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1. OZET

Multipl Sklerozlu (MS) hastalarda yorgunluk ve denge problemleri goriilmekte ve bu
problemler hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bu ¢alisma; MS’l1i
hastalarda yorgunlugun denge {izerine etkisini aragtirmak amaciyla yapilmistir. Caligmaya
20-60 yas arasinda, kesin MS tanist almis, son 1 ay igerisinde atak ge¢irmemis veya atak
doneminde olmayan olgular alinip, kalp, hipertansiyon, diabetes mellitus, hiperlipidemi,
gibi sistemik hastalig1 olan, kirik, amputasyon, konjenital problemler, spinal problemlere
sahip olan, ileri kognitif yikim ve ileri iletisim bozuklugu olan hastalar alinmamistur.

Bireylerin demografik bilgileri alindiktan sonra, yorgunluk “Yorgunluk siddet
Olgegi” (YSO) ve “Yorgunluk Etki Olgegi” (YEO) ve denge “Berg Denge Olgegi” (BDO)
ve “Tinetti Denge Olgegi” (TDO) ve “Tinetti Yiiriime Olgegi” (TYO) kullanilarak
degerlendirilmistir. Norolojik yetersizli§in seviyesi “Genisletilmis Oziirliilik Durum
Olgegi” (EDSS) ile belirlenmistir.

Arastirma yas ortalamas1 36,98+9,74 yil, hastalik stiresi 6,10 4,35 yil (en az 1y1l —
en fazla 17 yil) olan 50 kisilik bir grup {izerinde yiiriitiilmiistiir. Arastirma sonunda “YEO”
ile “BDO” ve “TYO” arasinda anlaml1 fakat diisiik iliski bulunmustur. Calismada “YSO”
ile denge Olgekleri arasinda ise istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanmamistir.
Caligmanin bulgular1 MS’li hastalarda yorgunluk ve denge arasinda anlamli fakat diisiik
iligki oldugunuortaya koymustur.

Bu arastirma sonuglar1 yorgunluk ve denge arasinda iliski oldugunu gostermis ve
yorgunlugun giderilmesinin dengeyi gelistirecegini diistindiirmiistiir. MS’li hastalarda
yorgunluk ve denge arasindaki iliskinin daha kesin olarak belirlenebilmesi i¢in uzun vadeli

calismalar yapilmas1 gereklidir.



2. SUMMARY

Fatigue and balance problems can be seen on the patients with Multiple Sclerosis
(MS) and these problems affect the life standards of the patients negatively. This study is
conducted to research the effect of fatigue on balance on the patients with MS. The study
includes the patients at the age of 20 to 60, definitely diagnosed as patients with MS, have
not had a seizure in the last month or are not in the period of seizure, and excludes patients
with systemic disorders such as cardiac, hypertension, diabetes mellitus, hyperlipidemia,
and the patients have anaclasis, amputation, congenital problems, spinal problems, severe
cognitive deterioration, severe miscommunication.

After recording the demographic information of the individuals, fatigue 1is
determined by using “Fatigue Severity Scale” (FSS) and “Fatigue Impact Scale” (FIS).
Balance is determined by using “Berg Balance Scale” (BDI), “Tinetti Balance Scale”
(TBS), and “Tinetti Gait Scale” (TGS). Neurological deficit level is determined by
“Expanded Disability Status Scale” (EDSS).

The study is conducted on a group of 50 people with average age of 36.98+9.74
years, disease period of 6.10 = 4.35 years (at least 1 year — at most 17 years). The study
discovers that there is a significant but low correlation between “FIS”, and “BDI” and
“TGS”. There is no statistically significant correlation between “FSS” and the balance
scales. The findings of the study show that there is a significant but low correlation
between fatigue and balance.

The results of this study show that there is a correlation between fatigue and balance
and give rise to thought that the removal of fatigue may improve balance. Long term
studies need to be conducted to determine precisely the correlation between fatigue and

balance on the patients with MS.



3. GIRIS VE AMAC

3.1. MS’IN TANIMI VE ONEMI

Multipl skleroz (MS), aksonlarda demiyelinizasyonun meydana geldigi veya
progresif norolojik semptomlar ve ataklarla seyreden, etyolojisinde ¢evresel ve genetik
faktorlerin rol aldig1 santral sinir sisteminin kronik ve otoimmun bir hastaligidir (1,2).

Hastalik genellikle gérme ve diger duyularla ilgili ani ortaya ¢ikan semptomlarla
kismi veya tam paralizilerle kendini gostermektedir (3).

Tam1 koyma yoOntemlerindeki gelisme ile birlikte MS’li hasta sayisinda artma
gozlenmistir. MS, cesitli kaynaklara gore kadinlarda erkeklere oranla 2-3 kat daha fazla
goriilmektedir. MS’de mortalite oram diistiktiir ve 6liimler genelde hastaligin ve tedavinin
komplikasyonlarmna bagl olarak gelismektedir (4).

MS’li hastalarda goézlemlenebilecek veya zamanla gelisebilecek bir¢ok problem
bulunmaktadir. Bunlarin basinda: Bosaltim sorunlari, cinsel sorunlar, konusma sorunlari,
yutma sorunlari, biligsel sorunlar, yorgunluk, denge problemleri, spazm, hareket sorunlari
ve travmaya yatkinlik, uyku sorunlari, depresyon gibi problemler yer almaktadir (4).

Diinyada MS tanis1 almis yaklasik 1,3 milyon insan oldugu tahmin edilmektedir. MS
semptomlar1 hastalarin % 60-70’inde 20-40 yas donemlerinde baslar. Hastalik kadinlarda
erkeklere oranla 2 kat fazla goriilmektedir.  Semptomlarin 15 yasindan 6nce ve 50
yasindan sonra goriilme ihtimali diisiiktiir. 16 yasindan once goriilme insidanst % 1,2 -
6’dir. Cocuklarda baslangi¢ yas1 10-13 yastir, fakat daha erken yaslarda da goriilebilir.
Cocukluk caginda goriilen MS yine kadinlarda daha siktir (5, 6).

Semptoma yonelik tedaviler ve giincel rehabilitasyon yaklasimlariyla MS’li
hastalarin yasam siiresi ve yasam kalitesinin arttig1 belirlenmistir (7).

MS’li hastalarda yorgunlugun mekanizmasi tam olarak agiklanamamistir ve diger
somatik bulgularda oldugu gibi psikolojik faktorlere baglanabilir (8).

MS Konseyi’nin (The Multiple Sclerosis Council of Clinical Practice Guidelines),

tanimina gére MS’te yorgunluk “Birey ya da bakim vericisi tarafindan algilanan ve bireyin



alisila gelen aktivitelerini tamamlayamamasi ile belirlenen subjektif bir fiziksel ya da
mental enerji eksikligi” olarak tanimlanmistir (8).

Yorgunluk ¢ogu MS’li hasta tarafindan yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyen en
onemli semptom olarak tanimlanmis; hareket bozukluklar1 ve respiratuar disfonksiyonlar
gibi nedenlerle uyku degisiklikleri, azalmis aktivite, depresyon, agri, néroendokrin sistem
disfonksiyonu gibi bir¢cok sekonder etkiye neden olabilmektedir (9, 10).

MS’li hastalarda goriilen yorgunlugun diger hastalarda goriilen yorgunluktan farkli
oldugu ve giinlik aktiviteleri tamamlamada daha fazla fiziksel ve psikolojik yiik
olusturdugu belirtilmistir (11).

Denge kontrolii néromuskuler, muskuloskeletal ve kognitif komponentlerin
etkilesimi sonucu meydana gelir. Bu bilesenlerden herhangi birinde bozulma dengede
bozulmayla sonuglanir (12).

Denge yetersizligi ve diismeler MS’te en sik goriilen semptomlarin basinda yer alir
ve hastalik seyri boyunca yaklasik olarak hastalarin % 75’e yakininda goriiliir (13).

Literatirde MS’li hastalarda yorgunluk ve denge semptomlarinin ayri1 ayri
incelendigi ve bu semptomlarm yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (14, 15,
16). Bunun yaninda yorgunlugun denge ile iligkisini inceleyen yeterli ¢alisma olmadigi
goriilmektedir. Bu c¢alisma; MS’li hastalarda yorgunlugun denge iizerine etkisini

arastirmak amaciyla yapilmistir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. MULTIPL SKLEROZ NEDIR?

Multipl skleroz (MS) fiziksel 6ziirliiliige neden olan geng niifusu etkileyen ataklar ve
remisyonlarla seyreden, 6nemli psikososyal sonuglar1 olan merkezi sinir sistemindeki
islevlerden ¢ogunu etkileyebilen kronik norolojik bir hastaliktir (17, 18). MS’te ataklarin
sik olabilmesi nedeniyle hastalarin yasam kalitesi ciddi bigimde kisitlanabilir ve 6zirliilitk
durumlar1 olusabilir. Hastalarin % 80’e yakminda hastaligin belirli donemlerinde ciddi
norolojik disfonksiyonlara sebebiyet veren progresif bir seyir gdzlemlenmektedir (19). MS
geng eriskinlerde (25,3 — 31,8 yas aralig1) en sikgoriilen ndrolojik hastaliklardandir ( 19,
6). Bireylerde anatomik olarak etkilenmis bolgeye gore farkli norolojik semptom ve
bulgular goriilebilir (19). Hastaligin seyrinde klinik farkliliklar olabilmektedir. Hastalik
boyunca ani kotiilesmeler, iyilesmeler veya norolojik bulgularin yavas ilerlemesi veya
spontan olarak diizelmeler olabilmektedir. MS’in seyri hastadan hastaya ve ayni hastanin

kendi klinik seyri i¢inde de farkliliklar gosterebilmektedir (1).

4.2. MS EPIDEMIiYOLOJI VE ETYOLOJISI

Biiyiik cogunlugu Amerika ve Avrupa olmak iizere tiim diinyada MS tanis1 almig
yaklasik 1,3 milyon insan bulunmaktadir. Hastalik kadinlarda erkeklere oranla 2 kat daha
fazla goriilmektedir. Diinyada MS prevelans1 30/100.000 ve insidans1 2.5 /100.000 olarak
belirlenmistir. En sik goriildiigii yas ortalamasi 29,2 yil olarak belirlenmistir (6).

MS’te insanlar en verimli ¢aglarinda hastaliga yakalanmalari, tedavi harcamalarinin
fazlaligi, bireysel ve toplumsal etkileri nedeniyle sik sik arastirmalara konu olmaktadir.
MS goriilme oranlar1 cografik bolgelere gore farklilik gostermektedir. MS epidemiyolojisi
ile alakali bircok ¢alisma yapilmig, bolgelerin MS prevalanslar1 tespit edilmeye
calisilmistir. Goglerle alakali yapilan bazi calismalar MS’in genetik ve bazi gevresel
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etkilerin gorev alabilecegini ortaya koymustur. Enfeksiyonla alakali literatiirde celiskili
bir¢ok bilgi olmakla birlikte MS’e 6zgii enfeksiyoz bir virlis varligi tespit edilememistir.
Bunlarin yani sira diyet, iklim kosullari, sosyo-kiiltiirel diizey, meslek gibi bircok durumun

da MS hastaligini etkileyebilecegi ifade edilmistir (5, 6, 20, 21).

4.3. MS PATOFIiZYOLOJiSi

MS degisken klinik seyirli, kompleks immunopatolojik 06zellikleri barindiran
inflamatuar ve dejeneratif bir noérolojik bozukluktur. Degerlendirmede inflamatuar
demiyelinizasyon alanlarindan olusan plaklarm goézlemlenmesi MS patolojisinin
ozelligidir. Histolojik olarak plaklar hiicresel ve hiimoral immiin sistem hiicrelerinin
bilesenlerini icerir ve MS’li hastalarm klinik durumlarinda goriilen heterojeniteyi
aciklayabilir. Ayrica aksonal kesi gibi 6nemli aksonal yaralanmalar da MS lezyonlarinda
goriilebilmektedir (22, 23).

MS immunopatogenezinde genel olarak kabul goren goriis, anerjik olmayan myelin-
spesifik otoreaktif T hiicrelerinin ¢evresel uyarilar ve genetik yatkinlikla beraber bir
etkilesim yoluyla periferal immiin sistemde aktive olmas1 yoniindedir (23, 24).

Ailevi olgular ve epidemiyolojik veriler, multipl sklerozda multigenetik bir
kalitimsal yatkinlig1 destekler. Cok sayidaki aday gen arastirmasi yapilmistir fakat sonucglar
tartismalidir. Mevcut bulgular MS’e artmis yakinlikta cok sayida (50 civarinda) genin
etkilestigini gostermistir. Yakin zamanlarda HLA bdlgesi disinda IL-2RA ve IL-7RA
bolgeleriyle multipl skleroz arasindaki iliskinin gosterilmesi tedavi yaklasimlar

bakimindan umut verici olmustur (25).

4.4. MS TIPLERI

Klinikte MS’ in 4 farkli tip1 tanimlanmistir. Bunlar: "Relapsing-Remitting" Multipl
Skleroz (RRMS), Skonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS), Primer Progresit Multipl
Skleroz (PPMS), Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS).



4.4.1. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz

RRMS, klinikte ataklar ve iyilesmelerle seyreder ve bu grup, tiim MS olgularinin
2/3"iinii olusturur. Cogunlukla bu ataklar motor, duyusal, optik, serebellar, spinal
semptomlarla karakterizedir (26). Multipl Skleroz’un en sik goriilen formudur. Bu tipte ilk
atak t¢giincii dekatta goriiliirken hastalar ikinci veya tigiincii ataktan sonra veya nadiren
hastaligin sekonder progresif fazinda doktora basvurmaktadir (27).

Baslangic semptomlari, gorsel semptomlari, duyusal semptomlari, denge ve yliriiyiis
bozukluklarini, ekstremite giligsiizliiglinii, norojenik mesane ve bagirsak sorunlarmni
kapsamaktadir. Ayrica temporal yorgunluk ve artmis viicut sicakligi da rapor edilmistir.
Bunlara ek olarak, kognitif bozukluklar, depresyon, duygusal labilite, dizartri, disfaji,
vertigo, progresif kuadriparezi ve duyu kaybi, ataksik titreme, agri, cinsel islev bozuklugu,

spastisite ve diger belirgin MSS sorunlar ortaya ¢ikabilir (28).

4.4.2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz

Hastalarin %80’ 1 baslangigta relaps ve remisyonlarla seyirlidir ve yaklasik 10-15 yil
sonrasinda hastalarin %50’si sekonder progresif faza gec¢is gostermektedir. Hastalarin
yaklasik %15’ 1 ise baslangictan itibaren progresif seyirlidir (29).

SPMS, bir hastanin klinik durumunda relapslarin siirekli ve bagimsiz bir sekilde
bozulmaya baglamasiyla ortaya ¢ikar. Bu tipteki hastalarda istenmeyen bir prognoz vardir

ve yavag ve siirekli bir sekilde fonksiyon becerilerinde kotiilesme meydana gelir (30).

4.4.3. Primer Progresif Multipl Skleroz

Tim MS’li olgularm yaklasik %10’u bu grupta yer alir. PPMS tipi sinsi ve belirsiz
baslangichdir ve birkac yil igerisinde doktora bagvurma nedenlerinin basinda yer alir.
Baslangic yasi RRMS’e gore daha ge¢ olmasinin yani sira yaslt bireylerde en sik goriilen
MS tipidir (27).



4.4.4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz

Nadir goriilen MS tipidir. PRMS akut ve iist {iste relapslarla progresif bir seyir izler
(28).

4.5. MS KLINIK SEMPTOMLARI

MS remisyon ve alevlenmelerle seyreder. MSS’de dagilmis alanlarda azalmalar ve
buna bagl olarak ndrolojik defisitlerin gelismesi, hareket kayiplari, duyusal bozukluklarin
yasanmasi, motor kayiplarin goriilmesi gibi bir¢ok sorun ortaya ¢ikmaktadir (31). Ayrica
spastisite dahil olmak iizere, yorgunluk, depresyon, kognitif veya cinsel fonksiyon
bozuklugu, mesane veya barsak semptomlari, agri ve paroksismal semptomlar da MS’ in

klinik semptomlar1 igerisinde yer almaktadir (32, 33).

MS’te bir¢ok farkli klinik semptom yer almaktadir (31, 34). Bunlar:
a. Hareket ve yiirlime semptomlar1

- Yorgunluk

- Spastisite

- Gugstizlik/Halsizlik

- Tremor

- Denge

- Paroksismal Semptomlar

b. Mesane ve Barsak Problemleri
C. Konusma ve Yutma Bozukluklar1
d. Bas Donmesi ve Vertigo
Agr1
f. Diger Semptomlar



4.6. MS TANI KRITERLERI

Multipl skleroz tanismmin kose tasi norolojik Oykii ve muayenedir. Schumacher

Kurulu 1965 yilinda kesin MS tanisi i¢in 6 madde belirlemisti.

1. Nesnel MSS islev bozuklugu

2. Ak madde yapilarinin etkilenmesi,

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

4. ”Relapsing-remitting” ya da progresif seyir (> 6ay)

5. 10-50 yaslarinda baslangig,

6. Belirti ve bulgularin bu alanda c¢alisan uzman norolog tarafindan daha iyi bir
aciklamasmin olmamasi.

Baslangicta yukardaki kriterler dikkate alinarak taniya ulasilirken herhangi bir
yardimc1 laboratuvar yontem kullanilmamaktaydi. Daha sonra 1983 yilinda Poser ve
arkadaslar1 tarafindan beyin omurilik sivis1 bulgularinin, uyarilmis potansiyellerin ve noro
gortintiileme bulgular1 MS tanisinin konulmasinda dikkate alindi. Ardindan 2001 yilinda,
MR goriintiillemeden yararlanarak, olasi ve kesin multipl skleroz i¢in gereken zaman
araligini belirlemek i¢in ayrintili 6l¢iitler belirlendi. Bu 6lgiitlerle tanisal degerlendirmenin
sonucu MS, olast MS ve MS olmayan olarak gruplandirmaya baslandi. Bu 6l¢iitler 2005
yilinda Amerikan MS Derneginin bir komitesi tarafindan yeniden gozden gecirilerek
genisletildi. Biitiin tam Olgiitlerindeki ana hedefler lezyonlarin klinik ve radyolojik olarak
zaman ve MSS icersindeki dagilimmi gosterme esasma dayanir. Hastaligin erken
doneminde tani Olgiitlerini tamamlamayan hastalarin durumu klinik olarak tartigmalidir.
Klinik ve radyolojik olarak MS’i diisiindiiren monofazik, ilk bulgu olarak ortaya ¢ikan
tablo, klinik izole sendromolarak adlandirilir; ve izleyen 5 yil igersinde MS riski tasir.
Yardimct testler, multipl skleroz tanisin1 dogrulamak ve diger olasiliklar1 diglamak {izere
siklikla gerekli olur. Periferik kan incelemesi, bir¢ok infeksiydz, diger inflamatuar ve
hematolojik sorunu dislamakta yardim edebilir. Oftalmolojik muayene ise gérme kaybinin
diger nedenlerini belirlemeye yardim edebilir. Manyetik rezonans goriintiileme
incelemeleri, BOS muayenesi, uyandirilmis potansiyeller 6zel bir bulgu ortaya koymalar1

bakimindan gereklidir (35).



Tablo 1: Multipl Skleroz Tam Olgiitleri (35)

Multipl Skleroz Tam Olgiitleri

Nesnel

Klinik (Ataklar) lezyonlar

Tani icin ek gerekenler

Ek inceleme gerektirmez. Tablo MS ile

> >
22 22 uyumludur

MR ile MSS’de yeni lezyon gelismesi gerekir,
ya da MR’da 2> MS ile uyumlu MS lezyonu
ve BOS
OKB (+) ya da yeni bir klinik atak

Tekrarlanan MR’larda yeni lezyon
gelismesi ya da 2. klinik atak
Tekrarlanan MR ’larda yeni MSS
bolgelerinde lezyon gelisimi ya da MR’da 2>
MS ile uyumlu
MS lezyonu ve BOS OKB (+) Tekrarlanan
MR’larda yeni lezyon gelismesi ya da 2.
klinik atak

0 (bastan itibaren

> .
progresif) 1= 1 y1ldan beri hastalik progresyonu

Pozitif beyin MRG (9 adet T2 lezyonya da 4>
T2 lezyon, pozitif
Pozitif spinal kord MRG (2> fokal T2 lezyon)
Pozitif BOS

VEP

4.7. MS KLINIiK SEYIR VE PROGNOZ

Klinik belirtilerin aralikli olarak gelmesi belki de MS’in en Onemli klinik
ozelliklerinden biridir. Hastalik ataklar halinde ilerler ve her birinden sonra giderek daha
az remisyon ger¢eklesir. Bazi hastalarda ilk ataktan sonra tam bir klinik remisyon
goriilebilir, bazilarinda her biri tam remisyonla sonlanan bir¢ok atak goriilebilir, boyle
ataklar nadiren psddobulber paralizi veya kuadriplejiye yol acabilecek kadar agir olur (36).

MS’de semptom baglangicindan bastona gereksinim duyulacak doneme kadar olan
siirenin ortalama 20 yil, tekerlekli iskemleye gereksinim i¢in 30 yil oldugu bildirilmistir.

MS’li hastalarin yaklasik 3’te 2’si igsiz kalmakta, % 75’nin issizlik nedeni de 6ziirliigline
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atfedilmektedir. MS’li kisilerin baslangictan itibaren karsilastirildiklarinda ortalama yasam
stirelerinin ayn1 yastaki diger kisilerden 10 y1l daha kisa oldugu da bildirilmistir (34).
MS’de klinik durumu degerlendirmede en sik kullanilan “Genisletilmis Oziirliiliik
Durum Olgegi (Extended Disability Status Scale (EDSS))” dir. Bu skala MS’li hastalarin
norolojik degismelerini en iyi yansitan Olgiit olarak hala gecerlidir (34). EDSS puani,
klinisyenin goriismesi ve norolojik degerlendirme sonuclari temel alinarak elde edilir.
Yirmi basamaktan olusan bu 6lgekte, basamaklardan 0, normal ndrolojik bulguyu; 10 ise
MS’e bagh o6limii ifade eder. EDSS’de puanlar, MS’te kotiilesmeye karsilik gelecek
bicimde artar. 0’dan sonraki ilk puan 1’dir ve daha sonra 0,5 puan araliklar1 ile klinik
kotiilesme ifade edilir. Bu islevsel sistem derecelerine hareket ve giinlik yasam
kisithliklar1 eklenerek, EDSS i¢indeki 20 adimi tanimlar (37, 38).
EDSS ile 6lgiilen islevsel sistemler:
1. Piramidal sistem — istemli hareketler
2. Beyin sap1 — g6z hareketi, duyu, yiiz hareketleri, yutma gibi islevler
3. Gorsel
4. Serebral — bellek, konsantrasyon, mizag
5. Serebellar — hareketlerin esgiidiimii ya da denge
6. Duyu
7. Bagirsak ve mesane
8. Mental ve diger bolgelerdir.
Bu islevsel sistem derecelerine hareket ve gilinliik yasam kisithiliklar1 eklenerek, EDSS
icindeki 20 admm tanimmlanrr (39). Bu adimlarin puanlamasi asagidaki sekilde
yapilmaktadir.
0: Normal nérolojik bulgulari igerir (islevsel sistemlerde tiim dereceler 0).
1.0:  Oziirliiliik yok ve minimal anormal muayene bulgusu var.
1.5:  Oziirliiliik yok; bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu
mevcut.
2.0:  Bir islevsel sistemde minimal 6ziirlililk mevcut.
2.5:  Ikiislevsel sistemde minimal dziirliiliik.
3.0:  Bir islevsel sistemde orta derecede oziirliiliik veya ii¢ yada dort islevsel
sistemde Oziirliiliik var, tamamen yardimsiz yliriiyebiliyor.

3.5: Tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor fakat bir islevsel sistemde orta derecede
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oziirliliik 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:  Tamamen yardimsiz yiirliyebiliyor; bir islevsel sistemde 4. derece 0ziirliliik
olmasina ragmen, kendine yeterli ve glinde 12 saat yatak disinda geciriyor,
(digerleri O ve 1) yada 6nceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar;
yardimsiz ya da dinlenmeden 500 metre yiiriiyebiliyor.

4.5: Tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor; giiniin biiyiik bir boliimiinde ayakta;
tiim giin ¢alisabiliyor; tiim aktiviteler agisindan bazi sinirlamalar1 olabilirya da
minimal yardim gerekebilir; bir iglevsel sistemde 4. derece oziirliiliikle karakterize
(digerleri O ve 1) ya da 6nceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar;
yardimsiz ya da dinlenmeden 300 metre yiiriiyebiliyor.

5.0:  Tam giin calismasini da igererek tam giinliik aktiviteyi engelleyecek
derecede Oziirliiliikk; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yliriiyebilir; genel
islevsel sistemlerden birinde 5. derece (digerleri 0 yada 1) yada 4. adimi1 gegecek
bicimde daha diisiik derecede bir kombinasyon.

5.5:  Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilir; tam giinliik aktiviteyi
engelleyecek derecede Oziirliliik; genel islevsel sistemlerden birinde 5. derece
(digerleri 0 ya da 1) ya da 4. adim1 gegecek bicimde daha diisiik derecede bir
kombinasyon.

6.0:  Dinlenmeli ya da dinlenmeden aralikli ya da tek tarafli siirekli yardim ile
100 metre yliriiyebilir; genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3.
derecenin tizerinde Oziirliiliik.

6.5: Dinlenmeden20 metre yiirlimek i¢in siirekli ve iki tarafli yardim gerekir;
genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin {izerinde
oziirlilik.

7.0:  Yardimla bile yaklasik 5 metre yiirliyemez; tekerlekli sandalye ile sinirlidir;
standart tekerlekli sandalyeyi kendi yliriitebilir; glinde 12 saate yakin tekerlekli
sandalyededir; genel islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4.
derecenin iizerinde 6ziirliiliik; seyrek olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece .
7.5:  Birka¢ adim atamaz; tekerlekli sandalye ile smirlidir; ulagim i¢in yardima
gereksinim duyabilir; tekerlekli sandalyeyi gotiirebilir fakat standart bir tekerlekli

sandalyede tam giin kalamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel islevsel
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sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde Oziirliiliik.

8.0:  Temel olarak yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baghdir
fakat giiniin ¢ogunu yatagin disinda gecirebilir; kisisel bakim islevlerinin bircogunu
yapabilir; kollarmi etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkag islevsel
sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde oziirliiliik.

8.5:  Temel olarak giiniin biiylik bir boliimiinde yataga baglidir; kisisel bakim
islevlerinin bazilarmi yapabilir; kollarii bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel
sistemlerde birkag islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde Oziirliiliik.
9.0:  Caresiz ve yataga bagimly; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel
islevsel sistemlerin ¢ogunda en az 4. derecede Oziirliiliik.

9.5: Tamamen garesiz ve yataga bagimli; etkin bigimde iletisim kuramaz ya da
yemek yiyemez/yutamaz; genel islevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4.
derecede Oziirliiliik.

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

nobetler sonucu MS nedenli 6liim (39) .

EDSS, 4.0 - 8.0 puanlar1 arasinda ambulasyon durumunu gosterir. Degerlendirme

hastanin asir1 caba gostermeden ortaya koydugu en iyi performansa dayanir. 6.0 puandan

itibaren hastanin destek gereksinimi kaydedilmektedir. 6.0, tek tarafli destege; 6.5 ise iki

tarafli destege gereksinim duyuldugunu ifade etmektedir. 7.0’dan itibaren tekerlekli

sandalye ve giderek yataga bagimlilik s6z konusudur.

EDSS sonuglarinindegerlendirilmesinde dikkate alinmasi gereken durumlar agsagida

belirtilmistir.

I.

Diisiik EDSS puanlarnin hesaplanmasinda temel alinan “Islevsel Sistemlerin”
degerlendirilmesi 6zneldir,

Orta degerdeki puanlarda EDSS bir ambulasyon indeksi gibidir,

Yiiksek puanlarda EDSS basamaklar1 farklar1 belirlemede duyarsiz olacak bigimde
cok genistir,

Herhangi bir puan diizeyinde MS i¢in ¢ok dnemli bir 6ziirlilik nedeni olan bilissel
islevlerin degerlendirilmesinden uzak bir 6l¢ektir,

EDSS, 4.0-6.5 arasinda iist ekstremite islevlerinin degerlendirilmesine duyarsizdir

(37, 38).
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4.8. MS MEDIKAL TEDAVI

MS i¢cin tam koruyucu ya da sifa saglayici bir tedavi yontemi yoktur. Mevcut bir¢gok
tedavi, atak sikligini azaltmayi, ataklardan diizelmeyi bdylece dogrudan ataga baglanan
sabit Ozirliliigii onlemeyi, belirtilerin hafifletilmesini saglar, progresyonun yol actigi
ozirliliigi, stirekli kotillesmeyi Onlemeyi hedefler, fiziksel yetenekleri arttirir ve
komplikasyonlar1 onler. Ayrica multipl skleroz’un dogal seyrini degistiren tedaviler
mevcuttur ve birgogu da gelistirilmektedir. Iyilestirmeyi arttiran birgok ila¢ arastirma

asamasindadir (35).

4.8.1. Atak Tedavisi

Steroidler multipl skleroz tedavisi i¢in en siklikla kullanilan ilaglardir. Steroidler
sitoplazmik reseptorlere baglanarak hiicre nukleusunun i¢ine girerler ve interlokin-1,
interlokin-2, timor nekroz faktorii alfa, diger proinflamatuar sitokinlerin
transkripsiyonunu ve kollagenaz, elastaz ve plazminogen aktivatdr gibi proinflamatuar

enzimleri inhibe ederler (35).

4.8.2. MS Dogal Seyri Degistirmeye Yonelik Tedaviler

Tedavideki ana hedeflerden biri hastaligin dogal seyrini degistirmektir. MS klinik
calismalarinda, ataklarmn siklik ve siddetinin azaltilmasi, siiregen ilerleyici doneme girisi
onleme, Oziirliliiglin ilerlemesini durdurma hedeflenir. MRG’de goriilen hastalik
aktivitesini etkileme, degistirme ikinci hedeftir. Bircok bagisiklik sistemini baskilayici ya
da islevini degistiren ila¢ degerlendirilmekte ve bircok ¢alisma da siirmektedir. Relapsing-
remitting multipl skleroztedavisinde iilkemizde birinci basamakta kullanilan 4 adet
immunmodulatuar ila¢ mevcuttur; bunlarinterferon grubunda Betaferon, Avonex ve Rebif
ve glatiramer asetat etken maddeli Copaxone’dur (35).

Birinci basamakta ki ilaclara yetersiz yanit veren yada yanitsiz olan aktif seyirli MS
hastalarinda ikinci basamakta natalizumab (Tysabri) ile MS tedavisinde kullanilan ilk oral
ilac olan fingolimod (Gilenya) tedavisi kullanilabilmektedir.

Bir¢ok c¢alisma, bir purin antimetaboliti olan azathiopirinin multipl sklerozun
tedavisinde bir etkisi olabildigini ortaya koymustur. Kor ve plasebo kontrollii ¢alismalarin

bir metaanalizi, progresyonu Onleme ve atak sikligini azaltmada hafif bir yarar ortaya
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koymustur. Siklofosfamid alkilleyici bir ajan olup lenfositler dahil hizla boliinen hiicreler
iizerinde sitotoksik etkisi vardir. Bu 6zelligi ile giiclii bir bagisiklik sistemi baskilayicisidir.

Bir¢ok calisma, hem yineleyici hem ilerleyici hastalarda yararli oldugunu 6ne siirmiistiir.

4.8.3. Belirtilerin Tedavisi

Spastisite minimal zaafi olan hastalarda bile goriilebilir. Hafif spastisitenin tedavisine
fizyoterapi programi igersinde uygun antispastisite egzersizleri ile baslamak uygundur.
Aksam dozu olarak verilen benzodiazepinler ekstensor spazmlar ve klonusu rahatlatarak
uykuyu dinlendirici kilar. Spastisite belirginlesirse baklofen kullanilabilir. Kiigiik
dozlardan baslanarak, yavasca arttirilir ve 120 mg/kg giin’e kadar ¢ikilabilir. Genellikle
baklofene 1yi uyum gosterilir. En sik karsilagilan yan etki uykuya egilim ve kas zaafidir.
Nadir olarak spatisitede paradoksik bir artis goriilebilir. Baklofen tedavisiyle birlikte
ensefalopati olarak ortaya ¢ikan non-konvulzif status epileptikus ve karaciger enzimlerinde
yiikselme bildirilmistir. Agir spastisitesi olan paraplejik hastalarda spastisiteye yonelik
tedbirler islevleri arttirmaz ve bagimsizlig1 saglamaz. Yiiksek doz baklofen kullanilmasi
gereken hastalarda oral alimin yarattig1 tahamiilsiizligli ortadan kaldirmak i¢in cilt alt1
yerlestirilen bir pompa aracilifi ile intratekal baklofen verilir. Bu pompa daha kiiciik
dozlarin verilmesini saglar, direncli spastisitenin yatistirilmasint ve idrar sikliginin
azaltilmasmi saglayabilir. Tizanidin, baklofen kadar etkili
goriinmemektedir. Dantrolensodyumda spastisite i¢cin kullanilabilir. Dantrolen sodyum
Tirkiye’de bulunmadig: gibi, tedavi sinirlar1 da dardir (35).

MS’de yorgunluk 6nemli bir belirti olup, ilag tedavileri kismen etkilidir. Giinde 2
kez 100 mg amantadin ile baslangi¢ tedavisi olabilir. Etkisiz oldugunu s6ylemek i¢in en az
2 ay kullanmak gerekir. Yorgunluk tedavisinde pemoline (cylert) ikinci sirada yer alir, 37.5
mg glinliik dozu plasebodan daha etkilidir. Modafinil ve metilfenidat bu konudaki diger
seceneklerdir. Secici serotonin geri alim inhibitdrlerinin uyarici etkileri MS’e bagh
yorgunlukla basa ¢ikmada kismen etkili olabilir. Bununla birlikte, siklikla hastanin
faaliyetlerini sinirlandirmasi gerekir. Benzer sekilde emosyonel dengesizlikler, kiigiik doz

trisiklik antidepresanlar ya da tioridazinden yararlanabilir (35).
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4.9. YORGUNLUK

Yorgunluk MS’li bireylerde sik goriilen bir problemdir ve hastaligm en ciddi
semptomlarindan biridir. Yorgunluk i¢in literatiirde farkli tanimlamalar yapilmistir.
Bunlarin igerisinde en kabul goren tanim; kuvvetsizlikten farkli olarak fiziksel
yorgunlugun ve enerjideki eksikligin bir hissidir (40).

Yorgunluk subjektif bir bulgu olup hastanin ifadeleri ile belirlenir. Yeni baslayan ve
alt1 hafta icinde deneyimlenen yorgunluk akut, alt1 haftadan uzun siiriiyor ise kronik
yorgunluk olarak tanimlanir (41).

Yorgunluk tiim uzmanlik alanlarindaki sik olarak karsilaglan ve tedavisinde gii¢liik
yasanan bir yakmmadir. Herhangi bir fiziksel veya psikiyatrik hastaligin belirtisi
olabilecegi gibi, hastalig1 olmayan kisilerde de sik goriilebilen bir belirtidir (41).

Yorgunluk belirtilerinin giiniin ikinci yarisinda, sicak havalarda ve sicak ortamlarda
arttig1 bulunmustur. Ayrica yorgunlugun primer ve sekonder progresif MS’li hastalarda

"relapsing-remitting" tipteki MS’li hastalara gore daha sik gorildiigii belirtilmistir (11).

4.9.1. Yorgunluk Tipleri

Kronik Yorgunluk: 6 haftadan uzun siiren, giiniin % 50’sinde ve herhangi bir
zamanda varligmi gosteren, fonksiyonel aktiviteyi ve yasam kalitesini kisitlayan
yorgunluktur (42).

Akut Yorgunluk: 6 haftadan kisa siliren, yeni veya aniden ortaya ¢ikan yorgunluktur.

Akut yorgunluk da fiziksel aktiviteleri kisitlar (42).
4.9.2. Yorgunlugun Patofizyolojisi

MS’li hastalarin yaklasik % 92’si yorgunluktan sikayetcidirler. MS giinliik
aktiviteleri sikca etkileyen bir durumdur ve MS’li hastalarin issiz kalma nedenlerinin

basinda yer alir. MS’te yorgunluk bu kadar sik olmasina ragmen yorgunlugun

patofizyolojisi ¢ok 1yi anlasilamamuistir (43).
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Calismalarm ¢ogu proinflamatuar sitokinlerin rolii, santral sinir sistemi lezyon
yiliklemeleri, serebral kantitatif goriintiileme yontemleri, serebral aktivasyon paternleri,
endokrin etkinligi ve aksonal yaralanmalara yonelik devam etmektedir (11).

MS’li hastalarda yapilan ¢alismalar, yorgunluk sikayeti bulunan bireylerin gri ve ak
maddede daha fazla atrofi oldugunu gostermistir. Yapilan boylamsal ¢aligmalar atrofi ile
yorgunlugun ilgkili oldugunu ortaya koymustur. Bunun diginda lezyonun biiytikliigiiniin de

yorgunlukla iligkili olabilecegi ortaya konmustur (44).

4.9.3. Yorgunluga Neden Olan Faktorler

MS’te yorgunlugun kaynagi multifaktoryel olabilir. Yorgunluk bagisiklik sistemi
veya sekeller igeren sinir sistemi hasarindan da kaynaklanabilir. Bunun disinda hastalik
yiik birikimi veya iligkili kosullarla da ortaya c¢ikabilmektedir. Uyku bozukluklari,
depresyon, Oziirliiliik durumu, MS tipi gibi 6zel durumlar yorgunluga neden olabilir (45).
MS’te muhtemel yorgunluk nedenleri:

1. Dabha fazla enerji harcanmasina neden olan sinir sistemi hasar1

2. Beyin metabolizmasinda azalma

3. Immiin sistem regiilasyon bozuklugu
4. Endokrin sistem regiilasyon bozuklugu
5. MS semptomlarinda kullanilan ilaglar
6. Uyku bozukluklar1

7. Agn

8.

Psikolojik faktorler (42).

4.9.4. Ms’ te Yorgunlugun Degerlendirilmesi

Eksiksiz bir yorgunluk degerlendirmesi i¢in bireyin hastalik gecmisi incelenmeli, aile
Oykiisii alinmali, fiziksel muayenesi yapilmali, laboratuvar testleri incelenmeli ve
yorgunluk dlgekleriyle yorgunlugun seviyesi belirlenmelidir (42).

Yorgunlugu Olcen bir¢cok anket mevcuttur fakat bu anketler arasinda giiclii bir

korelasyon yoktur. Ayrica bu 6lgeklerin cogu MS’e 6zgii yorgunluk dlgekleri degildir.
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4.9.4.1. MS’te En Sik Kullamilan Olgekler

a.

Chalder Yorgunluk Olgegi (The Chalder Fatigue Scale): Bu 6lgek kronik yorgunluk
sendromlu hastalarda degerlendirme yapmak iizere dizayn edilmistir. Olcek fiziksel
ve mental durumu degerlendiren 14 maddeden olusur. Yiiksek skorlar yorgunlugu
gosterir (45).

Yorgunluk Siddet Olgegi (YSO): MS’te yorgunlugu degerlendiren ¢ogu calismada
Yorgunluk Siddet Olgegi kullamlmaktadir. Olgek 9 sorudan olusmaktadir. Her
soru 7 puandan olusur. Yiiksek skorlar yorgunlugu gdsterir (45). Olgegin Tiirkiye
icin gegerlik ve glivenirlilik ¢aligmalar1 ise 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve Tirkge versiyonu da gecerli ve giivenilir bulunmustur.
Olgekler dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk
durumunu sorgulamaktadir (46, 47).

Yorgunluk Siddet Olgegi 1980°li yillarda yorgunlugun arastirilmasimni ve tedavisini
kolaylastirmak, yorgunlugun depresyon ve somatik bozukluklardan ayrildigini
ortaya koymak amaciyla gelistirilmistir (48). Anket tekrar edildiginde ve hastalik
yanitlarma gore iyi bir i¢ tutarhilik gostermistir. Anketin MS hastalarindaki
gecerligi daha yiiksek bulunmustur (49).

Yorgunluk Etki Olgegi (YEO): Kirk sorudan olusur. ilk 10 madde kognitif
durumu, ikinci 10 madde fiziksel durumu, {igiincii 20 madde ise psikolojik durumu
degerlendirir. Her soru O (problem yok) 4 (maksimum problem) arasinda puan alir.
En yiiksek skor 160’tir. Yiiksek skorlar yorgunlugu gosterir. Olgegin Tiirkiye igin
gecerlik ve giivenirlilik caligmalar1 ise 2007 yilinda Armutlu ve arkadaslari
tarafindan yapilmis ve Tirkge versiyonu da gecerli ve giivenilir bulunmustur.
Olgekler dolduruldugu giinii de kapsayarak son 1 ay igerisindeki yorgunluk
durumunu sorgulamaktadir (6, 50). MS’te yorgunlugun degerlendirilmesinde en sik
kullanilan 6l¢eklerden biridir (8).

Yorgunluk Etki Olgegi MS’te yorgunlugun giinliik yasama etkisini degerlendiren
en ideal 6lcek oldugu bulunmustur (51).
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4.10. DENGE

Denge zayiflig1 ve diigmeler MS’li hastalarm 3/4’lini etkileyen ve MS’te en sik
goriilen semptomlardandir. Denge, kabaca viicudun agirlik merkezinin destek simirlari
icerisinde tutulmasidir. Ayakta durma fazinda denge; merkezi sinir sistemindeki (MSS)
viziiel, vestibiiler ve somatosensoryel entegrasyona bagl olarak saglanir. MS’li hastalarda
MSS’de meydana gelen degisikliklere bagl olarak bu yollarda herhangi bir bozukluk veya
yetersizligin meydana gelmesi, postiiral degisimlere, dengenin korunmasina yonelik
yanitlari degismesine ve diismelere neden olur (13).

Denge MS’li hastalarda erken goriilen semptomlarin basinda yer alir. Denge
problemi ataksiye neden olan serebellum bozuklugundan kaynaklanabilmekte veya diplopi,
vestibiiler problemler, goévde problemleri, alt ekstremite bozukluklar,, azalmig
propriyosepsiyon gibi nedenlere sekonder olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Dengeyi etkileyen
ataksi literatlirde motor inkoordinasyon olarak yer alir. Genel olarak hiicrelerin
zayifligindan, spazmlardan, ilgili kaslarda kaslarm kasilma zamanlamasmin
bozulmasindan kaynaklanir (52, 53). MS’te tremor de dengeye etki eden durumlardandir.
Tremor genel olarak basin veya ekstremitenin istemsiz salinimlari olarak tarif edilebilir.
Tremor denge ve koordinasyonun saglanmasini zorlastiran parametrelerin baginda gelir ve
en ¢ok ugrastiran semptomlarin basinda yer alir. Tremor dinlenme esnasinda, aktivite
esnasinda, hizli, yavas, sadece belli ekstremitelerde veya viicudun belli bolgelerinde

meydana gelebilir (31).

4.10.1. Dengeden Sorumlu Sistemler

Dengenin bozulmasi; hastanin kendi belirledigi destek alaninda artis, adim
mesafesinde kisalma, yiiriime hizinda ve ivmesinde azalma, ayak bilegi hareketlerinde ve
kas aktivitesinde azalma gibi baz1 aktivitelerde degisimlere neden olabilir.

Denge kontrol sistemi etkilenmis MS’li hastalarda yiirime hizinda azalma, artmis
destek alan1 ve ¢ift durus fazinda artig sik karsilasilan durumlardandir (54).

Dengeden sorumlu sistemler; Somatosensoryel Sistem, Vestibiiler Sistem, Viziiel

Sistemlerdir (54):

19



1. Somatosensoryel sistem viicudun tiim dokularindaki (cilt, organlar, kaslar)
sensoryal sinyalleri (hafif dokunma, vibrasyon duyusu, sicaklik hissi, eklem
pozisyon duyusu) igerir. Bazi caligmalar MS’li hastalarda somatosensoryal
kayiplarin yiirlime ve postiiral kontrolii etkiledigini gostermistir.

2. Vestibiiler sistem basin yer ¢ekimine kars1 agisal ve lineer degisiklikleriyle alakali
sinyallerden olusur. Beyinde yer alan vestibiiler ¢ekirdek vestibuler, viziiel ve
proprioseptif sistemden gelen uyarilar1 birlestirerek gbéz, bas ve gdvdenin
stabilitesini saglar. MS nedeniyle vestibiiler sistemde meydana gelen bozukluklar;
vertigo, karasiz bas ve géz hareketleri, ataksi ve denge bozukluguna sebebiyet
verebilir. MS’1i hastalarda % 20’e yakin oranlarda vertigo goriilmektedir.

3. Viziiel Sistemretina, optik sinir, kiazma, post-kiazmatik yollar, gorsel duyusal
korteksi ve baglantilarin1 kapsar. MS’li hastalarda en sik goriilen viziiel problemler;
optik norit, gérme alan1 defektleri ve goz hareket bozukluklaridir. Optik nérit MS’1i
hastalarin yaklasik % 20’sinde goriilebilmektedir.

4.10.2. Statik ve Dinamik Denge

Denge statik ve dinamik denge olmak iizere iki alt boliimde incelenir. Statik denge;
hareketsiz ayakta durus sirasinda postural salinmmm kontrol edilebilmesi olarak
tanimlanmaktadir. Statik dengenin stirdiiriilebilmesi i¢in viicut agirlik merkezi ikinci sakral
vertebra seviyesinden ge¢meli ve destek yiizeyi iizerinde kalmalidir. Dinamik denge
hareket sirasinda olusan postural degisikliklerin 6nceden kestirilebilmesi ve denge

degisikliklerine uygun yanitlarin verilebilmesi olarak tanimlanir (55).

4.10. 3. Denge Olciim Yontemleri

Literatiirde denge ve mobilitenin degerlendirilmesinde klinik degerlendirme
yontemlerinin kullanimi daha ¢ok ilgi gormektedir. Bu degerlendirmeler; denge {izerinde
stres olusturan cesitli aktiviteler (oturur pozisyondan ayakta durma pozisyonuna gecis,
ayakta dururken donme vb.) swrasinda hastanin, daha 6nceden belirlenmis performans
seviyeleri veya performansmn kalitatif indekslerine gore terapist tarafindan
degerlendirilmesi esasina dayanir.
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Dengenin performansa dayali degerlendirmesinde kullanilan belli bagh skalalar;

a. Aktiviteye Spesifik Denge Giivenlik Skalasi (The Activities Specific Balance
Confidence Scale): Hastalarin ev i¢inde ve ev disinda belirtilen 16 aktiviteyi ne
kadar giivenle yapabildiklerini 0 (giivensiz) ile 100 (tamamen giivenle) arasinda
degerlendirmeleri esasna dayanan bir ankettir. Toplam skor (0-1600) 16’ya
boliinerek bireyin ABC skoru elde edilir.

b. Modifiye Hizli Mobilite, Denge, Korku Degerlendirme Anketi (Modified Fast
Evaluation of Mobility, Balance and Fear Baseline Questionnaire): fonksiyonel
performans degerlendirmesinin yaninda risk faktorii ve mobilite kisitlihigi
degerlendirmelerini igermektedir. Fonksiyonel performans degerlendirmesindeki
18 aktivite, 1: Aktiviteyi yapamiyor veya baslatamiyor, 2: Aktiviteyi baslatiyor
ancak istikrarli degil veya kismen tamamlayabiliyor, 3: Dengesizlik olmaksizin
aktiviteleri basariyla tamamliyor seklinde 3 puanhik skalada skorlanr. En iyi
performansi gosteren maksimum skor 54 ’tiir.

c. Berg Denge Olgegi (BDO) (Berg Balance Scale): BDO, destek yiizeyine gore
viicut agirlik merkezinin oryantasyonunda degisiklik olusturan ve destek
ylizeyinde azalma swasinda statik pozisyonu = siirdiirme yeteneginin
degerlendirilebildigi 14 genel denge aktivitesinden olugmaktadir. Aktiviteler
sirasinda hasta gézlemci tarafindan degerlendirilir ve her aktivite skorun 0 ile 4
arasinda degistigi 5 puanh skalada skorlanir. En yiiksek skor aktivitenin hizli ve
kolaylikla tamamlanabilmesine karsilik gelecek sekilde derecelendirilmistir.

En yiiksek toplam skor 56’dir ve miikemmel bir denge fonksiyonunu yansitir.
Skor 56’dan 36’ya yaklastik¢a diisme riski artmaktadir.

d. Tinetti Denge Degerlendirme Olgegi (TDDO) (Tinetti Balance Assessment Tool):
Daha oOnceden belirlenmis kalitatif kriterlere gore skorlanan aktiviteler sirasinda
hastanin degerlendirilmesi esasma dayanmaktadir. Yiiriime (TYO) ve denge
(TDO) alt gruplarmi igerir. Her aktivite igin spesifik skorlama kriterleri ile
degerlendirme yapilmaktadir. Toplam skor, yiiriime alt grup skoru (12) ve denge
alt grup skoru (16) olmak iizere maksimum 28’dir. 18 ve altindaki skorlar yiiksek,
19-23 aras1 skorlar orta, 24 ve lizeri skorlar diisilk derecede diisme riski ile

iliskilidir.
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e. Balans Hata Skorlama Sistemi (Balance Error Scoring System): Farkli test
pozisyonlar1 (iki ayak iizerinde durus, tek ayak iistiinde durus, tandem durus)
sirasinda,gézler acik ve kapali iken hastanin postural kontrol yeteneginin
degerlendirilmesi esasina dayanmaktadir.

f. Kalk ve Yiirti Testi (Get Up and Go Test): Hastadan sandalyenin kollarina
tutunmaksizin oturdugu yerden kalkmasi, 3 m. yiriidikten sonra bir yere
dokunmaksizin geri donmesi sandalyeye dogru vyiirliyerek tekrar oturur
pozisyona ge¢mesi istenir ve bu sirada gézlemci tarafindan degerlendirilir (32).
Performans skoru 1: normal, 2: ¢ok hafif anormal, 3: hafif anormal, 4: orta
derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak degerlendirilir.

g. Fonksiyonel Erisme, Cok Yone Erisme Testi: Bu test ayakta durus pozisyonunda

bireyin destek yiizeyi lizerinde stabilitesini koruyarak horizontal planda one
dogru uzanabildigi maksimum mesafe olarak tanimlanir (55).

Bu arastirma, MS’1i hastalarda yorgunlugun denge iizerine etkisinin olup olmadigmni
belirlemek amaciyla yapilmistir. Literatiirde MS’li hastalarda denge ve yorgunluk
semptomlarinin incelendigi goriilmektedir. Soyuer ve Mirza’nin (56) yaptig1 arastirmada
alt ekstremite kuvvet kaybmin denge iizerine etkisi oldugu goriilmektedir. Fakat bu
arastirmada yorgunluk g6z Oniinde bulundurulmamis ve yorgunlugun kas kuvveti
Olciimlerini olumlu veya olumsuz etkileyebilecgi diisiiniilmemistir. Kayat ve arkadaslarinin
(57) ¢aligmasinda MS’li hastalarda yorgunlugun yalnizca 6ziirliiliik diizeyi ile ilgili fiziksel
bir sonu¢ olmadigi ve yorgunlugun, MS’li hastalarin rehabilitasyonu boyunca, depresif
bulgulara eslik eden bir semptom olarak degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve izlenmesi
gerektigini  gostermistir. Arastirmada yorgunlugun dengeyi etileyip etkilemedgi
incelenmemistir. Mirza ve Oztiirk’iin (58) yaptig1 arastrmada MS’li hastalarda
yorgunlugun yasam kalitesi tiizerine etkisi oldugu bildirilmistir. Literatiirde MS’li
hastalarda yorgunluk ve denge semptomlarmin ayr1 ayri incelendigi ve bu semptomlarin
yasam kalitesini olumsuz etkiledigi, fakat yorgunlugun denge iizerine etkisinintam olarak
belirlenmedigi gorilmektedir (14, 15, 16). Bu arastrma MS’li hastalarda yorgunlugun

denge lizerine etkisini belirlenmek amaciyla yapilmistir.
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5. MATERYAL VE YONTEM

5.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu Arastirma <’Multipl Skleroz’lu hastalarda Yorgunlugun Denge Uzerine Etkisi’’

arastirilmak {izere yapilmistir. Bu arastirma enine kesitsel bir arastirmadir.

5.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma, Agustos 2012 - Ocak 2013 tarihleri arasinda Avrupa Florence Nightingale

Hastanesi Arastirma ve Uygulama Merkezi Multipl Skleroz Poliklinigi’ne bagvuran ve MS

tanis1 almig 50 hasta {izerinde yapildi. Olgular, yapilacak testler konusunda bilgilendirildi.

Norolojik degerlendirmeler ayni1 ndrolog tarafindan, ¢calismamizdaki degerlendirmeler ise

ayni1 fizyoterapist tarafindan yapildi.

Arastrmamiz Bakwkoy Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik

Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.

5.3. ARASTIRMAYA DAHIL EDIiLME KRITERLERI

Cal o

9]

7.
8.

20-60 yas araliginda bulunmak,

MS tanis1 almis olmak,

Son 1 ay i¢inde atak ge¢irmemis olmak ve atak doneminde bulunmamak,
Hipertansiyon, kalp hastaligi, diabetes mellitus, hiperlipidemi, malignite gibi
sistemik hastaliklara sahip olmamak,

Kirik, amputasyon gecirmemis olmak ve spinal herhangi bir problem olmamsi,
Vestibulosupresan veya noropatiye neden olabilecek ilaglar kullanmamak ve
hastalik gecmisinde alkol kullaniminin olmamasi,

Calisma boyunca kooperasyon ve adaptasyonu tam olarak saglayabilmek,

EDSS’e gore 8’den kiigiik deger almak.

Belirtilen tarihler arasinda poliklinige basvurup gerekli agiklamalar yapildiktan sonra
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calismaya katilmayi kabul eden tiim bireylerden yazili aydmnlatilmig onam alinmastir.
5.4. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER (Ek 3)

Bireyler yas, viicut agirligi, boy, calisma durumu, medeni durum, ¢ocuk varligi,
ailevi bilgiler, gecirdigi atak sayisi, egitim siiresi, herhangi bir hastalik ya da ameliyat

gecirip gecirmedigi ve kullandigi ilaclar agisindan sorgulanmis ve veriler kaydedilmistir.

5.5. YORGUNLUGUN DEGERLENDIRILMESI

Yorgunlugun degerlendirmesi Yorgunluk Siddet Olcegi (YSO) ve Yorgunluk Etki
Olgegi (YEO) kullanilarak yapilmustur.

5.5.1. Yorgunluk Siddet Olgegi (Ek 4)

Calismaya alinan bireyler oOlcekteki her bir soruyu 1 (hi¢ katilmiyorum)-7
(tamamuyla katiliyorum) arasinda skorlamistir. Olgekten alinabilecek en diisiik puan 9, en
yiiksek puan ise 63’tiir. Yorgunluk Siddet Olgegi dokuz boliimiin ortalama degeridir.
Yiiksek skor artmis yorgunluk siddetini gdstermektedir. Yorgunluk Siddet Olgegi skoru
4’den kii¢iik olan hastalar “yorgun degil” ve Yorgunluk Siddet Olgegi skoru 4’den biiyiik

olan hastalar “yorgun” olarak degerlendirilmistir (46, 47).
5.5.2. Yorgunluk Etki Olcegi (Ek 5)

Olgek 40 sorudan olusmaktadir. ik 10 madde kognitif durumu, ikinci 10 madde
fiziksel durumu, ticiincii 20 madde ise psikolojik durumu degerlendirmektedir. Her soruya

0 (problem yok) 4 (maksimum problem) arasinda puan verilmistir. En yiiksek skor 160°tir.

Yiiksek skorlar yorgunlugu gostermektedir (6, 50).
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5.6. DENGENIN DEGERLENDIRMESI(EK 6, Ek 7)

Bireylerin dengesiBerg Denge Olgegi (BDO) ve Tinetti Denge Degerlendirme
Olgcegi (TDDO) ile degerlendirilmistir. BDO viicut agirlik merkezinin ydnlenmesinde
degisiklikler sirasinda statik pozisyonun siirdiiriilmesinin degerlendirildigi 14 farkl
sorudan olusmaktadir. Hasta bu aktiviteleri yaparken degerlendirilmis ve 04 arasinda
puanlama yapilmistir. Bu puanlamada 4 puan aktivitenin hicbir destek alinmadan
yapilmasimi ifade ederken, 0 puan ise tam destegi, ya da aktivitenin hi¢ yapilamamasini
gostermektedir. En yiiksek toplam skor 56°dir ve en yiiksek seviyedeki dengeyi
yansitmaktadir. Hasta 0-20 puan araliginda deger aliyorsa tekerlekli sandalyeye bagimli;
21-44 puan araliginda deger aliyorsa yardimla yliriiyebilir ve 45-56 puan araliginda deger
altyorsa mobilizasyon aktivitelerinde bagimsiz olarak kabul edilmistir (55).

TDDO ile belirlenmis kriterlere gdre aktiviteler sirasinda galismaya alman bireyler
degerlendirilmis ve skorlanmistir. Denge ve yliriime ayr1 iki boliimde degerlendirilmistir.
Toplam puan, yiirtime testleri 12 puan ve denge testleri 16 puan olmak iizere maksimum
28 puandir. On sekiz ve altindaki puanlar yliksek, 24 ve lizeri puanlar diisiik derecede

diisme riski ile iligkilidir (55).

5.7. VERILERIN ISTATISTIiKSEL ANALIZI

Calismanm Orneklem buytkligl, % 95 giivenilirlik ve % 95 gii¢ ile iki nicel
degisken arasinda en az 0,5 korelasyon beklenen arastirma diizeni seklinde tasarlanarak, 50
birim olarak hesaplanmistir. Istatistiksel analizlerde, veriler SPSS (Statistical Packace for
Social Science) 17.0 verisyonu ile degerlendirilmistir. Verilerin normal dagilip
dagilmadiginin tespiti i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk Testleri kullanilmistir.
Iki nicel degisken arasindaki iliskinin yoniinii ve giiciinii belirlemek amaciyla verilerin
normal dagilmasi halinde Pearson Korelasyon Katsayisi, normal dagilmamasi halinde
Spearman Korelasyon Katsayis1 kullanilmistir. Bagimsiz iki gruplu nicel veriler normal
dagilim durumunda Independent Samples T Test ile, normal dagilim olmamasi1 durumunda
Mann Whitney-U Test ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik smir1 p<0,05 olarak
kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Tablo 2: MS’li Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Sosyodemografik Bilgiler Say1 (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kadm 40 80%
Erkek 10 20%
Medeni Durum
Bekar 17 34%
Evli 33 66%
Egitim Durumu
Okur Yazar 1 2%
[kogretim 13 26%
Ortadgretim 16 32%
Universite 20 40%
Cocuk Sahibi Olma
Evet 28 56%
Hayir 22 44%
Cocuk Sayis1
1 Cocuk 8 16%
2 Cocuk 13 26%
3 Cocuk 4 8%
4 Cocuk 3 6%
Calisma Durumu
Calisiyor 17 34%
Calismiyor 33 66%

26



Tablo 3: MS’li Hastalarn Giinliik Yasam Aktiviteleri ile ilgili Ozellikleri

Fizyoterapi/Rehabilitasyon Programina Katilma Say1 Yiizde
Durumu (n) (%)
Evet 39 %78
Hayir 11 %22
Diizenli Egzersiz Yapma
Evet 40 %80
Hayir 10 %20
Giinliik Yasam Aktiviteleri Olumsuz Etkileyen
Bulgular
Yok 15 %30
Yorgunluk 14 %28
Agr1 3 %6
Yiiriime 14 %28
Halsizlik 2 %4
Fibromiyalji 1 %?2
Sicaga Kars1 Duyarlilik 1 %?2
Yardimea Alet
Kullanmiyor 42 %84
Kullantyor 8 %16
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Tablo 4: MS’li hastalarin Yas, Boy, Kilo, Hastalik Siiresi, Oziirliiliik Durumu,

Yorgunluk Denge Skalalar1 ve Agr1 Degerlendirilmesi; Ortalamasi, Standart

Sapmasi, Maksimun ve Minimun Degerleri

Ort. | Standart Sapma | Minimum Maksimum
Yas (y1l) 36,98 9,74 20 57
Boy (cm) 165,70 8,34 150 189
Kilo (kg) 64,60 11,56 44 93
Hastahk Siiresi (y1l) 6,10 4,35 1 17
Berg Denge Olcegi
47,70 13,10 4 56
(0-56)
Tinetti Denge Olcegi
14,38 3,58 1 16
0-16)
Tinetti Yiiriime Olcegi
10,66 2,89 1 12
0-12)
Yorgunluk Etki Ol¢egi
49,66 36,36 4 148
(0 —160)
Yorgunluk Siddet Olcegi
4,76 1,61 1 7
a-7
EDDS*
2,96 1,90 0 6
0-10)

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi
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Tablo 5: MS’ li Hastalarin EDSS* Tutulum Bolgeleri

Say1 Yiizde
EDSS Tutulum Bélgeleri
(n) (o)
Piramidal 45 %90
Serebellar 21 %42
Beyin sap1 15 %30
Duyu 39 %78
Barsak Mesane 28 %56
Gorsel 9 %18
Kognitif 4 %8

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

Tablo 6: MS’ li Hastalarin Yorgunluk Olcekleri ile Denge Olcekleri, Yas ve Hastalk

Siiresi arasindaki iliski

Yorgunluk Etki Olcegi | Yorgunluk Siddet Olcegi
P I p I
Berg Denge Olgegi 0,001* -0,46 0,073 -0,255
Tinetti Denge (")lg:egi 0,045 -0,285 0,668 0,062
Tinetti Yiiriime Olcegi 0,001* -0,439 0,199 -0,185
Yorgunluk Siddet Olcegi | 0,000* 0,648 - -
Yas 0,602 0,076 0,546 0,087
Hastalik siiresi 0,314 0,145 0,597 0,077

* Anlaml1 iligki s6z konusudur.




Tablo 7: MS’ li Hastalarin Denge Olceklerinin birbirleri ile ve Yas, Hastalik Siiresi ile

arasindaki iliski
Tinetti Denge Tinetti Yiiriime Olgegi
Berg Denge Olcegi | Olcegi
P I P I p I
Berg Denge - - 0,000% | 0,67 0,000% 0,691
Olcegi
Tinetti Denge - - - - 0,000* 0,577
Olgegi
Yas 0,088 -0,244 0,23 -0,173 0,08 -0,25
Hastalik siiresi| 0,001* | -0,464 0,003* -0,41 0,001* -0,441
* Anlaml1 iligki s6z konusudur.
Tablo 8: MS’ li Olgularin EDSS* degerleri
EDSS
Deger Sayi(n) Yiizde(%)
0 2 4%
1 5 10%
1,5 11 22%
2 8 16%
2,5 4 8%
3 3 6%
4 2 4%
4,5 2 4%
5 2 4%
5,5 3 6%
6 8 16%

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi




Tablo 9: MS’ li Olgularin EDSS* ile Yorgunluk, Denge olcekleri arasinda iliski

EDDS
p Iy
) 0,000%* -0,709
Berg Denge Olcegi
} 0,000%* -0,537
Tinetti Denge Olcegi

) 0,000%* -0,707

Tinetti Yiiriime Olcegi
) 0,001 ** 0,460

Yorgunluk Etki Ol¢egi
) 0,011** 0,358

Yorgunluk Siddet Ol¢egi

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi; **Anlamli iliski s6z konusudur.



Tablo 10: Fizyoterapi Rehabilitasyon programina katilanlar ile katilmayanlar

arasindaki EDSS* degerleri

Fizyoterapi Rehabilitasyon programina katihm durumu
Hayir Evet
EDSS Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)
0 1 2% 0 0%
1 5 10% 0 0%
1,5 12 24% 1 2%
2 7 14% 1 2%
2,5 3 6% 1 2%
3 2 4% 1 2%
4 2 4% 0 0%
4,5 2 4% 0 0%
5 1 2% 1 2%
5,5 3 6% 0 0%
6 3 6% 5 10%

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi
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Tablo 11: Diizenli egzersiz yapanlar ile yapmayanlar arasinda EDSS* degerleri

Diizenli Egzersiz
Yok Var
EDSS Sayi(n) Yiizde(%) Sayi(n) Yiizde(%)

0 2 4% 0 0

1 4 8% 1 2%
1,5 11 22% 0 0

2 7 14% 1 2%
2,5 3 6% 1 2%

3 2 4% 1 2%

4 2 4% 0 0
4,5 2 4% 0 0

5 1 2% 1 2%
5,5 1 2% 0 0

6 3 6% 5 10%

*EDDS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi
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Tablo 12: Fizyoterapi Rehabilitasyon programina katilanlar ile katilmayanlar

arasinda Denge ve Yorgunluk 6lceklerinin karsilastirilmasi

Fizyoterapi Rehabilitasyon programina katihm

durumu
Hayir Evet
Med
Ort | yan Std S Ort Medyan | Std S P

Berg Denge
Olgegi 49,36 | 54 11,32 41,82 49 17,5 0,044
Tinetti Denge
Olgegi 14,69 | 16 3,31 13,27 16 4,41 0,273*
Tinetti Yiiriime
Olgegi 11,1 12 2,32 9,09 11 4,13 0,049
Yorgunluk Etki
Olgegi 51,411 38 38,05 43,45 32 30,38 0,665
Yorgunluk
Siddet Olcegi 4,77 | 4,89 1,56 4,75 4,78 1,83 0,907*

a: Mann Whitney-U Test, * : p<0,05
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Tablo 13: Diizenli egzersiz yapanlar ile yapmayanlar arasinda Denge ve Yorgunluk

olceklerinin karsilastiriimasi

Diizenli Egzersiz
Yok Var
Ort | Medyan | Std S| Ort | Medyan Std S P
Berg Denge Olcegi| 49,8 54 11,17 | 39,3 47 17,22 | 0,004
Tinetti Denge
Olgegi 14,78 16 3,28 | 12,8 14,5 4,44 0,087*
Tinetti Yiiriime
Olcegi 11,13 12 2,29 8,8 11 4,24 0,059°
Yorgunluk Etki
Olcegi 52,4 38 38,09 | 38,7 32 27,3 0,369°
Yorgunluk Siddet
Olgegi 4,94 5,22 1,52 | 4,08 3,83 1,85 0,206

a: Mann Whitney-U Test, * : p<0,05

Tablo 14: MS’li hastalarin Piramidal tutulum ile Berg Denge Olcegi arasindaki iliski

Piramidal Tutulum

Yok Var
Ort Medyan | Std S Ort Medyan | Std S P
Berg
Denge 15,40 16,00 1,34 14,27 16,00 3,74 | 0,593"
Olcegi

a: Mann Whitney-U Test
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Tablo 15: MS’li Hastalarin Piramidal Tutulum ile Tinetti Denge Olcegi arasindaki

iliski
Piramidal Tutulum
Yok Var
Ort Medyan Std S Ort Medyan | Std S P
Tinetti
Denge 51,20 53, 00 20,20 | 47,31 53,00 13,71 | 0,900
Olcegi
a: Mann Whitney-U Test
Tablo 16: MS li hastalarin Piramidal Tutulum ile Tinetti Denge Olcegi
arasindakiiliski
Piramidal Tutulum
Yok Var
Ort Medyan Std S Ort Medyan | Std S P
Tinetti
Yiiriime 11,60 12,00 0,894 | 10,56 12,00 3,02 | 0,615
Olcegi

a: Mann Whitney-U Test
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7. TARTISMA

MS’li hastalarda yorgunluk ve denge giinliik yasami en ¢ok etkileyen problemlerin
basinda gelmektedir. Literatiirde MS’li hastalarda yorgunluk ve denge semptomlarinin ayr1
ayr1 incelendigi ve bu semptomlarin yasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir, fakat
yapilan ¢aligmalarda yorgunluk ve denge arasinda iligki tam olarak belirlenememistir (14,
15, 16, 57, 58). Bu calisma MS’li hastalarda yorgunlugun denge iizerine etkisini belirlemek
amaciyla yapilmistir. Calismanin sonucunda MS’li hastalarda yorgunluk ve denge arasinda

anlaml fakat diisiik iliski oldugu bulunmustur.

7.1. OLGULARIN OZELLIKLERI

Multipl skleroz en sik geng eriskinlerde goriilen bir hastaliktir (2, 5). Bu ¢alismada
bireylerin yas ortalamasi 36,98+9,74 yil olarak bulunmustur (en diistik 20 yas, en yliksek
57 yas). Literatiire baktigimizda MS’in genellikle 15-50 yaglar1 arasinda gorildigi
belirtilmistir (1). MS’lilerin biligsel islev bozukluklarinin degerlendirildigi bir ¢alismada
kadin hastalari yas ortalamasi 31 + 7.4 yil, erkek hastalarin yas ortalamasi 35.8 + 9.4 yi1l
bulunmustur (17). MS’te yorgunluk ve dengenin incelendigi bir ¢aligmada alinan hastalarin
yas ortalamalart 39.1+ 8.9 yil bulunmustur (59). Bu acgidan caligmaya alinan hasta
profilinin literatiirle uyumludur.

Bu caligmada yer alan olgularm % 66’sinda MS baslangic1 20-40 yas araliginda, %
12’sinde 20 yas altinda ve % 22’si ise 40 yasin lizerindeyken goriilmiistiir. MS’1i hastalarin
degerlendirmeye alindig1 ¢esitli ¢alismalarda MS baglangic yas1 20-40 yas arasinda
bulunmustur (29). Bu agidan ¢alisma literatiirle uyumludur.

Calismaya alman olgularin % 80’1 kadin, % 20’si ise erkeklerden olusmaktadir.
Literatiirdeki bilgiler MS’in kadinlarda daha sik goriildiigiinii yansitmaktadir. Atalay’in
(60) MS’lilerle yaptig1 calismada bireylerin % 75’ini; Keklikoglu ve ark. (17) yaptigi
calismada bireylerin % 61,2°sini; Kilic ve ark. (29) yaptig1 ¢alismada ise bireylerin %
68’ini kadin bireyler olusturmaktadir. Calismada kadmn erkek orami literatiirdeki mevcut
bilgilerle uyumludur.

Egitim durumu incelendiginde ¢calismamizdaki bireylerin % 72’si lise ve liniversite
egitimi alan grubu olusturmaktadir. Literatiirdeki calismalarda MS egitim seviyeleri
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farklilik gosterse de sosyokiiltiirel agidan MS’in yiiksek egitimlilerde daha fazla ve daha az
goriildigl gosteren calismalar bulunmaktadir. Bu konuda eski caligmalara bakarak net bir
fikir birligi olmadigini séyleyebilinir (5, 57, 61).

Ogrenim ve sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek olan kisiler daha fazla yorgunluk, stres,
duygusal bask1 yasayabilirler (61). Bu faktorlerin MS hastaliginin ortaya ¢ikmasinda rol
alabildigi belirtilmektedir (5). Bu ¢alismada da olgularin hikayeleri alindig1 zaman MS
baslangicindan onceki donemde kisiler stres, asir1 yorgunluk, depresyon ve duygusal baski
yasadiklarmi ve bu donemden sonra MS baslangici oldugunu belirtmislerdir. Bu
arastirmada yukarda belirten faktorlerin MS baslangicindaki etkisini ortaya koyacak bulgu
olmamasina ragmen, ileriki arastirmalarda yorgunluk, depresyon ve duygusal baski yasama
gibi faktorlerin MS baslangicina etkisinin incelenmesi gerekliligini ortaya koymaktadir.

Bu calismada olgularin % 66°s1 evli ve % 56’s1 ¢ocuk sahibidir. Literatiirde farkl
oranlarda evlilik orani belirtilmistir (61, 62, 63).

Calismaya alman olgularda hastalik siiresi 6,10 + 4,35 yil (1-17 yil) olarak
bulunmustur. Hastalik siirelerinin kaydedildigi calismalarda bireylerin hastalik siireleri
farklilik gostermektedir. Literatiirde calismamizla uyumlu olan ve uyumlu olmayan birgok
calisma mevcuttur (15, 59). Calismamizda hastalik siiresinin literatiire gore diisiik
bulunmasinin nedeni: Bu ¢alismaya katilan olgularin yas ortalamasi 36,98 yil oldugu i¢in,
calismadaki olgularin da hastalik siiresinin kisa olmas1 bu nedene bagh olabilir.

Calisma durumu incelendiginde bireylerin % 66’s1 ¢alismadigini beyan etmistir.
Olgularin hastaliga yakalanmadan once calisip ¢alismadiklar1 veya hastaliga yakalanma
nedeniyle calisip calisamadiklar1 hakkinda bilgi alinmamistir. Yiizde 66’smin bayan
oldugu 18-64 yas araligindaki 989 MS hastasinda yapilan bir ¢calismada tibbi acidan ise
devam edememe hastalikla iligkili bulunmustur (64). Bununla birlikte MS’in ¢ok farkl
popiilasyonlarda ve genis yas araliginda gozlemlenebilmesi, ¢alisma kosullarmin
sanayilesmis lilkelerde ve gelismekte olan iilkelere gore farklilik gdstermesi nedeniyle
daha genis ¢apli ve toplumsal farkliliklarin g6z 6niine alindig1 ¢aligmalar bu konuda daha

net fikir olusmasini saglayacaktir.
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7.2. MS’ Li OLGULARDA YORGUNLUGUN ETKISi

Yorgunluk birey ya da bakim vericisi tarafindan algilanan ve bireyin alisilagelen
aktivitelerini tamamlayamamasi ile belirlenen subjektif bir fiziksel ya da mental enerji
eksikligi olarak tanimlanmaktadir. Her seviyedeki yorgunluk algilanmasi bireyde farkli
etkiler olusturabilir. MS’li hasta da yorgunluk, kuvvetsizlikten farkli olarak, fiziksel
yorgunlugun ve enerjideki eksikliginin bir hissi olarak tanimlanmaktadir (8).

Yorgunluk saglikli ve hasta bireylerde yasam kalitesini, iyilik halini ve pskolojik
durumunu olumsuz etkileyebilmektedir. Ozellikle MS popiilasyonunda yorgunlugun ana
semptomlarin basinda yer almasi, MS’ te bircok faktorii etkilemesi nedeniyle detayli
degerlendirilmesini gerekli kilmaktadir. Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda MS’li hastalarda
yorgunluk semptomlarininyasam kalitesini olumsuz etkiledigi belirtilmistir (14, 15, 16, 40,
8). Kayat ve arkadaglarinin (57) ¢aligmasinda MS’li hastalarda yorgunlugun yalnizca
oziirlilliik diizeyi ile ilgili fiziksel bir sonu¢ olmadigr ve yorgunlugun, MS’li hastalarin
rehabilitasyonu boyunca, depresif bulgulara eslik eden bir semptom olarak
degerlendirilmesi, tedavi edilmesi ve izlenmesi gerektigini gostermistir. MS’1i hastalar ve
saglikli insanlarin karsilastirildigi bagka bir ¢alismada ise MS’li hastalarin normal bireylere
gore daha ¢abuk yoruldugu; dermansizlik, halsizlik gibi semptomlarin MS’lilerde daha sik
gorildigi belirlenmistir (41).

Yorgunluk subjektif bir bulgudur ve hastanin ifadeleri ile belirlenir, bireyin
yorgunlugu algilamasi ile sekillenir.Yorgunlugun niteligi, siddeti, hastaligin klinik seyri
boyunca degiskenligi ve diger MS semptomlariyla iligkisi ¢cok sayida ¢alismaya konu
olmustur. MS’li hastalarda yorgunlugu degerlendiren 6lcekler yorgunlugun siddeti, etkisi
gibi faktorleri degerlendirmektedir (8). BOylece yorgunluk seviyelerinin bireyde ne tiir
etkileri olusturdugu farkli yonlerden belirlenmesi hedeflenmistir. Multipl skleroz
hastalarinda yorgunlugun varligini ve siddetini, farkli boyutlariyla ya da tek boyutlu olarak
olcen birgok olgek kullanilmaktadir (8). MS’de “Yorgunluk Siddet Olcegi’ile dlgiilen
yorgunluk “aktivite kisithligmir” ve “Yorgunluk Etki Olgegi’ile dlciilen yorgunluk ise
“katilim1” temsil eden Ol¢lim araglar1 olarak kullanilmaktadir (8). Bu calismada da,
yorgunlugun subjektif bulgu olmasi, siddetinin belirlenmesinde ge¢mis deneyimlerden

etkilenilmesi nedenleri géz Oniine alinarak, bireylerin yorgunluk siddeti ve yorgunlugun
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bireylere etkisi “Yorgunluk Siddet Olgegi” ve “Yorgunluk Etki Olgegi’nin her ikisiyle
degerlendirilmistir.

Literatiirde MS’li kisilerde yorgunluk seviyesinin yiiksek olabilecegi belirtilmistir
(57, 65, 66, 67). Yapilan calismada ise “Yorgunluk Siddet Olcegi” (4,76+1,6) ve
“Yorgunluk Etki Olcegi (49,66 + 36,36) sonuglar1 olgularda diisiik diizeyde yorgunluk
oldugunu gostermistir. Bu ¢aligsmayakatilan olgularm oziirliliikk seviyesinin (2,96+1,90)
diisiik oldugu ve oziirliliik degerleri ile yorgunuluk degerleri arasinda anlamli derecede
iligki oldugu dikkate alindigi zaman, diisiik yorgunluk seviyesinin diisiik Oztrliliikk
seviyesine bagli olabilecegi diisliniilmiistiir. Bunun yaninda tutulum yeri, hastalik siiresi
hastalik siddeti ve egzersiz programi gibi etmenler de yorgunluk siddetine etki etmis
olabilir.

Calismaya katilan olgularin % 78’ 1 fizyoterapi rehabilitasyon programina ve ayrica
% 80’ ni diizenli egzersiz programmma devam etmekteydiler. Bu durumun yorgunluk
siddetini diigiirmiis olabilecegi diisliniilebilir. Literatlirde egzersiz programinin yorgunluk
seviyesini azalttigi belirtilmistir (68). Yapilan calismada fizyoterapi rehabilitasyon ve
egzersiz programina katilan ve katilmayan bireylerin yorgunluk Olgekleri arasinda
istatistiki olarak anlamli fark bulunmamastir.

Daha o6nce yapilan caligmalarda yorgunlugun yasla beraber artti§i ve bireylerin
egitim seviyelerinin yorgunlukla iligkili oldugu belirten ¢alismalar mevcuttur (67, 69). Bu
calismada yorgunlugun yas ile iligkisi saptanmamustur.

Calismada dikkat edilmesi gereken diger bir nokta olgularin farklt MS tiplerine sahip
olmalaridir. MS tiplerinde progresyonun farkli olmasi yas ve yorgunluk arasinda ki iliskiyi
etkilemis olabilir. Bu ¢alismada depresyonun, davranis aliskanliklariin, yasam kalitesinin
ve sosyal yapmnin degerlendirilmemesi yorgunluk nedenlerini ve yorgunluk siddetini
belirleme ve yorumlamada eksiklik olusturmaktadir.

Hastalik stiresiyle alakali yapilan bir ¢aligmada 10 yil boyunca MS’li hastalar takip
edilmis ve hastalarda engellilik diizeyinin EDSS skoruna gore ortalama 2 birim azaldigi
bulunmustur (70). Yapilan ¢alismada yorgunluk ve hastalik siiresi arasinda bir iliski olup
olmadig1 incelenmis, “Yorgunluk Siddet Olgegi” ve “Yorgunluk Etki Olgegi” skorlari ile
hastalik siiresi arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir iliski saptanamamistir. Calismaya
katilan olgularin hastalik siiresi 6,10 + 4,35 yil oldugu ve 6ziirliliik derecesinin EDSS’ye

gore 2,96+1,90 gibi diisiik bir degerde oldugu dikkate alindig1 zaman, bu arastirmanin
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oziirliliik siddeti, hastalik siiresi ve yorgunluk arasindaki iligkiyi ortaya koymada yetersiz
oldugu goriilmektedir.

Literatlirde yorgunluk ve diger etmenler arasindaki iliskinin degerlendirildigi
calismalarin ¢ok kisitlt oldugu ve kanita dayali olarak belirlenmedigi goriilmektedir (14,
15, 16). MS’li kisilerde yorgunlugun sebep ve sonuglarni inceleyen uzun siireli, genis

katilimli arastirmalara ihtiyag vardir.
7.3. MS’ Li KISILERDE DENGENIN ETKiLENMESI

Literatiirde MS’li hastalarda denge problemi oldugu ve bu problemin yasam
kalitesini, 1yilik halini ve psikolojik durumu olumsuz etkiledigi bildirilmistir (13, 59, 71).
MS’li hastalarda Oziirliiliik oranmi azaltmak i¢in denge bozukluklarinin derecesinin,
sebeplerinin ve nasil ¢oziimleneceginin belirlenmesi dnemlidir.

Dengenin degerlendirilmesi statik ve dinamik olarak bircok farkli yontemle
yapilabilir, fakat dengenin tam olarak degerlendirilmesini saglayan tek bir 6lgek yoktur.
Dengenin degerlendirilmesinde statik testler yetersiz kalabilmektedir bu nedenle
fonksiyonel 6lgeklere de ihtiyag vardir (72).

Calismada olgularin denge durumu “Berg Denge Olgcegi”, “Tinetti Yiiriime Olgegi”
ve “Tinetti Denge Olcegi” ile degerlendirildi. Bu arastirmada Berg Denge Olgegi ve Tinetti
Denge ve Tinetti Yiiriime Olgekleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu.
Calisma sonunda MS’li hastalarmm denge problemini belirlemede sadece “Berg Denge
Olgegi”nin kullanilmasmin yeterli olabilecegi diisiiniildii. Ozellikle dinamik dengenin
degerlendirilmesi istendiginde ise “Tinetti Denge Degerlendirme Olgegi” tercih edilebilir.

Yapilan arastirmada tiim denge 6lgeklerinin sonuglart MS’li olgularda hafif ve orta
derecede denge problemi oldugunu gostermistir.

Bu calismada denge ile yas ve tutulum yeri arasinda anlamh bir iliski
belirlenmemistir. Hastalik siiresi kisa olan, fizyoterapi rehabilitasyon ve egzersiz
programina katilanlarda ise denge probleminin daha fazla oldugu bulunmustur. Calismada
hastalik siiresi kisa olan, fizyoterapi rehabilitasyon programina devam eden ve diizenli
egzersiz yapan kisilerin EDSS skorlarinin ytiksek yani oziirliiliik oranlarinin fazla oldugu
goriilmiistiir. EDSS skorlar1 ile denge 6lgekleri sonuglar1 arasinda orta derecede giiclii bir

iligki bulunmustur. Elde edilen sonuglar dogrultusunda hastalik siiresinin az olmasina
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ragmen denge probleminin 6ziirliiliik oranina bagli olarak arttig1 sylenebilir. Bu aragtirma
fizyoterapi rehabilitasyon ve egzersiz programina katilma ile denge arasindaki iliskiyi

gostermede yetersizidir.

7.4. MS’ LI KISILERDE YORGUNLUK VE DENGE ARASINDAKI
ILISKi

Calismada yorgunluk ve denge iliskisi incelendiginde “Yorgunluk Etki Olgegi” ile
“Berg Denge Olgegi” ve “Tinetti Yiiriime Olgegi” arasinda anlamli fakat diisiik iliski
bulundu. “Yorgunluk Etki Olgegi” ile “Tinetti Denge Ol¢egi” arasinda ise anlamli bir iligki
saptanmadi. “Yorgunluk Siddet Olgegi” ile denge dlcekleri (BDO, TYO, TDO) arasinda da
istatiksel agidan anlamli bir iligki saptanamadi. Bu bulgular yorgunlugun denge ilizerinde
etkili oldugunu, fakat yorgunluk siddetinin denge iizerine etkili olmadigimi gostermektedir.

“Yorgunluk Etki Olgegi” ve “Yorgunluk Siddet Olgegi” MS’li hastalarda yaygin
olarak kullanilan gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis degerlendirme yontemleridir (68,
73). Bu arastirmada olgularin yorgunluk semptomu her iki 6lcekle degerlendirilmistir.
“Yorgunluk Siddet Olgegi” ve “Yorgunluk Etki Olgegi” arasindaki iliski incelendiginde iki
skor arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki bulunmustur (r=-0,460, p=:0,001).

Daha 6nce yapilan arastirmalarda da MS’li hastalarda Yorgunluk Siddet Olgegi ile
denge Olcekleri arasinda istatiksel agidan anlamli bir iliski bulunmazken, Yorgunluk Etki
Olgegi ile denge arasinda anlamli iliski bulunmustur (59, 71).

Herbet ve Corboy’m (59) yaptig1 arastrma da yorgunlugun denge iizerine etkisi
incelenirken sadece yorgunluk siddetinin dikkate almmasmin eksik olacagi ve daha
kuvvetli gecerliligi olan Yorgunluk Etki Olgegi’nin kullanilmas1 gerektigini bildirmistir.
Bu ¢alismada 6zellikle yorgunluk ve yiirlime dengesi arasinda iliski oldugu vurgulanmigtir
(59).

MS’li hastalara egzersiz program giin i¢inde yorgunlugun az his edildigi zamanlarda
uygulanmasi tercih edilmektedir (4, 7). Gervasoni ve Angelo’nun (71) yaptig1 arastirma
sonunda yorgunluk ile denge arasinda iliski oldugu, fakat yorgunluk siddetinin dengeyi
etkilemedigi bulunmus ve MS’li hastalarda yorgunluk oldugu siire i¢inde de egzersiz ve
aktivite programina devam edilmesini dnermistir. Literatlirde “MS’li hastalarda fizyoterapi
ve rehabilitasyon programinda akitvitelerin ve egzersiz programinin yorgunlugun yogun
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oldugu saatlerde yapilsin m1?” sorusu kanita dayali olarak cevaplanamamistir. Bu sorunun
cevabinin bulunabilmesi i¢in yorgunlugun ve yorgunluk sirasinda egzersiz programlarinin
MS’l1i hastalarda etkisini inceleyen ileri arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

MS’li hastalarda yorgunlugun denge bozuklugu ve diismeye neden olabildigi, yasam
kalitesini olumsuz etkiledigi (14, 15, 16) dikkate alindig1 zaman, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda yorgunlugun basa ¢ikilmasi gereken 6nemli bir semptom
oldugu anlasilmaktadir.

Bu calismada yorgunluk ve denge arasinda istatistik olarak diisiik siddetli bir ilisiki
bulunmustur. Caligmaya katilan olgularda Ozirliilik ve yorgunluk siddetlerinin diisiik
oldugu dikkate alindig1 zaman, elde edilen sonuglar 6n bulgu olarak kabul edilebilir.

Bu arastirma sonuglar1 yorgunluk ve denge arasinda baglanti olabilecegini gostermis
ve yorgunlugun giderilmesinin dengeyi gelistirecegini diisiindiirmiistiir. Dengenin
gelismesi yiirime kapasitesini ve dolayisiyla yasam kalitesini arttirabilecegi dikkate
almdig1 zaman, bu sonug fizyoterapi rehabilitasyon programi acisindan daha da 6nem
kazanmaktadir.

Yapilan arastrmada MS’li hastalarda yorgunluk ve denge arasindaki iliskinin daha

ayrintili olarak ve uzun vadeli ¢galigmalarla incelenmesi gerektigi sonucuna varilmistir.

7.5. CALISMANIN ZAYIF YONLERI

Bu calismanin zayif yonii olarak Oziirlilik oran1 fazla olan ve farkli yas
araliklarindaki hastalarin sonuclar1 ile ilgili bir bilgi edinilememesidir. Ayrica bu
calismada semptomatik yorgunluk incelenmis ve bu yorgunluk sadece hastanin ifadesine
bagh olarak degerlendirilmistir. Her ne kadar yorgunlugu degerlendirirken gegerlilik ve
glivenilirligi kanitlanmis Olgekler kullanilsa da, anket seklinde olan bu &lgeklerin
cevaplamasi sadece siibjektif olarak hastanin bildirimine baglidir. Bu nedenle bu arastirma
bulgular1 fiziksel yorgunlugu degerlendiren objektif 6l¢iim sonuclari ile karsilastirilirsa
daha anlamli olacaktir. Ayrica bu arastirmada psikolojik etkilenimde incelenmemistir.

Ileride yapilacak olan ¢alismalarda &ziirliiliik derecesi ve yorgunluk diizeyi yiiksek
olan MS’li olgularda, tutlum yeri ve psikolojik etkilenim de dikkate alinarak yorgunluk ve

denge arasindki iliskinin incelenmesi bu arastirma sonuglarini gelistirecektir.
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7.6. CALISMANIN KUVVETLI YONLERI

Daha 6nce yorgunluk ve denge arasindaki iliskiyi inceleyen arastirmalarda sadece ya
“Yorgunlugun Etki Olgegi” ya da “Yorgunluk Siddet Olgegi” kullanilmis ve denge de ya
statik denge ya da dinamik denge agisindan incelenmistir. Bu arastirma da ise
“Yorgunlugun Etki Olgegi” ve “Yorgunluk Siddet Olgegi” bir arada kullanilarak
aralarindaki iliski de incelenmistir. Ayrica denge durumu Berg Denge Olgegi, Tinetti
Yiiriime Olgegi ve Tinetti Denge Olgegi ile degerlendirilerek hem statik hem dinamik

dengelerin yorgunluktan etkilenme durumlar1 belirlenebilmistir.

7.7. CALISMANIN ILERIYE YONELIK KAZANDIRIMLARI

Bu arastrma MS’li hastalarda yorgunluk ve dengenin farkli agilardan
degerlendirilmesi gerektigini gostermistir. Arastirma sonunda yorgunluk ve denge arasinda
iligki oldugu ve bu iliskinin MS’li hastalarin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda
dikkate almmasi gerekliligi ortaya ¢ikmustir. Ileriki ¢alismalrda EDSS skoru ile Yorgunluk
skoru yiiksek olan MS’ 1i hastalarda Yorgunluk ve Denge arasindaki iliskinin incelenmesi

Onerilmektedir.
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8. SONUC

10.

11

Olgularin “Yorgunluk Etki Olgegi” skorlar1 49,66 + 36,36 olarak bulundu.
Olgularin “Yorgunlik Siddet Olgegi” skorlar1 4,76 + 1,6 olarak bulundu.
“Yorgunluk Etki Olgegi” ve “Yorgunlik Siddet Olgegi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iliski bulundu.

“Yorgunluk Etki Olgcegi” ve Berg Denge Olgegi arasmnda anlamli fakat diisiik
diizeyde iligski bulundu.

“Yorgunluk Etki Olgegi” ve “Tinetti Yiiriime Olgegi” arasinda anlamli fakat diisiik
diizeyde iligski bulundu.

“Berg Denge Olgegi” ve “Tinetti Denge Olgegi” skorlar1 arasindaanlamli ve orta
derecede giiclii bir iliski bulundu.

“Berg Denge Olgegi” ve “Tinetti Yiiriime Olgegi” skorlar1 arasinda anlamli ve orta
derecede giiclii bir iliski bulundu.

Yorgunluk ve denge arasinda iligki oldugu bulundu.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda yorgunluk degerlendirilmesi

yapilmalidir.

Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda denge degerlendirilmesi yapilmalidir.

. Fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda yorgunluk ve denge ile ilgili

calismalara yer verilmelidir.
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Ek 4. Yorgunluk Siddet Ol¢egi

Bugiinde dahil olmak iizere gecen ay icerisinde ne derecede yorgun oldugunuzu 6grenmek
istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun segenegin solundaki

parantezin i¢ine (X) isareti koyunuz.

1. Yorgun oldugumda motivasyonum azalir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

2. Egzersiz beni yorar.
( ) 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim
() 4. Kararsizim

3. Kolay yorulurum.
() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
( ) 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
( ) 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
( ) 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

() 5. Katilma egilimindeyim
( ) 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmryorum
() 3. Katilmama egilimindeyim

() 4. Kararsizim

() 5. Katilma egilimindeyim
() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum

6. Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmemi engeller.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum
() 2. Katilmiyorum

() 3. Katilmama egilimindeyim

() 5. Katilma egilimindeyim

() 6. Katiliyorum
() 7. Kesinlikle katiltyorum



() 4. Kararsizim

7. Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmeyi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiltyorum

() 4. Kararsizim

8. Yorgunluk, beni yetersiz birakan en 6nemli 3 sikayetten birisidir.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiltyorum

() 4. Kararsizim

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yasantimi etkiler.

() 1. Kesinlikle katilmiyorum () 5. Katilma egilimindeyim
() 2. Katilmiyorum () 6. Katiiyorum
() 3. Katilmama egilimindeyim () 7. Kesinlikle katiltyorum

() 4. Kararsizim

Toplam puan:63



Ek 5. Yorgunluk Etki Ol¢egi

Bugiin de dahil olmak iizere gecen ay icerisinde ne kadar yorgunluk problemi yasadiginizi
ogrenmek istiyoruz. Liitfen tiim ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Yorgunlugunuz nedeniyle
asagidaki durumlarda ne derecede problem yasadigmizi segenegin solundaki parantezin igine garpi

(X) isareti koyunuz.

1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
2. Dikkatimi uzun siire toplamakta zorluk ¢ekiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
3. Net bir sekilde diisiinemedigimi hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
4. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
5. Karar vermekte giigliik ¢ekiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
6. Diistinmeyi gerektiren herhangi bir sey yapmak i¢in daha az istekliyim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor
7. Diisiinmeyi gerektiren gorevleri eskisine gore daha zor tamamlayabiliyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor



8. Evde veya iste is yaparken diisiincelerimi toplamak zor geliyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

9. Diisiince hizimin yavasladigini hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

10. Konsantre olmakta gii¢liik ¢ekiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

11. Daha sakar ve daginigim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

12. Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmaliyim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor ( ) Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

13. Fiziksel gii¢ gerektiren herhangi bir isi yapmaya daha az istekliyim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

14. Fiziksel giictimil uzun siire korumakta zorluk ¢ekiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

15. Kaslarim olmasi gerekenden ¢ok daha zayif.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

16. Fiziksel rahatsizligim artt1.

() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

Fiziksel gii¢ gerektiren gorevleri tamamlamay1 daha az becerebiliyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

Diger insanlara nasil gériindiigiim konusunda endiseliyim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak zorundayim.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle dinlenmek istiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

Kendimi sosyal iligkilerden daha fazla soyutlanmis hissediyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor ( ) Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

Is yiikiimii veya sorumluluklarin azaltmak zorundayrm.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

() Orta derecede problem yaratiyor

Daha huysuzum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor

Ev igerisinde veya disarida ¢alisma etkinligim azaldu.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor



25. Benim i¢in is yapmalari veya bana yardim etmeleri ig¢in bagkalarina daha fazla bel baglamak
zorunda kaliyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor
26. Daha sinirliyim ve daha kolay 6fkeleniyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
27. Sosyal aktivitelere katilmak i¢in daha az istek duyuyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
28. Kendi evimin disinda ¢ok az sosyal iligkim var.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
29. Normal giinliik olaylar bana stres veriyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
30. Bana stres verecek durumlardan kaginiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor
31. Yeni birseylerle ilgilenmek zor geliyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
32. Insanlarm benden istediklerini karsilayamadigimi diisiiniiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
33. Kendim ve ailem i¢in maddi destek saglamakta zorlaniyorum.

() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor



( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

34. Cinsel aktivitelerle daha az ilgilenemiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
() Orta derecede problem yaratiyor

36. Aile aktivitelerine tam olarak katilmakta gii¢liik ¢gekiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
() Biraz problem yaratiyor ( ) Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

37. Aileme olmasi gerektigi kadar duygusal destek veremiyorum.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

38. Kiigiik zorluklar géziimde biiyiiyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor

39. Aktiviteleri ileriye yonelik planlamakta zorluk g¢ekiyorum, ¢iinkii yorgunlugum aktiviteleri

etkileyebilir.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor () Cok 6nemli problem yaratiyor

( ) Orta derecede problem yaratiyor
40. Yorgunluk evimin digina yolculuk yapmami kisitliyor.
() Boyle bir problemim yok ( ) Onemli problem yaratiyor
( ) Biraz problem yaratiyor ( ) Cok 6nemli problem yaratiyor
( ) Orta derecede problem yaratiyor
Not: puanlama min:0 max:160
( 0) Boyle bir problemim yok (3 ) Onemli problem yaratiyor
( 1) Biraz problem yaratiyor ( 4) Cok 6nemli problem yaratiyor
(2) Orta derecede problem yaratiyor



Ek 6. BERG DENGE OLCEGI

Ad soyad: Tarih:

Tam:

Maddelerin tammmlanmasi Score (0-4)

1-Oturmadan ayaga kalkma

2-Desteksiz ayakta durma

3-Desteksiz oturma

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme

5-Transferler

6-Gozler kapali ayakta durma

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma

8-Uzatilmis kolla 6ne dogru uzanma

9-Yerden birsey alma

10-Arkaya bakmak i¢in donme

donme[111-360

12-Kars1 bacagini tabureye yerlestirme

13-Bir ayak dnde ayakta durma

14-Tek bacak iizerinde durma

1-OTURMADAN AYAGA KALKMA

Bilgiler: Liitfen ayaga kalkin. Destek icin ellerinizi kullanmamaya ¢alisin.

() 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagimsiz olarak stabilizasyonunu
saglayabilir

() 3 Ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir

() 2 Birkag¢ denemeden sonra ellerini kullanarak bagimsiz olarak ayakta durabilir
() 1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak i¢in minimal yardima
ihtiyag¢ duyar

() 0 Ayakta durmak i¢in orta derecede ya da maksimal yardima ihtiyag duyar
2-DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen birkag dakika tutunmadan ayakta durun.

() 4 Giivenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 2 dakika ayakta durabilir

() 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir

() 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢ kez deneme ihtiyact duyar
() 0 Yardimsiz 30 saniye ayakta duramaz

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz
oturmadan da tam puan alir.4. maddeye geginiz

3-SIRT DESTEGIOLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMIN YA
DA BASAMAK UZERINDE DESTEKLI

Bilgiler: Liitfen kollarimz yana sarkitarak 2 dakika siireyle oturun.

() 4 Giivenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir

() 3 Gozlem altinda 2 dakika oturabilir

() 2 30 saniye oturabilir

() 1 10 saniye oturabilir

() 0 Destek olmadan 10 saniye oturamaz



4- AYAKTA DURMA POZISYONUNDAN OTURMAYA GELME

Bilgiler: Liitfen oturun

() 4 Ellerini minimal kullanarak giivenli bir sekilde oturur

() 3 Asagiya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder

() 2 Asagiya dogru hareketi kontrol etmek i¢in bacaklarmin arka kismini
sandalyeye kars1 kullanir

() 1 Bagimsiz olarak oturur fakat asagi hareket kontrolsiizdiir

() 0 Oturmak i¢in yardima ihtiya¢ duyar

5-TRANSFERLER

Bilgiler:Sandalye(ler)i hedef transfer i¢in diizenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz
sandalyeye tek yonde oturmasini isteyin. 1ki sandalye (1 tane kolluklu 1 tane
kolluksuz yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanabilirsiniz.

() 4 Transfer ellerin ¢ok az kullanilmasiyla giivenli olarak yapilabilir

() 3 Transfer ellere kesin ihtiya¢ duyarak giivenli bir sekilde yapilabilir

() 2 Transfer sozel yonlendirme ve/veya gozlemle yapilabilir

() 1 Bir kisinin yardimina ihtiya¢ vardir

() 0 Giivenlik i¢in 2 kisinin yardim veya gozlemine ihtiya¢ vardir

6- GOZLER KAPALI AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen gozlerinizi kapatin ve 10 saniye siireyle ayakta durun

() 4 10 saniye siireyle giivenli bir sekilde ayakta durabilir

() 3 Gozlemle 10 saniye ayakta durabilir

() 2 3 saniye siireyle ayakta durabilir

() 1 3 saniye siireyle gozlerini kapali tutamaz fakat sabit durabilir

() 0 Diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiyaci vardir

7-AYAKLAR BITISIK DESTEKSIZ AYAKTA DURMA

Bilgiler: Liitfen ayaklarimz birlestirin ve tutunmadan ayakta durun

() 4 Ayaklari bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika giivenli sekilde ayakta
durabilir

() 3 Ayaklarin1 bagimsiz olarak birlestirebilir ve 1 dakika gézlemle ayakta
durabilir

() 2 Ayaklarini bagimsiz olarak birlestirebilir ve 30 saniye siireyle koruyabilir

() 1 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik
ayakta durabilir

() 0 Pozisyonu almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar ve 15 saniye siireyle koruyamaz
8- UZATILMIS KOLLA ONE DOGRU UZANMA

Bilgiler: Kolunuzu 90° ye kaldirin. Parmaklarimzi agarak gerin ve uzanabildiginiz
kadar 6ne dogru uzanin (6l¢iimceii cetveli 90° pozisyonda iken cetveli parmaklarin
ucuna yerlestirir. Parmaklar 6ne dogru uzanma sirasinda cetvele dokunmamalidir.
Kaydedilen dlgiim kisinin miimkiin olan en one egildigi pozisyonda parmagin ulastigi
mesafedir. Uygun oldugunda kisiden govde rotasyonunu engellemek icin uzanma
swrasinda iki kolunu birden kullanmasi istenir

() 4 Kendinden emin bir sekilde >25 ¢cm 6ne dogru uzanabilir

() 3 Giivenli bir sekilde >12.5 cm 6ne dogru uzanabilir

() 2 Giivenli bir sekilde >5 ¢cm 6ne dogru uzanabilir

() 1 One uzanabilir fakat gozleme ihtiya¢ duyar

() 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiya¢ duyar



9- AYAKTA DURMA POZiISYONUNDA YERDEN BIRSEY ALMA
Bilgiler: Ayaklarimzin 6niine yerlestirilmis ayakkabi/terligi yerden alin

() 4 Terligi glivenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir

() 3 Terligi alabilir fakat gézleme ihtiya¢ duyar

() 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanir ve dengesini bagimsiz
olarak korur

() 1 Terligi alamaz ve denemeye calisirken gdzleme ihtiyag duyar

() 0 Almay1 deneyemez/denge kaybi veya diismeden korunmak igin yardima
ihtiyag¢ duyar

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN
UZERINDEN GERiYE BAKMAK iCiN DONME

Bilgiler: Sol omzunuzun iizerinden direkt arkaniza bakmak i¢in geriye doniin. Sag
tarafta tekrarlaym. Olgiimcii en iyi dénmeyi cesaretlendirmek amaciyla, kisinin
arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje tutabilir.

() 4 Her iki taraf tizerinden arkaya bakabilir ve agirligini iyi aktarir

() 3 Sadece bir taraf lizerinden geriye bakabilir daha az agirlik aktarir

() 2 Sadece iki yana donebilir fakat dengesini korur

() 1 Dénme sirasinda goézleme ihtiyag duyar

() 0 Denge kayb1 ve diismeyi 6nlemek i¢in yardima ihtiyag duyar

11-360° DONME

Bilgiler: Kendi etrafinizda tam daire ¢izerek doniin. Durun. Daha sonra diger yonde
tam daire cizerek doniin.

() 4 4 saniye veya daha az siirede 360° giivenli bir sekilde donebilir

() 3 4 saniye veya daha az siirede sadece bir yone 360° donebilir

() 2 360° giivenli doner ama yavastir

() 1 Yakin gozlem veya sozel yonlendirmeye ihtiya¢ duyar

() 0 Donerken yardima ihtiyag duyar

12- DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK
VEYA TABUREYE YERLESTiRME

Bilgiler: Herbir ayaginizi alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her
bir ayak 4 kez basamak veya tabureye degene kadar devam edin

() 4 Bagimsiz ve giivenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye i¢erisinde 8 adim1
tamamlar

() 3 Bagimsiz olarak ayakta durabilir ve 8 adimi > 20 saniye tamamlar

() 2 Gozlemle yardim almadan 4 adimi tamamlayabilir

() 1 Minimal yardima ihtiya¢ duyarak> 2 adimi tamamlayabilir

() 0 Diismeden korunma/deneme sirasinda yardima ihtiyag duyar

13- BiR AYAK ONDE AYAKTA DESTEKSiZ DURMA

Bilgiler: (Kisiye hareketi gosterin ) Bir ayaginizi digerinin éniine gelecek sekilde
yerlestirin. Eger direkt olarak éniine yerlestiremeyeceginizi hissediyorsaniz éndeki
ayaginizin topugunu miimkiin oldugu kadar diger ayaginizin parmaklarimn oniine
dogru yaklastirin. (3 puant alabilmesi igcin adim uzunlugu diger ayagi gececek
sekilde ve adim genisligi kisinin normal destek yiizeyine yakin olmalidir.



() 4 Bagimsiz olarak ayagini tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. siireyle
korur

() 3 Ayagimi bagimsiz olarak digerinin 6niine dogru yerlestirebilir ve 30
sn.siireyle korur

() 2 Bagimsiz olarak kiigiik bir adim alabilir ve 30 sn. siireyle koruyabilir

() 1 Adim almak i¢in yardima ihtiya¢ duyar 15 sn. siireyle koruyabilir

() 0 Adim alirken veya ayakta dururken dengesini kaybeder

14- TEK BACAK UZERINDE AYAKTA DURMA

Bilgiler: Miimkiin oldugunca uzun siire tek bacaginizin iizerinde ayakta durun.
() 4 > 10sn. siireyle bacagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 3 5-10 sn. siireyle bacagin1 bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir

() 2 =veya> 3 sn. siireyle bacagimi bagimsiz olarak kaldirabilir veya koruyabilir
() 1 Bacagini kaldirmaya calisir, 3 sn. siireyle tutamaz fakat bagimsiz ayakta kalir
() 0 Caba gosteremez veya diismeden korunmak igin yardima ihtiyag duyar

( ) TOTAL PUAN (MAXIMUM =56)



Ek 7. TINETTI PERFORMANSA DAYALI DENGE VE YURUME
OLCEGI

1.Denge Testleri

Baslangic Pozisyonu: Hasta sert ve kolsuz bir sandalyeye oturur. Asagidaki
fonksiyonlar test edilir.

1. Oturma Dengesi

0- Sandalyeye yigilir veya

1- Giivenli oturur

2. Ayaga Kalkma

0- Yardimsiz yapamaz

1- Kollarin1 kullanarak kalkar

2- Kollarini kullanmadan kalkabilir

3. Ayaga kalkmaya tesebbiis etme

0- Yardimsiz yapamaz

1- Birden fazla deneme yapmasi gerekir

2- Bir kerede kalkabilir

4. 1lk andaki ayakta durma dengesi (ilk bes saniye)

0- Dengesiz (govde salmimi var)

1- Yiirtiteg veya diger destekleyici cihazlar olmadan duramaz

2- Yiiriite¢ veya diger destekleyici cihazlar olmadan durabilir

5. Ayakta durma dengesi

0- Dengesiz

1- Genis destek yiizeyi ile durur (ayaklar arasinda 6 cm den fazla mesafe
vardir) ve baston veya diger yardimci cihazlar1 kullanr.

2- Dar destek yiizeyi ile desteksiz durur.

6. itme (Hasta miimkiin oldugu kadar ayaklarini1 yaklastirir, sternumdan 3 kez itilir.)
0- Diser

1- Geriye dogru sendeler

2- Dengeli

7. Gozler kapali ( ayaklar miimkiin oldugu kadar birbirine yakin)

0- Dengesiz

1- Dengeli

8. 360° donme

0- Devamsiz, adimlar arasinda duraksamalar var

1- Dengesiz, ayaklar1 yerden kaldirmadan doner

2- Devamli

9. Oturma

0- Giivensiz ( mesafe ayarlanamaz, sandalyeye dengesiz oturma)

1- Kollarin1 kullanir veya hareket diizgiin degildir

2. Giivenli, diizgiin hareket

2. Yiiriime Testleri



Baslangi¢ Pozisyonu:

10. Yiirimeye baslama ( yiirii dedikten hemen sonraki)

0- Tereddiit veya cok fazla yiirlimeye tesebbiis etme cabasi
1- Tereddiit yok

11. Adim uzunlugu ve boyu

a- Sag ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sol ayagi gecemez

1- Durus fazindaki sol ayagi gecer

0- Sag ayak agik bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz
0- Sag ayak tamamen zeminden ayrilir

b- Sol ayak sallanma fazinda iken,

0- Durus fazindaki sag ayagi gecemez

1- Durus fazindaki sag ayagi gecer

0- Sol ayak agik bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz
1- Sol ayak tamamen zeminden ayrilir

12. Adim simetrisi

0- Sag ve sol adim uzunlugu esit degildir

1- Sag ve sol adim esit gibi goriinmektedir

13. Adim devamlilig

0- Adimlar arasinda durma veya tereddiit vardir

1- Adimlar devamli gibi goriinmektedir

14. Yiirtime sirasindaki sapmalar

0- Belirgin sapma

1- Hafif/ orta sapma veya yliriime yardimcisi kullanma
2- Yiirliime yardimcist olmadan diizgiin bir sekilde yiiriir
15. Yiirtime sirasindaki govde salinimlari

0- Belirgin salinim veya yiirlime yardimcist kullanma

1- Saliim yoktur; fakat dizlerde fleksiyon ile kol salinimi olmadan ytirtir.
Bel agris1 nedeniyle bozuk bir postiirde yiiriiyor olabilir
2- Salinim yok, yiiriime yardimcisi kullanmadan ytiriir
16- Yiirtime

0- Genis destek yiizeyi ile yliriiyor

1- Yiriirken daima topuklar temas ediyor



