuvvetlerinin
Grup A’ya gore daha zayif bulunmasi artan disabilite seviyesinin gévde stabilizatér kas
kuvvetine etkisini géstermektedir. Ayni zamanda Grup B hastalarinin daha kétl olan
solunum fonksiyonlarinin azalan govde stabilizator kas kuvvetiyle iligkili oldugunu
dusunUyoruz. Literatirde Ust ekstremite kaslarinin solunum fonksiyonlari Uzerindeki
etkisini gosteren calismalar bulunmaktadir. Arastirmamiz gdévde stabilizatoér kas
kuvvetinin yaninda Ust ekstremite kas kuvvetinin solunum fonksiyonlari ile iliskisini de
dolayli olarak goOstermektedir. Bu yuzden uygulanan rehabilitasyon programlarina
periferal kaslarin kuvvetlendirme egzerizlerinin yani sira govde stabilizator kaslarin

kuvvetlendirme egzerisizlerinin de eklenmesini Oneriyoruz. Ayrica 6énemli bir gdvde
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stabilizasyon kasi olan diyafragmanin kuvvetlendirmesi i¢in inspiratuar kas egitiminin de
MS hastalarinin erken donem fizyoterapi programinda yer almasi gerektigine
inaniyoruz. Solunum fonksiyonu ile gévde stabilizatér kaslarin kuvvet ve enduransi

arasindaki iligkiyi arastirmak i¢in daha ¢ok ¢alismaya ihtiyag vardir.

* Hastalik suresinden ve fonksiyonel seviyeden bagimsiz olarak her iki grupta da
dispne sikayeti tespit edilmistir. Her iki grupta da efor dispnesinin istirahat dispnesine
goOre daha fazla goéruldiga bulunmustur. Hastaligin erken dénemlerinde gézden kacan
efor dispnesi hastalarin glinliik yasam aktivitelerini kisitlamakta, hastalarin daha sedatif
bir yasam surmelerine neden olmaktadir. 6 DYT sonuglarinin Grup B’de daha dusuk
olmak Uzere, her iki grupta da saglikl bireylerin yirime mesafesine goére dusik olmasi
fonksiyonel dizeyin bu hastalarda énemli derecede azaldigini kanitlamaktadir. MS
hastaliginin erken dénemlerinde solunum fonksiyonlarinin ve 6zellikle efor dispnesi
olmak Uzere solunumsal sikayetlerin kapsamli olarak degerlendirilmesinin ve tedavisinin
onemli oldugunu disunmekteyiz. Ayrica MS hastalarinin her evresinde aktiviteler
sirasinda solunum kontroll egitimi ve enerji koruma tekniklerinin égretilmesi gibi nefes
darligini azaltan stratejilerin hastalara o6gretilmesinin, hastalarin algilanan dispne ve
yorgunluk siddetini azaltarak, fonksiyonel duzeylerini artirmasi agisindan yararh

olacaktir.

* Arastirmamiza katilan MS hastalarinda sigara kullaniminin olduk¢a yaygin
oldugu gérilmustir. Ozellikle solunum fonksiyonlari bozulmus ve fonksiyonel diizeyi
ko6t olan hastalarin sigara kullaniminin daha yliksek olmasi garpicidir. Sigara kullanan
MS hastalarinin, sigara kullanimiyla ilgili bilgilendiriimesini, mimkinse sigarayla
mucadele eden kuruluglara yonlendiriimesi gerektigini dusinmekteyiz. Sigara kullanimi
hastalarin solunumsal fonksiyonlarinin bozulmasini hizlandirmakta, solunum sikintisi

yasamalarina neden olmakta, fonksiyonel dizeylerini azaltmaktadir.

*Arastirmamiz katilan MS hastalarinda 6zellikle latissimus dorsi, abdominal oblik
kaslar, rektus abdominis ve erektor spina kaslari basta olmak Uzere tum govde
stabilizator kas kuvvetlerinin tim yorgunluk parametreleri ile iligkili oldugunu tespit ettik.
Fonksiyonel duzeyden bagimsiz olarak her iki grupta da gorulen yorgunluk sikayeti
hastalarin fonksiyonel dizeylerini azaltmakta, saglikla iligkili yasam kalitelerini ciddi
olarak etkilemektedir. MS hastalarinda uygulanan rehabilitasyon programlarinda

Ozellikle bu kaslar basta olmak Uzere tum gdvde stabilizator kaslarin kuvvet ve
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enduransini artirmaya yonelik egzersizlere yer verilmesinin yorgunluk hissini azaltmada

yardimci olabilecegini dugsunmekteyiz.

* Literatrle uyumlu olarak MS hastalarinda modifiye sorenson test siresinin
Grup B’de daha fazla olmak Uzere her iki grupta da azaldigini tespit ettik. Disabilite
seviyesiyle iligkili olan gévde stabilizatdr kas kuvvetinin modifiye sorenson test suresini
etkiledigini dusunmekteyiz.

*Govde stabilizasyon kaslarinin énemli bir bolumini de pelvik taban kaslari
olusturmaktadir. Pelvik taban kaslarinin solunumla ilgisini arastiran ve govde
stabilizasyonuna katkisini inceleyen bir ¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Gelecek
calismalarda MS hastalarinda 6zellikle govde stabilizator kaslarin bir parcasi olan ve
solunum Uzerinde ciddi etkileri olan pelvik taban kaslarinin degerlendiriimesi gerektigini
ve uygulanan rehabilitasyon programlarina pelvik taban kaslarinin kuvvetlendirme

egzersizlerinin eklenmesi gerektigini dusunmekteyiz.

*MS hastalarinda depresyon ve kognitif bozukluklar oldukga yaygin goérulen
problemlerdendir. MS hastalarinda depresyon goérilme orani fiziksel 6zurllluk
ilerledikce artmaktadir. Gelecek c¢alismalarda depresyon ve kognitif problemlerin
degerlendiriimesini ve solunumsal ve kassal parametreler basta olmak Uzere diger

parametrelerle iligkisinin yorumlanmasini dneriyoruz.
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8. EKLER

EK 1
5 e A /120..........

DEGERLENDIRME FORMU
-DEMOGRAFIK BILGILER
AdIE SOYAAIL ..,
AN e TaN! VI e
YA i, CiNSiyeti oo
BOY KiO: e
EGitim durumu:........cooorr e Medeni durum.......Evli......Bekar................
e | (= SO O P RPPPPPPPPPPP
.................................................................................. Telefon:. ...
-YARDIMCI CIHAZ KULLANIMI: YOK / Var (tip?/SUre)........cceeveveeeeereeeeeeeeeeeeeeeeeee e,
-0ZGECMIS

AKCIGEr NAS Al . e e ———————————

-SOYGECMIS

Akciger hastaligi var mi?...................... Hayir / Evet?
Kardiyak bir hastalik var mi?................ Hayir / Evet?
Norolojik bir hastalik var mi?............... Hayir / Evet?.
Metabolik bir hastalik var mi?.............. Hayir / Evet?.

Kas-iskelet sistemi hastaligi var mi?....Hayir / Evet?
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-SOLUNUM DESTEGI: Yok / Var (tipi?/Kullanim SUreSi?).........ccooeeveoeeoeeeeeoeeeeeeee e
-ALISKANLIKLAR: Sigara: Yok / Var....yll,....p/gun, (birakmig)suresi.... (halen igiyor).....p/gin
Alkol: Yok /Var ....... kadeh/hafta, (birakmig)suresi...........
Egzersiz aliskanligi: Yok / Var (tipi? / sIklIGI?)........ooooeeii
Duzenli fizyoterapi programi aliyor mu? Hayir / Evet (sUresi?)...............

-SON 6 AY iCERISINDE AKCIGER HASTALIGI NEDENIYLE;

Hastaneye yatis gerektiren bir durum oldu mu? Hayir / Evet (sebep /stre /siklik /hastahane)

Acile bagvurmanizi gerektiren bir durum oldu mu?....Hayir / Evet (sayi / sebep )

Gogtis hastaliklari poliklinigine bagvurmanizi gerektiren bir durum oldu mu?......Hayir / Evet.
Gogtis problemlerine yonelik kullandiginiz ilag var mi?......Hayit/ EVEt............c....ooooooovo....
HANGI TIBGIAT: .........oo oo oo

-SOLUNUM SiSTEMi BULGULARININ DEGERLENDIRILMESI;

Nefes Darligi................ Yok /Var .........ccoooo, MRCS skoru...........ccceeeeel
Dispne Siddeti............... Istirahatte dispne siddeti (MBS):........coovviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeeeeee e

Aktivitede dispne siddeti (MBS):...........vvvviiiiiiiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeee
OKSUrUK. .....cvvveeveernne, YOK / VAE ettt ettt
Balgam.......cccccciiiiiinnen. Yok /Var.....cocccooeeennenn. (miktar:....... fincan/guin)........ccoocviiiiennennn.
YorgunluK..........ccccceeennne YOK / VATt
Gogus yan agrisi............ YOK /Var ....eevvieiiiiiiiiieeaee, Sagd / SOl ...
Genel agri.......cccooeeeee. Yok /Var ....ccooeeeecnnnnnnns
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-SOLUNUM FONKSIYON TESTI

deger

%

FVC

FEV1/FVC

PEF

25-75

-SOLUNUM KAS KUVVETI

deger

%

Maksimal inspiratuvar Basing (MIP)

Maksimal Ekspiratuvar Basing (MEP)

-FONKSIYONEL DUZEY

.6 DAKIKA YURUME TESTI

Test Oncesi

Test Sonrasi

Kan Basinci

Kalp hizi

Sp02

Dispne (MBS)

Yorgunluk (MBS)

Mesafe, metre

. TEKRARLI SIT TO STAND TEST

5 tekrar kag saniye de?

Tekrarli Sit to Stand Test

- KAS ENDURANSI

Lumbal ekstensor kaslar (modifiye sorensen testi)

Karin kaslari (parsiyal curl up testi)
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-KAS KUVVETI DEGERLENDIRMESI

.MANUEL KAS TESTi — MANUEL EL DINAMOMETRESI

Boyun fleksiyonu: 1.m.sternokleidomastoideus

Ust ekstremite: 1 Deltoid, orta parca
2.Biceps brachii
3.Triceps brachii
Latissimus dorsi

Serratus anterior

Pektoral kaslar

Alt ekstremite: 1.Quadriceps femoris
2.Hemstringler

Quadratus lumborum

Abdominal oblik kaslar

Anteriyor govde fleksorleri: Rektus abdominis

Sirt ekstansorleri: Erektor spinalar
(iliocostalis thoracis, longissimus thoracis,spinalis
thoracis, iliocostalis lumborum)

El kavrama kuvveti

-FONKSIYONEL DEGERLENDIRME ; (6 Dakika Yiiriime Testi)

(Tekrarl Sit to Stand Test)
(Expanded Disability Status Skala )

-YORGUNLUK DEGERLENDIRME SKORU ; (Fatigue Impact Skala)

(Fatigue Severity Skala)

-HASTALIKLA ILGILI YASAM KALITESI ;

(The Multiple Sclerosis International Quality of Life Questionnaire)
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EK 2

Modified Medical Research Council (nMRC) Dispne Skalasi

1- Dispne vok. Diiz yerde hafif hizla hareket ederken veya
hafif yokusa ¢ikarken solunum sikintis: yok.

2- Hafif dispne. Diiz yerde hizli hareket ederken veya hafif
vokusa ¢ikarken solunum sikintis: var.
daha yavas yiiriir, soluklanmak i¢in duraklar.

4- Siddetli dispne. 100 metre kadar veya birkac¢ dakika
yiiriiyilince nefes almak i¢in durur.

(elbiselerini giverken, ¢ikarirken veya tuvalete giderken) nefessiz
kalir.
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EK 3
Multiple Sclerosis Quality of Life Questionnaire (MSQOL-54)

MusiQol

Multiple Sclerosis International QoL questionnaire

GIRIS ve YONERGELER

MS’li yasaminizin farkli yonlerini inceleyen bu anketi doldurmak i¢in davet edildiniz.
Bu anketin, saglik problemlerinizin ger¢ek etkisinin daha iyi anlasilmasina yardim
edecegi diistiniilmektedir. Boylece, sizin gibi hastalarin gereksinimleri konusunda daha
da odaklanmis bir yaklasimin gerceklestirilmesi saglanabilir.

Bu anketteki veriler gizlidir. Sizden gelen ham verileri kullanmasina izin verilen tek
kisi, bu degerlendirmeyi yapan arastiricidir. Bundan sonra tiim bilgiler isimsiz olarak
1slenecektir.

Sorular1 yanitlarken son dért haftada duygularinizi en iyi tanimlayan kutuyu, (M) ya da
bu (X]) isaretini kullanarak doldurun. Bazi sorular sizin 6zel hayatinizla ilgilidir; bunlar,
sagliginizin tiim yonlerini degerlendirmek icin gereklidir. Yine de, eger bir sorunun
sizinle ilgili olmadigini diisiinliyorsaniz ya da bir soruya yanit vermek istemiyorsaniz,
liitfen bir sonraki soruya gecin.

Anketi cevaplamaya basladiginiz zamanm tam olarak yazimz:

L1 Igaat L—1 1 dakika

Ogleden evvel. 1 Ogleden sonra. (1
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MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...

Her soru icin hislerinize en yakin cevabi isaretleyin

Hicbir
zaman
Asla

Nadir
en
Biraz

Bazen
Bir
miktar

Sik
stk
Cok

Her
zaman
Cok
fazla

1 Disarida ytiriirken yada hareket ederken
zorlandiniz m1?

2 Aligverise, sinemaya gitmek gibi disarida
yapilan aktivitelerde zorlandiniz m1?

3 Bahgede, evin ¢evresinde yiiriirken ya da
hareket ederken zorlandiniz mi?

O

4 Dengenizde ya da yliriimenizde sorun oldu
mu?

O

5 Bahge isleriyle ugrasmak gibi, evde bos
vakitlerinizi ge¢irdiginiz faaliyetleri
gerceklestirirken zorluk ¢ektiniz mi?

O o oo |ad

O o o g |ad

O OO0 0O

O o oo |ad

O

6 Mesleki aktivitelerde zorlandiniz mi: yani
kaynasma, uzaklasma, kisitlama... ?

7 Cabuk yoruldunuz mu?

8 Enerjinizin azaldigin hissettiniz mi?

9 Endiselendiniz mi?

I Depresyona girdiniz mi ya da sikildiniz mi1?

1 Agladiniz m1?

1 Birkac seye ya da ola ya sinirlendiniz mi ya
~da kizdiniz m1?

O 0O 0O 0O o0 0o |0

O 0O 0O @0 oo |0

O O |00 @¢; 0O |0

O 0O 0O [0 oo |0

O 0O 0O [0 oo |0
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MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...

Her soru icin hislerinize en yakin cevabi isaretleyin

Hicbir
zaman
Asla

Nadire
n
Biraz

Bazen
Bir
miktar

Sik
sik
Cok

Her
zaman
Cok
fazla

Bellek ( hafiza ) kaybiniz var m1?

O

O

O

O

O

Konsantre olmada gii¢liigliniiz var m1?
( Okuma, film izleme ya da bir tartigmay1
1zlemede )

O

O

O

O

O

GoOrme sorunlar1 yasadiniz mi: kétiilesme,
memnuniyetsizlik?

Hosa gitmeyen hisler duydunuz mu: sicak,
soguk, ...?

Arkadaslarinizla konustunuz mu?

Arkadaglariniz tarafindan anlasildiginizi
hissettiniz mi?

Arkadaglarinizin size cesaret verdigini
hissettiniz mi?

Esiniz / arkadasiniz ya da ailenizle
konustunuz mu?

Esiniz / arkadasiniz ya da aileniz tarafindan

anlasildiginiz1 hissettiniz mi?

Esiniz / arkadaginiz ya da ailenizin, size

_cesaret verdigini hissettiniz mi?

O o0 o0 0@.;\o0o4g

O o 0, 0/0@;|m 0|0

O o 00 /0@¢m 0|0

O O 0,0 /0o@;m g0

O O o000\ o0o4a
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MS ile gecen son 4 hafta boyunca, ...
Hi¢bir Nadire Bazen  Sik Her

Her soru icin hislerinize en yakin cevabi isaretleyin zaman n Bir sik zaman
Asla Biraz  miktar Cok Cok
fazla

2 Ask hayatinizda tatmin oldunuz mu?
O O O O O
2 Seks hayatinizda tatmin oldunuz mu?
u u O u u
2 Bulundugunuz durumun haksizlik oldugunu
hissettiniz mi? o o o o @O
2 Act hissettiniz mi?
' u u O u u
2 Diger insanlarin bakislarindan rahatsiz
oldunuz mu? O O O O O
2 Topluluktayken sikildiniz mi?
| u o u u u
2 MS tedavinizi yapan doktorlar, hemsireler,
u u o u u

9 psikologlar, .... tarafindan rahatsizliginiz ya
da tedaviniz hakkinda verilen bilgilerden
memnun kaldiniz mi?

3 MS tedavinizi yapan doktorlar, hemsireler,
psikologlar, .... tarafindan anlasildiginizi O O O O O
hissettiniz mi?

3 Tedavinizden memnun kaldiniz mi1?

* Anketi tamamladiginiz kesin zamani belirtiniz:

...............................................................................................................................

L1 1 gaat L—1—1 dakika
Yardiminiz icin tesekkiirler

Ogleden evvel. 1 Ogleden sonra. [

99



EK 4
Fatigue Severity Skala
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EK 5
Fatigue Impact Skala

9§ . B *
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Yorgunlugum nedeniyle:

22 sme girmeme neden olacak durumlardan kac.nyomm
min olmasi gerekenden daha zayif oldugunu hassediyomm.‘

24, Flzlksél -hlﬁursuzlugum artti.

25. Yenmemahsmakta qiigliik gekiyorum.

26. Diigiinme gerektiren isleri tamamlama becerim azaldi

27. Insanlarn benden beklentlerini yerine getiremeyecegimi hissediy

28, Kendimi ve allemi mali larak eskisi kadar destekleyemiyorum. |

30. Ewde veya ite bir sey yaparken diisinceler W
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EK 6

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Arastirmanin adi: “ Multiple skleroz hastalarinda govde stabilizator kas kuvveti ve enduransinin
solunum parametreleriyle iligkisi”

Sizi, daha rahat nefes almaniz, daha rahat bir sekilde kendi kendinize yasam
aktivitelerinizi siirdiirmeniz, biraz ¢alistiginizda "nefes nefese kaldim" yada "¢ok yoruldum"
dememeniz, solunum problemleri yagamamaniz i¢in gerekli olan kas giiciinli, dayanikliligim
anlayabilmek ve degerlendirebilmek amaciyla yapilan bu ¢alismaya davet ediyorum.

Bu ¢alismanin amaci; multipl skleroz hastalarinda govde stabilizator kaslarin ve
solunum kaslarinin; akciger voliimleri (solunum fonksiyon testi ile Olciilen), yasam kalitesi,
yorgunluk diizeyi, agri, kas giicli ve egzersiz kapasiteniz arasindaki iliski degerlendirilecek ve
elde ettigimiz bulgular ve yorumlamalar multiple skleroz hastalarinin tedavilerine yon verecek
yeni ¢aligmalara yardimci olacaktir.

Calisma sirasinda anketlerle bazi sorgulamalar yapilacak, kas kuvvetiniz basit 6l¢iim
ve testlerle dlgiilecektir. 6 dakika siiresinde yiiriimeniz ve bir sandalyeden 5 kez kalkip oturmaniz
istenecektir. Bu uygulamalar size yormayacak sekilde yapilacaktir. Size herhangi bir ilag
verilmeyecek veya girisim yapilmayacaktir. Testler sirasinda herhangi bir yorgunluk, bas
donmesi gibi istenmeyen seyler hissettiginizde testler hemen sonlandirilacaktir. Zaten bu testler
sirasinda parmaginiza disaridan takilacak olan mandal benzeri kiiciik bir cihaz ile kalp hiziniz ve
kaniniz1 oksijenlenmesi devamli gozetimimiz altinda olacag: i¢in herhangi bir degisim oldugu
zaman zaten testler aninda sonlandirilacaktir. Yine de sorgulamalar veya testler sirasinda
herhangi bir rahatsizlik hissettiginizde, calismadan sebepsiz ¢ikmak istediginizde israrsiz
arastirmadan ¢ikartilacaksiniz.

Bu islemlerden higbiri size zarar vermeyecek, maddi ve manevi yiik getirmeyecektir. Calisma size
hi¢ bir maddi kazan¢ da saglamayacaktir. Katihm tamamen sizin rizaniz ile olacaktir. Calisma boyunca
olusacak masraflar size ve bagl oldugunuz Sosyal Givenlik Kurumuna hig bir sekilde 6detiimeyecektir.

Calismada kullaniimak Gzere alinan bilgiler ve elde edilen veriler sakh tutulacak ve etik kurul
komitesine agik olacaktir. Veriler herhangi bir yayin, rapor veya sunumda kullanilacaginda isminiz gizli
tutulacaktir.

Bu calismaya katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir sebep beyan etmeden calismayi
birakma hakkiniz vardir. Ayrica arastirmacilar sebeplerini belirterek sizi ¢alisma disi birakma hakkina
sahiptir.
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Arastirmaya katilmadan 6nce sahsima verilmesi gereken bilgileri ve aciklamalari okudum. Bu

kosullarla s6z konusu klinik calismaya kendi rizamla, hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul

ediyorum.

Gondlldndn;
Adi-Soyadt: Tarih:
Adresi: imza:

Telefon Numarasi:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;
Adi Soyad: Tarih:

Adresi: imza:

Telefon Numarasi:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin

Adi- Soyad:: Prof.Dr. Sevgi Ozalevli Tarih:
Telefon Numarasi: 02324124927 imza:

Aciklamalari Yapan Arastirmacinin

Adi- Soyadi:Fzt.Elif Tugba DONMEZ Tarih:
Telefon Numarasi: 0551 219 20 40 imza:
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EK 8
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