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TESEKKUR

Tez calsmam sirasinda zaman ve mekan go6zetmeksizin tez skooo
sekillenmesinden yazimina kadar her tlrli konudgi ¢ deneyimlerinden yararlarggm ve
biyuk manevi destek aiim dangman hocam Sayin Dog. Dr. A&y OZCAN’a, tez
calismamin baindan sonuna kadar planlama ve hasta kaynaklssgilanmasi konusunda,
kendisi odada d#l iken odasinda hasta dosyalarini incelememe idahveren hocam Sayin
Prof. Dr. EgemedDIMAN’a, Norootoloji Polikliniginde uygun ve rahat ortamingtanmasi,
hastalarin norootolojik gerlendirme ve sonucglarinin yorumlanmasinda engigi hie
deneyimlerinden yararlangim destek ve yardimlarini esirgemeyen hocam Sayoh Pr.
Fethi IDIMAN’a, Balance Master cihazinin ve laboratuarinl&uiminda her tiirlii kolayh
sgilayan Sayin hocam Yrd. Do¢. Salih ANGIN’a, istakisel analiz yontemlerinin secimi ve
uygulanmasinda yol gosteren Sayin Prof. Dr. GaraAl€SAKOGLU’'na, desteklerini
esirgemeyen Noroloji ve Norootoloji polikligindeki tim asistan arkaglara, bensehir
disindayken sglik bilimleriyle ilgili konularda yardimlarini esjemeyen Fzt. Banu DEIR
ve Fzt.Sukri SARI'ya, buginlere gelmemde biuyik ginelan ve her zaman her konuda
destgini esirgemeyip yanimda olan sevgili aileme, gahya katilan tim hastalara ve
calismada gondlli olarak yer almayi kabul eden tlglikka bireylere yardimlari ve emekleri

icin sonsuz kere $ekklr ederim.

Fzt. Feride Didem AVCI
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KISALTMALAR

MS: Multiple Skleroz
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OZET

MULT iPLE SKLEROZ HASTALARINDA ALT EKSTREM iTE DUYU
DEGIiSIKL iKLER iNiN DENGE UZERINE ETK iSi

Fzt Feride Didem AVCI
Dokuz Eylul Universitesi Salik Bilimleri Enstitusu

Amagc: Calsmamiz, Multiple Skleroz (MS) hastalarinda alt edstite duyu dgisikliklerinin
denge Uzerine etkisini belirlemek amaciyla planiand

Gereg ve Yontem:Calisma, Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi Ana BiliDali Noroloji
Poliklinigine bgvuran vertigosikayeti olan, yalari 26-60 yil arasinda olan toplam 19 MS ve
18 sa&likh birey Uzerinde yapilmgtir. Her iki gruba norootolojik desrlendirmeler yapilnstir.
Duyu degerlendirmesi icin hafif dokunma duyusu, iki noktgirami ve pozisyon hissi
degerlendirilmistir. Hafif dokunma duyusu icin Semmes-Weinstein Midament testi, iki
nokta ayirimi igin McKinnon-Dellon iki nokta dikrimatorl, pozisyon hissi igin
derecelendirilmi akrilik levha, denge derlendirmesi icin Balance Master NeuroCom 8.0
cihazi kullaniimgtir. Elde edilen veriler SPSS 11.0 programinda Meéfimtney U Testi, Ki-
kare testi, Pearson korelasyon testi kullanilareia edilmitir.

Bulgular: MS’li olgularda hafif dokunma ve pozisyon hissirsgslikli gruba gére azalgi
(p<0.05), iki nokta ayiriminin gemedisi bulundu (p>0.05). YOn kontrold, tek ayak tGizerinde
durmada denge, 6ne gla yurimede yuriwli hizi, tandem yuriyie adim gesliginin
azaldgl, (p<0.05), dier parametrelerin ggsmedigi bulundu (p>0.05).

Hafif dokunma duyusunun 6ne gho yurimede adim uzurgu ve yiriayg hizi, tandem
yurtyilstinde adim gesligi Uzerine etkili oldgu bulunmytur (p<0.05). Pozisyon hissi ve iki
nokta ayiriminin denge testleri tizerine etkisi a@agorildi (p>0.05)

Sonuc: MS’li bireylerde alt ekstremite hafif dokunma vezmyon duyusu etkilenirken, iki
nokta ayrimi ve bazi denge parametreleri etkilenektedir. Azalmg hafif dokunma
duyusunun denge Uzerine olumsuz etkileri vardir.

Anahtar Kelimeler: MS, denge, duyu gerlendirmesi.



SUMMARY

THE EFFECT OF SENSORY CHANGES IN LOWER EXTREMITY IN
THE PATUENTS WITH MULTIPLE SCLEROSIS

Fzt Feride Didem AVCI

Dokuz Eylil University Health Sciences Institution

Purpose: Our study was designed to investigate the effdcteimsory changes in lower
extremity in the patients with Multiple Sclerosi$).

Subjects and MethodsOur study involved 19 patients with MS who wereeregd to
Neurology Department at Dokuz Eylul University a@®lhealthy subjects. Neurootologic
assessments and sensory examination were perfonnb@d groups. Sensory examination
included light touch sensation, two-point discriation and position sense.
Semmes-Weinstein Monofilament, McKinnon-Dellon disgnator and graded plate was
used for sensory examination. Balance Master Neamo8.0 Equipment was used in the
assessment of balance. The data was analysed & RBprogram, Mann-Whitney U Test,
Pearson’s correlation test and Chi-square test uszd.

Results: Light touch sensation and position sense were dsetkin patients with MS
(p<0.05), but two-point discrimination wasn’'t dezsed (p>0.05). The directional control,
balance in unilateral stance when the eyes opdkingasspeed in walk-across and step width
in tandem walk were decreased (p<0.05), but therqggarametres were same (p>0.05).
Light touch sensation was effective on the balandke step length and walking speed in
walk-across and the step width in tandem walk (@S)0.The position sense and two-point
discrimination were not effective (p>0.05).

Conclusion: The light touch sensation and position sense a@adiered, but the two-point
discrimination and some of the balance parameteesat influenced. Decreased light touch
sensation has negative effect in balance.

Key Words: MS, balance, sensory examination.



GIiRIiS VE AMAC

Denge, istirahat ve aktivite sirasinda vicudu eyleh yercekim merkezinde gan
yer de&istirmeye gosterilen postural uyumdur. Denge, viz8ematosensoriyel ve vestibuler
sistemlerden gelen inputlarin integrasyonuylglasar. Bunlardan herhangi birindeki hasar
dengeyi splamada problemlere yol acar (1,2,3)

Multiple Skleroz, vestibller nukleuslarin beyin sagaki bglantilari, serebellum ve
dorsal kolumnada lezyon ahlurabilen ve bu ylzden de hersifeve desisen derecelerde
denge ile ilgili yakinmalar okiurabilen bir hastaliktir (4). Arka kordondaki duyallarindaki
lezyon propriosepsiyon ve vibrasyon duyularinin omsina sebep olmakta, optik
traktuslarin etkilenimiyle korlik, bulanik gérme yia cift gérme, vestibller traktuslarin
etkilenimiyle de vertigo ve nistagmus meydana gé&bmese tim bunlar dengeyi olumsuz
etkilemektedir.

Denge problemleri MS’li hastalarda en sik goruleobemlerden biri olmakla birlikte
Ozellikle 6nemlidir (5). Cunkl, bir pozisyondangeiine gegite, dik durg pozisyonunu
korumakta ve yurime ve donme gibi fonksiyonel atélerde zorluk ¢ikar ve bunlarin hepsi
denge kaybi ve dinelere sebep olur (6,7). Denge rahatgziolan dger hasta
populasyonlarina gére MS’li hastalarda suhielerde prevalans artghr. Hastalarin
fonksiyonel ve gunlik y@am aktivitelerinde daha givenli hareket edebilnngsitedavide bu
problem (zerine ayrica ganlassilmaktadir. Bunun igin de denge kaybinin sebebngéegi
olumsuz etkileyen faktorler bilinmeli, tedavi pragni bunlar dikkate alinarak yapilmalidir.

Denge uzerine etkisi ol@gu distnulen ya, duyu kaybi, kas kuvveti gibi faktorler
Uzerine gecmiyillarda gerek s#ikli gerek hasta bireyler tzerindesik calismalar yapilmy
olup tim bunlarin denge uzerine olumsuz etkiledugl gorulmitar (8,9,10,11).

Dengeyi sglayan viziel, vestbiler ve somatosensoriyel sistemein herhangi birinde
bir hasar oldgunda hasta ger sistemlere daha ¢ok giiven duyar. @mevestibuler hasar
olan bir hasta vizuel ve prorioseptif bilgilere datok ihtiya¢c duyarken, viziel sistemde hasar
olan bir hasta vestibuler ve proprioseptif bilgildaha ¢ok kullanacaktir (12). Dengenin
degerlendirme ve tedavisinde bu sistemlerin hepsabtemalidir.

Ozellikle yahlarda ve vestibller rahatsigiiolan hastalarda denge rehabilitasyonun
etkinligi Gzerine gecmsi yillarda caitli calismalar yapilmg olup hepsi bgarili sonuclar elde
etmistir (13,2,14,15).



Calsmamizin amaci, MS hastalarinin hafif dokunma, ikta ayrimi ve pozisyon
duyularinin ve tek ayak Uzerinde, 6negdp ylrime ve tandem yurUyii esnasindaki
dengelerinin dgerlendirilerek bu hastalarda alt ekstremite duywgigldiklerinin denge
Uzerine etkili olup olmagini belirlemektir. Alt ekstremite duyu @sikliklerinin denge
Uzerine etkisinin belirlenerek MS’li hastalarin den rehabilitasyonunasik tutmasi
amaclanmytir.



GENEL BILGILER

1. MULT iPLE SKLEROZ

Multiple Skleroz (MS); genc yekinleri etkileyen Merkezi Sinir Sisteminin (MSS)
kronik ilerleyici demyelinizan hastaidir (16,17,18).

Ilk kez 1822 yilinda soylu bimngiliz’in gunligiinde tanimlanngtir. Daha sonralari
Fransiz Dr. Jean Cruveilhier tarafindan paralizekhdin otopsisi Gzerinde skleroz adaciklari
olarak tanimlanngtir.

1868 yilinda Dr. Fen Martin Charcot bu hagali klinik ve patolojik bulgularini
tanimlamgtir. Paralizi, kardinal semptomlar (istemli trem&gnusma, nistagmus: Charcot’s
triad). Otopsi cabmalarindan sonra serftais plaklardan olgan alanlari tanimlamive
plaklarda doku sertienesi olarak adlandirgtir (16).

Multiple Skleroz demyelinizan bir hastaliktir. Deefinize plaklar en sik optik
traktuslar, 3. ve 4. ventrikiller, bazal ganglionlarta beyin, pons ve spinal kord’ ta ygne
Demyelinizasyon, noral iletimi bozar ve MSS’nin ietken bdolgelerinin etkingini azaltir.
Demyelinize alanlar nedeniyle sinir iletimindekiski, tam veya aralikh bozulma tipik
norolojik fonksiyon bozuklguna neden olur.

MS; genc yetikinleri etkiler ve semptomlarin Bangici 15-45 yglari arasinda
degisir. Kadinlarda 1,5-2 kat daha fazla goéruliur. Kadritin ortalama y@a25, erkekler icin
28 dir. Hastaliin gidisati 6énceden tahmin edilemez ve getitgceroblemler bireye gore
degisir. Alevlenme ve sonme periodlarindan @lu Hastalik ilerledikge norolojik
disfonksiyonlar artar. Multiple Skleroz’un bulgulalezyonlarin lokalizasyon, buyulkia ve
sikligina b&li olarak deisir (16,17).

1.1. Patofizyolojisi:

Hastalik viral orjinli otoimmun bir hastaliktir. ld&lgin bglangici ve ilerleyi myelin
kilifinin tutulmasiyla olur. Myelin kilif hasar gdiikten sonra skleroz adi verilen skar doku ve
plaklar olgur. Sklerozlar, beyinden gelen néral uyarilar \eyri®e gelen mesajlarn keserek
inhibe eder veya transmisyon oranini ydatr. (17,19)

Aktive T hucreleri kan beyin bariyerine penetr@irole myeline gecer. Cok sayida
meydana getirilen lenfokin kan beyin bariyerine gtemsyona aracilik eder ve myelin ve

oligodendroglial htcreler hasargsrar. Bunlar, kapiller duvarin integrasyonunu suedfir



adhesyon proteinine karolan gelatinase, tumoér nekroz faktori vgedidemyelinizasyondan
sorumlu oligodendroglial hicrelere toksik etkilanlardir.

Demyelinizasyon sureci Ranvier nodundaléave gerglemeye bglar. Sonug¢ olarak
depolarizasyon icin elde mevcut akim miktarinddraaavardir. Bu aksonal iletim givenlik
faktorini de azaltir. Bu, iletim hizinda azalma ietim bloguyla sonuglanir. Vizuel,
somatosensoriyel beyin sapi uyandirgliganitlari gecikir. Artmg vicut 1sisi iyonik iletimi
arttirir ve aksiyon potansiyelini azaltir. Bu ikdei iletim icin elde mevcut akimi azaltir
(16,19).

1.2. Epidemiyoloiji:

Son 50 yilda yapilan ¢camalar MS’in c@rafik dasilimi konusunda netlik kazanmasini
sglamistir. Basglangic olarak Kurland tarafindan yapilan galada; Halifax, Nova
Scotia’daki MS olgulari Charleston, Gliney Carold&Ki olgularla kagilastiriimis ve MS’in
Kuzey'deki prevalansinin Guney'dekinden 3 kat faaldugu bulunmytur. Kurland ayni
zamanda hegehirdeki beyazlar tzerindeki prevalansin siyahlaerindekinden ¢ok daha
fazla old@gunu gosternsir.

Guney kuzey arasindaki farkfiligosteren benzer bir cgina Avrupa’da yapilnstir. Hastalik
Kuzey Avrupa’da Guney’dekinden 3 kat fazla bulugtou

- Yuksek frekansli gorulen alanlar (100.000'de 30:8Rlizey USA, iskandinavya

ulkeleri, Kuzey Avrupa, Kuzey Kanada, Yeni Zelen@déiney Avustralya.

- Orta frekansh alanlar (100.000'de10-15): Guney USAAvrupa ve Avustralya’nin

geri kalani.

- Alcak frekansh alanlar (100.000°'de 5): Asya ve iRé:

Goc¢ de epidemyolojiyi etkileyen bir faktordir. gkeger 15 yaindan sonra go¢ etmise;
dogdugu yerin riskini tair. Eger 15 yaindan 6nce gog¢ etmise; go¢ etfii yerin riskini tair
(16,17,18)

1.3. Etyoloji:
Tam olarak nedeni bilinmiyor. Fakat bunun Gzeringe®ri vardir: Birincisi; bu

hastalgin cagrafik orjinli oldugu Gzerinedir. Yani cevresel faktorlerin demyelirsigan
surecinde etkili oldgudur. Dger hipotez; MS’in viral orjinli oldgudur. Viral etkenlerin



vicutta MSS'nin myelin kilifina zarar veren antided olusturmasina yol agh Uzerinedir
(20).

1.4. MS'in tipleri:
MS’in her ¢gidi hastalgin ilerleyisini farkli sekilde etkiler.

1- Relapsing Remitting Multiple Skleroz (RRMBgstalarin %85’ bu tipte Bkr. Akut
ataklar sonrasinda tam iylae olur ya da hafif bulgular kalabilir. Uzun sur&kiplerinde
hastalarin yarisindan fazlasi sekonder faza gecerle

2- Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMSRMS tipinde bglar. 2, 3 ya da daha ¢ok
atak sonrasi surekli bir kotglme izlenir. Artms dizabilite alevlenmelere Bh ya da dgildir.
Kognitif yikim daha fazladir.

3- Progresif Relapsing Multiple SklerdeRMS): Ataklar halinde seyreder ve surekli bir
progresyon s6z konusudutastalar akut alevlenmeler gecirir, tamamen gyleye gider ya
da gitmez.

4- Primer Progresif Multiple Skleroz (PPMStastalarin yaklgk %15’i baglangicta atak

olmadan progresif olarak ilerler (4,20,21).

1.5. Tani Kriterleri:

1- MRG (Manyetik Rezonans Goruntilem&eyin MRG’si MS icin en duyarl
incelemedir. Klinik olarak kesin MS’li hastalarin8a-95’inin beyin MRG’sinde patolojik
bulgu saptanir. Sinir dokusu icerisindeki lezyomlardgzilimi balica bu yodntemle
degerlendirilir

2- BOS incelemesil supresor lenfositlerinde azalma, Ig G de yiksegorultur. Ancak
bu immunogloblin anormallikler MS’e 6zel gidir. Baska viral ya da bakterial hastaliklarda
da gordlebilir.

3- CT-CAT goruntult tomografiGeng lezyonlar icin daha uygundur. Kicuk plaklari
kesfedemeyebilir. Secici duyarlg arttirmak icin kontrast teknikler gereklidir.

4- MRS (Manyetik Rezonans SpektroskopilS hastalarinin lezyon gosteren veya
gostermeyen ak maddesinde sala biyokimyasal d@siklikleri belirlemede kullanilir. Beyin
dokusu metabolitleri olgulir.

5- Myelogroft Hastalik spinal kordu icerginde tercih edilebilir.

6- Uyariimis potansiyeller: Kolay, uygulanabilir, ucuz bir yéntemdir. Lezyonka

varhgl gorsel, duysal ve somatosensoriyel uyandisiipotansiyellerle saptanabilir. Uyarilgni



potansiyeller patolojinin yerini belirlemek ve duwollar boyunca ileti hizini 6lgmekte
yararlidir. Yavalatilmis sinir iletimi demyelinizasyon kanitidir. Radyoloji olarak
gosterilemeyen sessiz plaklarin mevcudiyetini gédiidr.

7- Kan testi: Kan lenfositlerinde 6zellikle akut alevlenme domede T ve B
hicrelerinin dailiminda dgisiklikler tanimlanir. Kanda aktive olan T hicreletearty ve T
supresor lenfositlerinde azaknmmuin aktivite saptanabilir (17,21,22).

1.6. Klinik Semptomlar:

Motor Semptomlar
- Spastisite
- Kas Zayiflgi
- Kontrakturler
- YurtyUs Bozukluzu
- Yorgunluk
- Serebellar ve bulbar semptomlar
Yutma Ve Solunum Gucfil
Nistagmus
Istemli Tremor
Dismetri
Disdiyodokokinezi
Ataksi
- Bazal gangliyonlar etkilenginde
Hemiballismus
Distoni
Korea
Atetoz
Istirahat Tremoru

Diskinezi



Duysal Semptomlar

o Agrn

e Uyusukluk
» Parestezi
* Dizestezi

* Yuzeyel duyularin distorsiyonu
+ Isitmenin azalmasi

* Vertigo

» Tad almada azalma

e Trigeminal nevralji

e Lhermitte’s bulgusu

Vizuel Semptomlar

* Azalmis gorme keskinfii

« Cift gorme
* Scotom
» Okdler an

Mesane ve barsak semptomlari
e Acil idrar yapma
* Sikidrar yapma
+ Inkontinans
+ Idrar bglatmada gecikme
» Sistit

Sekslel Semptomlar
+ Impotans
* Azalmis genital duyu

* Azalmis genital lubrikasyon

Kognitif ve Emosyonel Semptomlar



* Depresyon

«  Ofori

* Mikst emosyonel durumlar
* Labilite

e Agnozi

» Hafiza, dikkat ve konsantrasyonda azalma

+ Disfazi

Sekonder bozukluklar da vardir. Bunlar inaktivitemscu fonksiyonel yeterligi etkileyen;
noromuskuler,  kardiyovaskuler, respiratuar ve micdieletal fonksiyonlarda
degisikliklerdir (16,17,20,21).

Duyu Dezisiklikleri:
Agn
Uyusukluk
Parestezi
Dizestezi
Anestezi
Trigeminal nevralji
Pozisyon ve vibrasyon duyusunda bozukluk

Lhermitte’s gareti

MS’lilerin blyuk cazunlugunda kalict duyu kusurlari gorular.

Agri: Yaklasik %10-20 hastadaga mevcuttur. Hiperpati, yani; kigtk bir duysal
uyarana kasi hipersensitivite meydana gelir. Ogie hafif dokunma ya da hafif basing ciddi
agri reaksiyonu ortaya gikarir.

Uyusukluk: Vicudun herhangi bir yerinde uyikluk meydana gelir.

Dizestezi: Anormal yanma vega duyulari siktir. Sinir uzantisi boyunca yanma
hissedilir ve psodoradikilega adini alir. Spinotalamik traktuslarda ya da @ysklerdeki

demyelinizasyon sonucudur.



Anestezi: Bir duyunun tamamiyle kaybi nadirdir. iggikordta arka kdk ggiyerinde
yerlesmis bir MS plagzinin varlginda o kok dalimina uyan dermatomda tim duysal
modalitelerin kaybi s6z konusudur.

Trigeminal nevralji: Trigeminal sinirin duysal bdtiindeki demyelinizasyon sonucu
meydana gelir ve kisa suren ciddi fasiyah ataklaryla karakterizedir. Yemek yeme,stra
olma ya da yuze basit dokunmayfaieaartar.

Agri, ayni zamanda istemsiz spazmlar, spastisitefnzalopostir, kontraktirler ve
vertebral fraktirler sonucunda meydana gelir.

Pozisyon duyusunda bozukluk: Arka kordon lezyorduglinda goéralur. Genellikle alt
ekstremite distalinde vibrasyon ve pozisyon duydsuszalma gorulur.

Lhermitte’s sareti: Boyun fleksiyonuyla birlikte spinal kord bayca meydana gelen

elektriklenme hissidir. Bu, servikal arka kordoridahasar oldgunu gdsterir (17,21).

2. DENGE VE DENGEDEN SORUMLU SISTEMLER

Denge; organizmanin lokomotor sisteminin statildireamik olarak uyum icindslev
gormesidir. Denge merkezi; dururken veya harekéhdeyken @irlik merkezini dayanma
dizlemi icine dgurerek dengede kalmamamizglsa.

Denge santral sinir sistemi (SSS) yoluylglaair. Periferik ¢gitli organlardan gelen
bilgiler SSS’de hazirlanir, gerlendirilir ve bazi refleksler yoluyla dengeskmir (23).

Gerekli bilgiler dizenli olarak 3 ayri sensoriygtemden sganir:
- Vizuel sistem
- Somatosensoriyel sistem ( kas, tendon, eklem veggnlardan gelen duyular)
- Vestibuler sistem (1,2,12,24).

2.1. Vizuel sistemgo6zler aracifityla, proprioseptif sistem de kas, eklem ve tendonl
aracllglyla elde edilen duyularin MSS’ne gonderilmesinglagarak dengenin ojfmasinda
rol oynarlar (23).

Insan organizmasinin dengesinglagabilmesi icin, SSS’ne ihtiyaci olan en giivenilir
veriler gorsel inputlarla ganmaktadir. Retinal reseptorler ve optik sinir cardiyla
organizmanin cevresine gkin gerekli bilgiler, oksipital lobtaki gorsel kaitse iletilir. Bu
sekilde gorsel sistem yoluyla alinan ¢evreylgkili inputlar sayesinde, yer ve mekana gore
cevresel oryantasyonun gianmasinin yani sira, istemli ve istemsidg6z hareketleri

dizenlenir.



2.2. Somatosensoriyel sistetdareket eden organizmadaki surekli ayarlamalaragap
ikinci 6nemli veriler ise proprioseptif veya dednysal inputlardir. SSS; viicudun ve Ozellikle
ekstremitelerin hareketinden ve konumundan habesiaay! ve dgisen pozisyonlara gore
en dengeli konumu gkamayr amaclar. Ayak tabani derisi, yer cekimineskkealsan kaslar
ile diz ve ayak eklemlerinde bulunan somatosensbnigseptétrler, bulunduklar eklem ve
kaslardaki yercekimi, pozisyon, ylzey, uzunluk \erdkete ilgkin verileri iletmek Uzere
Ozellesmistir.

Proprioseptif sistem, organizmaya en dengeli konumsglayabilmek amacina
yonelik olarak, deri, eklem, kas ve tendonlardanaadl inputlar aracgyla yercekimine kau
calsarak dik durgu sa&layan eklem ve kaslarin pozisyon, uzunluk ve gdirgimn

ayarlanmasini gar.

2.3. Vestibuler sistemDengeyle ilgili SSS’ne iletilen Gg¢lnci veri grumeivestibuler
inputlardir (25).
Vestibuler sistemin dengeyi@amada 3 gorevi oldiu kabul edilir.
1- Basin angller ve lineer hareketlerini ve bu harekdd&r hizlanma ve yaglmalari
SSS'’ne iletmek.
2- GOz kaslarini kontrol etmek ve bu yolla viziiel orfgsyonun sdanmasina yardimci
olmak.
3- Iskelet kaslarinin tonusunu kontrol etmek (23)
Vestibuler sistem 3 bélimden elr:
- Vestibuler labirent
- Vestibdler sinir
- Vestibuler cekirdekler
Vestibiler labirent ve vestibller sinir periferilestibiler sistemi okturur. Periferik
vestibller sistem; lan acisal ivmesi ve Ra yercekimine gore oryantasyonu hakkinda
SSS’ne ve 0zellikle beyin sapindaki vestibuler vukl kompleksi ile serebelluma veri ileten
bir hareket algilayici sistemdir. Bekilde vestibller veriler, der duyusal verilerle kombine
edilmek lzere SSS'ne iletilir (25).
Vestibller labirenti; membrandz labirentte bulunépm adet semisirkiler kanal ile
utrikulus ve sakkulus odturur.



Semisirkiler kanallgrlateral, anterior ve posterior olmak Uzere Ugtaddir uclar
gengleyerek ampulla adini alir. Kanallarin i¢i endoleehilen sivi ile doludur. Kanallardaki
sivi aksl ampulladaki duyu organini uyarir.

Her ampullada krista ampullaris adi verilen kicilrgilar bulunur. Kristanin tepesi
utrikulustakine benzeyen ve kupula adini alan idat bir madde ile ortulidur. Krista
ampullaris boyunca yegmis tly htcrelerinin silyasi kupulaya gl uzanir. Bu hicrelere
bagli duysal sinir lifleri sinire katilirlar. Kanaldaksivinin akgiyla kupulanin bir yone
egilmesi, tly hucrelerini uyarirken aksi yonegio ezilmesi onlari inhibe eder. Boylelikle
vestibiler sinirle gonderilen uygun sinyaller meziksinir sistemini kanalin igindeki sivinin
hareketinden haberdar eder.

Semisirkiler kanallar gahareketlerine duyarlidir. Bu kanallaringoék dogrultuda
olmasi ceitli yonlerdeki hareketlere koordine olabilmeyigta. Bain yaptgl her cait
hareketi (angiler ya da lineer) SSS icin dengenfilaemasinda yararh biyolojik sinyaller
haline getirir ve vestibuler sinir ara@iyla hem serebellum hem de vestibiler ¢ekirdeklere
iletir.

Horizontal semisirkuler kanallar vertikal eksena¢asyona tepki verirken, posterior
ve anterior semisirkiler kanallar ise horizontadestde gim degisikliklerine tepki verirler.
Utrikulus ve sakkulus; vestibulum icerisinde meddvarda yerlgmistir. Utrikulus ve
sakkulusun i¢ yizunde makula denilen ki¢cuk bir dugdan bulunur. Utrikulustaki makula
alt yuzde horizontal dizlem Gzerindedir. Sakkulkistse digey planda bulunmaktadir
Makula icinde otolit adi verilen bir ¢cok kalsiyunatbonat kristallerinin oldgu bir jelatin
tabakasi ile ortaludur. Makulada bulunan binlerigg hticresinden jelatinéz tabakanin igine
silyalar uzanir. Bu tly hicreleri yan yuzlerinde tabanlarinda vestibiler sinirin duysal
aksonlariyla sinaps yaparldstirahat halinde bile sinir liflerinin gunda impulslar iletilir.
Tay hicrelerinde silyanin bir tarafa gla egilmesi sinir liflerindeki iletimi arttirirken kau
tarafa dgru esilmeleri impuls iletimini azaltir. Bu yluzden bia uzaydaki yonu d@sirken
otokonya &irligi ile silyanin gilmesine yol agarak beyne, dengenin kontrolt ddiigerekli
sinyaller gonderir.

Makulalardaki tly hucreleri farkll doultularda uzandiklarindan bazilari sbéne
dogru egilirken, bazilan arkaya dgu egilirken, Otekiler de bir yanagdirken uyarilir. Bgin
her durumunda farkh eksitasyon glwm. Makula ve kupuladaki tty huacrelerinin her biri

stereosilya adi verilen 50 kicuk silyum ile bir Blykinosilyuma sahiptir. Kinosilyum tiy



hiicrelerinin bir tarafinda bulunur. Silyalar kinlgsim tarafina gildi ginde stimulasyon, oteki
tarafa gildi ginde inhibisyon gedir (23,26).
Yercekimi ve lineer hareketlere kaduyarlidir.
Vestibiler sistem yollari
-Traktus vestibulospinalis lateralis ve medialis
-Traktus retikulospinalis

Traktus Vestibulospinalis Lateralis Ve Medialis

Her iki yol da medulla spinalisin anteromedial komthrinda yer alarak 6n
boynuzlarin bglica medial bélimlerinde bulunan motor néronlaraustar.
Traktus vestibulospinalis lateralis graviteye gohesan ba pozisyonu dgisikliklerine karsi
postiral motor aktiviteyi okiurur.

Traktus vestibulospinalis medialis servikal aksiyaslari aktive eder.

Traktus Retikulospinalis (Ttr. Pontoretikularis,.Bulboretikularis)

Medulla spinalisin anteromedial konumunda yer alktus pontoretikularis, yan
kordonlardaki de traktus bulboretikularistir. Tragtpontoretikularis 3aica ponstaki retikiler
formasyondan, traktus bulboretikularis ise medaliéongatadan kaynaklanir. Her iki yol da
istemli hareketleri ve refleks aktivitesini etkilgyostural dgisiklikleri iceren bircok denge,
refleks ve motor aktivite ile ilgilidir. Yarime, kma ve ylizmedeki gibi koordineli bjekilde
hareket etmeyi <gar. Tr. Pontoretikularisten gelen sinyaller geikédl eksitator,

Tr.Bulboretikularisten gelenler ise inhibitordi6(28).

2.4. Dengeyle ilgili temel refleksler

Vestibiulo-okuler refleks (VOR); kan hareketi sirasinda net gérmeyglsgan g6z
hareketlerini olgturur.

Vestibulospinal refleks (VSR); bare govdeyi stabilize eder, gaenin 6nlenmesi ve

postural stabiliteyi sdlamak icin kompansatuar vicut hareketlerinisalaur (28).



3. VERTIGO

Vertigo; Latince “verter” sdzgtunden Uretilmitir. Verter; bir eksen ¢evresinde donmek
anlamina gelmektedir. “Vertigo” gonlukla yatay dizlemde olmakla birlikte uzayin ligr
dizleminde de ortaya cikabilen yalanci yegigileme hissidir. Gercekte varolmagihalde
esyalarin cevresinde donginin hissedilmesi ya da bu izlenime kapilmasidir. ¢sit
hareket hallusinasyonudur. (Guenu de Moussy) (29).

Vertigo; vestibuler sistem hastaliklarinin sonuaudéertigonun etyolojisinde periferik
(labirent ya da vestibuler sinir) veya santral {(hegipi veya serebellum) vestibtler patolojiler,
vizuel hastaliklar, serebellar, piramidal, kardiyakya metabolik hastaliklar rol oynayabilir
(23)

Vestibiler sistem stz konusuysa, tek tarafli vésibsistem hasta@inin sonucu olarak
ortaya cikar. Her iki labirentin birden harap giduwakalarda, lezyonlagiddet ve yayginlik
bakimindan birbirine simetrik ise vertigo gorilmeza bu lezyonlar arasinda derece farki ya
da simetri bozuklgu varsa sinirl bir vertigo ortaya c¢ikar. Ancakéiaat halinde ciddi denge
sorunlari tabloya egemen olur.

Denge, denge bozuldu, dizziness ve vertigo ayni konu ile ilgili soéztgrklir, ancak
aralarinda bazi ayrintilar bulunur.

Denge, insan organizmasinda lokomotor sistemin uyum eigalstigini belirtmek igin
kullantlir.

Denge bozukigu; agirlik merkezinin yer cekimi dgrultusundaki izd§iminin dayanma
duzlemi icine démesindeki zorluklar icin kullantlir.

Dizziness;mekan oryantasyon duyusunun bozglducevremizdeki gyalarin hareket egi
izleniminin algilanmasidir.

Vertigo, cevremizdeki gyalarin bir eksen cevresinde donmesidir. Yani batasyon belirtir
(29).

4. Norootolojik Degerlendirme
4.1. Pozisyonel Test

Hasta kollari omuzlarinda kenetlersmbasl 45 derece g#sola rotasyonda ve hafif
ekstansiyonda iken hizla pamasadan sarkacalekilde s&a cevrilerek yatirilir. 30 saniye
tutulduktan sonra tekrar oturtulur. Ayni manevra bala cevrilecelgekilde tekrarlanir, yine
oturur duruma getirilir. TUm vertiggikayeti, nistagmusun yoni, nistagmusun latent stees
bakilir.



Testin klasik cevalyu yanitlarisu kriteleri icerir:
- Subjektif vertigosikayeti,
- Test pozisyonunun verilmesiyle nistagmusugldraasi arasinda 0,5-8 saniye arasinda bir
latent siirenin olmasi.
- Nistagmusun gegici olmasi
- Test tekrarlanggnda bulgularin belirginsizienesi.

Bu bulgular periferik vestibuler patolojilerde gtiiti Bir ya da daha cok kriterin
olmamasi durumunda ise hem periferik hem de satgegionlarin buna sebep olabilgce
bilinmelidir (23).

Pozisyonel testte nistagmus, altta kalan galagru vurur (geotropik nistagmus). Ustteki
kulaga vuran nistagmus ise ageotropik nistagmustur. (Bideegeotropik nitagmus periferik,

ageotropik nistagmus santral patolojiyaret eder.

4.2. Kalorik Test:

Isitme ve dengeden sorumlu vestibulokoklear sinirgedkendirmek icin yapilhr.
Periferik ve santral vertigolari birbirinden ayin&in uygulanir. Kalorik testle periferik
vestibller organ uyarilir. gér hastanin yakinmasi gercek rotatuagy #énmesi ise kalorik
testle bunu gercekyBrmek mumkundur (23,29).

Kulak yoluna 40 sn boyunca @ik su verilerek uygulanir. Bu, nistagmusa (gozlerin
hizli hareketleri) yol acar. Nistagmus bitene kadére tutulur. Bu slreler arasinda bir
asimetri goézlengiinde ayni test ik su ile yapilir. Su sicakliklanicut 1sisindan 7 derece
disik ve 7 derece fazladir. 8k su verildginde , gozler suyun verilgh tarafin aksine
hareket ederken, 1lik su verigiinde suyun verildii tarafa hareket eder.

Nistagmusun olgma mekanizmasindan bahsedecek olursak3baderece fleksiyona
getirelerek lateral semisirkiler kanallar dik koraumgelms olur. Sguk su uygulanginda
endolenfte ampullofugal (ampulladan uzgklzak sekilde), sicak su uygulanginda ise
ampullofedal (ampullaya @ou) bir akim olgur.

Sosuk uyaran horizontal semisirkiler kanalin tiy hienede elektriksel aktiviede
azalmaya, sicak su ise aatlyol acar. Beyin sapindaki vestibiler nukleuskaaiki kulaktan
dengesizlik biciminde gelen bu elektriksel uyaramnjkge gz hareketlerini diizenleyen
medial longitudinal fasiculus ara@iiile ekstraokuler goz hareketlerinigsayan 3., 4. ve 6.
kranial sinirleri uyarir. Bu uyari gok su verildginde kagl kulaga dgru, sicak su

verildiginde ise uyarilan kufsa dgru nistagmusa sebep olur (30).



Alinan yanitlarda kulaklar arasinda bir farkliliarga, 8.sinirde bir hasar varolabilir.
Nistagmus olmazsa kesin bir hasar mevcuttur. Tesisiada hasta tarafindan hafif bir

rahatsizlik hissi ve Balénmesi hissedilir.

4.3. Diyapazon testi:

Diyapazon ile gitme organindaki lezyonun yeri, yani lezyonun mgiehakkinda bilgi
edinilir. Titrestirilen diyapazon sapl mastoid kemik Gzerine kongldzaman, ses dalgalari
kemik yolu ile i¢ kulga ulgir. Normal bir insanda hava yolu iletim kemik ydlatimden
daha iyidir. Pek ¢cok diyapazon testi mevcuttur ve gek kullanilanlar Rinne ve Weber
testidir.

Rinne testinde; diyapazon tittegilerek 6nce mastoid kemik Uzerine konur, hasta
isitmedigini ifade edene kadar burada tutulur. Sesin kesildaber verilince di kulak yolu
onune getirilir ve hastadan segtip isitmedigi sorulur ve yinegditmedigini ifade edene kadar
burada tutulur. Her iki durumda stre tutulup buetgirkaydedilir.

Normal bir kimsede diyapazon hangddette titratirilirse titrestirilsin hava yolu
iletim, kemik yolu iletimden 15 saniye daha uzundur

Weber testinde; diyapazonun sapi alin tGzerine kgawsesin hangi tarafta duyulglu
sorulur. Sgda, solda ya da ortadaklinde kaydedilir

Normal insanlarda; sesin her iki taraftan veyadatageldgi ifade edilir. Bir tarafta i¢
kulak tipi isitme (sensorintral tip) kaybi varsa; seglam kulak tarafindan alinir. Buna
karsilik, bir kulak normal dier tarafta iletim tipi §itme kaybi varsa, hasta iletim tigitme
kaybi olan kulak tarafindan sesi alir.

Schwabach testinde ise, Rinne testinde gidwgibi titrestirilen diyapazon oOnce
mastoid kemik Gzerine konur ve hasganedigini sdyleyene dek tutulur, sesiitmedigini
ifade ettgindeyse dier kulgzsin mastoid kengii Gzerine konulur ve kadastirilir. Daha sonra

ise ds kulak yolu 6niine getirilip bakilir ve ger kulakla kagilastirilir (23,29).



5. Duyu Deserlendirmesi:

5.1.Hafif dokunma duyusu

Semmes ve Weinstein tarafindan geiien Semmes-Weinstein Monofilamentleri
(SWM) ile test edilir. Ayak duyusunu test etmedeagé, uygulamasi kolay ve ucuz bir testtir
(312).

Monofilamentler gagidaki gibi gruplanarak; uygulanacak ylzeyde tegired
Normal...... 1.65-2.83 (y@)

Azalmig hafif dokunma ...... 3.22-3.61 (mavi)
Azalmis koruyucu duyu...... 3.84-4.31 (mor)
Koruyucu duyunun kaybi...... 4.56-6.65 (kirmizi)
Test edilemed.i.

Degerlendirmeyi uygularken; hasta gozleri kapali sl pozisyonda yatirilir,
filament uygulanacak yuzeye filament lateral olabgikilene kadar bastirilipl sn tutulur. Bu
uygulama 3 kez yapilir ve her uygulama sonrasi bekienir. Hasta monofilamenti her
hisettiginde evet “ demesi konusunda bilgilendirilip hastacelde edilen yanitlar kaydedilir
(32,33,34).

5.2.1ki nokta diskriminasyonu:

Iki nokta diskriminasyonuu; inin uzaysal duyarilifii hakkinda bilgi veren duyu
ayrim modalitelerinden biridiriki nokta stimilasyonu; deri Gzerinde iki ayri nokji
algilanan en kiguk mesafedir (35,36).

Iki nokta diskriminasyonwDellon tarafindan tanimlanan Mckinnon-Dellon ikikt®
diskriminatora kullanilarak dgrlendirilir (37).

Diskriminator, cilt Gzerine iki nokta hasta tarafam tek bir nokta gibi hissedilene

kadar ayni anda uygulanir. Hastadan “tek” ya d#™ganitlari alinarak kaydedilir.

5.3. Pozisyon duyusu:

Proprioseptif duyuyu dgerlendirmede kullanilir. Terapist hastanin eksttegii pasif
olarak hareket ettirir, belli bir derecede tutar lvastadan hareketi tarif etmesi veya taklit
etmesi istenir. Test sirasinda terapistin el tem@asnkin oldgunca sabit olmali ve fazla

taktil uyaran vermekten kaciniimalidir (38).



6. Denge Olgclim Yontemleri

Denge dgerlendirmeleri; denge stratejilerinin destek, dwwrumu dgisimleri ile
nasil dgistigini degerlendirebilmelidir. Denge derlendirmesi ayni zamanda; skiin
eksternal pertirbasyonlara veiidiyanit, postiral durumlari énceden sezebilme dwrum
agirhk merkezinin istemli hareketlerde etkin olardkgistirip degistirememesi gibi denge
kontrolinin farki durumlardaki yanitlarini dagedendirebilmelidir. Clnku hastalar farkl
denge kontrolu tiplerinden farkjekilde etkilenebilir (39).

Denge dgerlendirmesinde; fonksiyonel, sistemsel yakiave postirografi gibi farkh
yaklasimlar kullaniimaktadir. Dgerlendirme yaklgmi, deerlendirmenin amacina ve
degerlendirilecek denge bozuldu tipine bgldir. Fonksiyonel yaklam ve posturografi
denge probleminin olup olmagni bulmak icin, sistemsel yaklan ve postiurografi ise denge

probleminin altinda yatan nedene karar vermekkairanilir.

6.1. Fonksiyonel yaklgim:
Denge probleminin olup olmagly tedavi gerekip gerekmeiiine karar vermeyi sgar.
Fonksiyonel denge testleri denge durumgigkliklerini hesaplamaya yardimci olur.
- Tinnetti'nin mobilite dgerlendirmesi: Oturmadan a¥ea kalkma, 360 derece
donme gibi 9 parametreden glu.
- Berg Balance Scale: One gta uzanma, tek ayak Ustiinde durma gibi 14
maddeden @qlr.
- Fregley-Graybiel Ataxia Test: tek ayak Gzerindendar topuk-parmak ytriime
gibi 8 maddeden ofur. Ozellikle periferal vestibiiler hastaliklardayddidir.
- Dinamik yurime indeksi: Yurime boyuncasbarotasyonu, aniden durma,

donme gibi maddeler icerir.

6.2. Sistemsel yakfam:

Dengenin dgerlendiriimesindeki ama¢ denge bozuidaun sebebini bulmak ve
tedavi secimi ise sistemsel yajia secilir. Bu yaklaimla denge bozukfu; biyomekaniksel,
motor koordinasyon ve duyu organizasyonu bozgikldiye tce ayrilir.

Biyomekaniksel komponentler: Kuvvet, hareket agiklifleksibilite, dury ve
oturustaki fonksiyonel posturdeki dizgunluk gexlendirilir.

Motor koordinasyon komponentleri:

- Itme ya da zeminin yer gigtirmesine verilen yanit



- Istemli ekstremite hareketleri, hizli kol ya da bakaldirma gibi.
- Istemli hareket boyuncaalik merkezinin uzanarak, salinarak, hareket ddere
ayarlanmasi (39).

Kol kaldirma testi: Hasta kollar yanlarda duvardeh cm uzakta durur. Hastadan
kolunu omuz seviyesine kadar kaldirip indirmesengt ve 15 saniye iginde kag¢ kere
kaldirdgina bakilir.

Basamak Testi: Hasta 15 cm lik bir basgma5 cm onunde durur ve hastadan
basamaa cikip inmesi istenir. 15 sn icinde bunu kac kexeabildiine bakilir (19).

Duysal organizasyon komponentleri:

- Degisen duysal durumlarda (gozler acik/kapal) stalmlitekorunmasi
- Denge sinirlarinin algilanmasi

- Vertikal oryantasyonun algilanmasi

- Kisinin kendi hareketini ve ¢evresinin hareketini Elgasi

Shumway Cook tarafindan dengede duysal eikii@ klinik testi dizayn edilmtir.
Hastanin ayakta durma sirasindaki dengesini korimyabyetengi 4 farkli durumda (gozler
aclk iken, sert ve diiz zemin Uzerinde, gozler kageh, sert ve diiz zemin Uzerinde, gozler
acik iken yumsgak bir zemin Uzerinde, gozler kapali iken ywakizemin Uzerinde) test edilir
(5,39).

Fonksiyonel uzanma testi ile denge sinirlagestkendirilir. Kisiden gozler acik/kapal
iken ayaklarini hareket ettirmeden elini yumruk iya@s1 ve 6ne dgu uzanmasl istenir
(19,40).

Vertikal oryantasyon algisi igin iotururken ve ayakta dururken sert ve hareketli
zeminde gbvde oryantasyonuna bakilir.

Kisinin kendi hareketinin ve ¢evresinin hareketiniil@gasini dlgmek icin 10 puanli
dizziness skalasi kullanilir. Bu skala ilesitva farkli pozisyonlarinda ve hareketlerinde
dizzinessin ypunluk ve siiresi sorgulanir. Ozellikle vestibiilestaéarda denge performansini
Olcer (39).



6.3. Posturografi:

Duyu ve motor bozukluklarinin gerlendiriimesinde kullanilir. Duyu bozukluklarinin
degerlendirilmesi; hastanin farkli kollar altindayken viziel, vestibuler ve somatoseie$o
bilgileri denge icin  kullanim etkingini degerlendirir. Motor bozukluklarinin
degerlendiriimesinde ise statik ve dinamik hareketerédtomatik ve istemli motor
sistemlerinin denge ve mobilite yanitlarini konetinedeki etkinfii test edilir (41,42).

Denge sisteminin hangi boéliminde hasar glohw ve hastanin denge sisteminin hangi
bolimuni daha ¢ok kullanglihakkinda bilgi verir. EquiTest, SMART Balance Nas PRO
Balance Master, Balance Master gibi pek ¢ok cinalakilmakla birlikte klinikte en yaygin
kullanilan platform sistemi Balance Master'dir (43)

6.3.1. Balance Master NeuroCom 8.0
Balance Master; statik ve dinamik denge perfornmamnsin dl¢ilmesini gdar (44).
Balance Master cihazinda; dengenin duysal integrasyun Kklinik testi, denge
sinirlart, ritmik &irhk aktarimi, ¢comelmede galik aktarimi, tek ayak Uzerinde dgru
oturmadan ayza kalkma, 6ne dgu yurime, tandem yuriyi, adim alip donme, basamak

inip ¢citkma, 6ne dgru hamle gibi 11 parametreden giu (41,42).

6.3.1.1. Stabilite sinirlari ( Limits of stabilitfl OS):

Denge sinirlari; destek yuzeyini g@lgirmeden girlik merkezinin hareket ettirildi
alandir. LOS; MKinin istemli olarak gravite merkezini maksimum neadlr yer
degistirebilecesini hesaplar. Orngn; istenilen yonde, dengeyi kaybetmeden, adim déma
ve yardim almadan 6ne uzanmasi gibi...

Dinamik ayakta dury testidir. Agirhk merkezinin istemli kontrolini garlik
merkezinin hiz, yon ve mesafe kontrolii) test eder.

Kisinin gbz hizasinda pozisyonlanan video ekranind&lips etrafinda 8 hedef nokta
yerlestirilmistir. Kisinin platform Uzerinde ayaklarinin full temasta abn gerekir. Kdiden
hedefe esmeye caklirken airlik merkezini yer dgistirmesi istenir. Her hedefe ylmak icin
verilen maksimum sire 8 saniyedir (40,44).

Olcum parametreleri olarak reaksiyon zamani, geawmierkezinin hareket hizi, yon
kontroll, son nokta excursionu ve maksimum excuargmydedilir.

Reaksiyon zamani; hastaya komut verilen anla hestharekete bgadigi an arasindaki

stredir.



Hareket hizi; gravite merkezinin hareketinin herigaye digen ortalama hizidir.
Son nokta excursionu; hedefe gdo ilk hareketteki ulgtlan mesafedir. Maksimum LOS
mesafesi olarak ifade edilir.

Maksimum excursion; test boyuncas@alan maksimum mesafedir.

Yon kontrolu; hedefe dgu olan hareketle hedeften @zadgru olan hareketin
karsilastiriimasidir.

6.3.1.2.Tek ayak Uizerinde durma:

Kisi tek ayak Uzerindeyken (gozler acgik/kapall) pcat&alinim velocitisini hesaplar.
Gravite merkezi stabilitesi ve gravite merkezirsah velocitisine bakilir.

Dort farkl durumda ( gdsol ayak Uzerinde, gozler acgik/kapall) ve hedioirum 3 kez
deserlendirilir. Hasta ger stabilitesini koruyamiyorsa; viziel ya da somsatwsorial
informasyonla ilgili bir problemi olabilir ya da kaepanse etmesini engelleyecek bir
muskuloskeletal bir problemi olabilir.

6.3.1.3.0ne Dgru Yurime:

Yurimede; hasta yirirken, yurimenin karakteristiklehesaplanir.  Olgiim
parametreleri; ortalama adim ggnii, ortalama adim uzungw, hiz ve adim uzunfu
simetrisidir.

Adim gengligi; sag ve sol ayak arasindaki lateral mesafedir. Adimnugu; her
adimdaki topuk vurgarasindaki longitudinal mesafedir. Hiz; 6nezdpilerlerken saniyeye
disen santimetre deridir. Adim uzunlgu simetrisi; sg ve sol adimlarin uzunluklarinin
karsilastirilmasidir.

Adim uzunlgu erkeklerde; 58-68 cm, bayanlarda; 52-62cm’ dagh&l kisilerdeki
hiz, erkeklerde; 118-134 cm/sn, bayanlarda; 110<t2&n’dir. Geng ve yh yetiskinlerdeki
fark en azindan 15 cm/sn’dir

6.3.1.4. Tandem yUriil:

Kisi topuk parmakseklinde yirurken yiriimenin karakteristiklerini hgka.. Olglim
parametreleri; adim geshigi, hiz ve son nokta salinimi hizidir.

Son nokta saliniminda; hasta yurglyitamamladiinda 5 saniyelik gravite merkezi

saliniminin anterior/posterior komponentinin sadsja hizi 6lgulir.



Tandem vyurlyglinde; bg, govde ve pelvisin kontroli ve stabilite ve darste&
yuzeyini korumak ¢ok 6nemlidir.
Hizdaki problem; duyu kaybi ya da ghie korkusundan kaynaklanabilir.s® son

nokta salinimi; kas gicu ve istemli kontrol haklamt bilgi verir (41,42)



GEREC VE YONTEM
Calismamiz Ekim 2004- Aralik 2005 tarihleri arasinda DpkEylul Universitesi Tip

Fakultesi Noroloji Anabilim Dali Multiple SklerozdHklini gine bgvuran ve MS tanisi almi
19 hasta Uzerinde yapildi. Olgular énce D.E.U.TN®roloji Anabilim Dali Norootoloji
polikliniginde noérootolojik dgerlendirmelere tabi tutuldu. Rerlendirmeler bittikten sonra
D.E.U. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksekokuldén duyu (hafif dokunma duyusu,
pozisyon duyusu, iki nokta diskriminasyonu duyusug Balance Master cihazi Uzerinde
denge dgerlendirmesi yapildi.

Olgular, yapilacak testler konusunda bilgilendiriltiorolotolojik deserlendirmeler
ayni norolog tarafindan, geér degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan yapiltestler
arasinda hastanin semptomlarslédagic seviyesine doniinceye kadar beklenmesineatikk
edildi.

Calsmamizda MS’li bireylerde duyu ve dengegddendirme sonuglari arasindaki
iliski incelendginde hafif dokunma duyusu ile tek ayak Uzerinde lgoacik sol ayak
Uzerinde durma, 6ne g yurimede adim uzurgu ve yurayg hizi, tandem yuriwiindeki
adim gengligi arasinda anlamh bir gki bulundu. Bu sonug vertiggikayeti olan MS’li
bireylerde hafif dokunma duyusundaki azalmanin deiigerine olumsuz etkileri ol@u
sonucunu d§iindirmektedir.

9 hasta, 21 gkl olgu olmak lGzere toplam 40 kitzerinde gercekigirildi. Saghkh
bireylerden olgan kontrol grubu 18-60 yaarasinda, calmaya gonulli olarak katiimayi
kabul eden, denge ve duyu problemine yol acabildoethangi bir néromuskuloskletal

problemi olmayan kilerden olturuldu.

Calismaya dahil edilme kriterleri:
1. 18-60ya
2. RRMS ( Relapsing-remitting MS )
3. EDSS 0-4 skoru arasinda
4. Son 1 ay icinde atak gecirmenulmak ya da atak doneminde olmamak
5. Hipertansiyon, kalp hastgl, Diabetes Mellitus, hiperlipidemi, malignite gikistemik
hastalgl olmamak
6. Noropatiye yol acan hastgiiolmamak
7. Vestibulosupresan ya da ndropati nedeni olabileta& kullanmamak ve alkol

kullanimi 6ykist olmamak



8. Calismaya kooperasyonu ve adaptasyonu tam olmak

Dislanma kriterleri:
1. 18 yatan kicuk, 60 ygan blyuk olmak
Atak doneminde olmak
SPMS ya da PPMS olmak
EDSS 4’ den bluyuk olmak
Hipertansiyon, kalp hastgl, Diabetes Mellitus, hiperlipidemi, malignite gikistemik

o bk~ 0N

hastalgl bulunmak
6. Vestibulosupresan ya da ndropatiye yol acan ilagdgaalkol kullanim afkanlig
olmak

7. Calismaya koopere ve adapte olmamak

Belirtilen tarihler arasinda poliklipe bgvurup gerekli agiklamalar yapilmasingmeen

aragtirmaya katilmak istemeyenler gahaya alinmadi.

Olgularin fiziksel 6zellikleri ve medikal hikayest
Hastalarin yg cinsiyet, vucut @girlh g, boy uzunlgu, su anki ila¢ kullanimi (6zellikle
vestibiler supresan kullanimi) kaydedildi.

Norootolojik degerlendirme:

Romberg testi, govde ataksisi, yurgylataksisi, dismetri, disdiodokokinezi,
entansiyonel tremor, istemsiz g6z hareketleri gystus), dier kranial sinirlere bakilrgive
pozisyonel test, kalorik test ve diapozon testtapildi.

Pozisyonel testte @erlendirmeye alinan hastalarin sonuclari pozisarsthgmus ve
pozisyonel vertigo var ya da ygkklinde not edildi.

Kalorik testte, hastanin kiimna su verildikten sonra, gave sol gozdeki nistagmus
sureleri not edildi.

Diyapazon testinde Rinne ve Weber testlerine iavedchwabach testine de bakildi.
Bu testlerde 512, 1024 ve 2048 frekansh diapozokildianildi. Her diyapazonla ayri ayri
s& ve sol kulaktakigitme sureleri kaydedildi.



Duyu degerlendirmesi:
Hafif Dokunma DuyusuSemmes-Weinstein monofilamenti ile test edildig S8a sol

ayak mediali, laterali, 1. metatars sbave topuk deerlendirildi ve hastanin yanitlari
kaydedildi.

Sekil 1. Semmes-Weinstein Momofilamenti ile topukld&sinde hafif dokunma

duyusunun dgerlendirilmesi

ki nokta diskriminasyonuvickinnon-Dellon iki nokta diskriminatérii kullanriak s&

ve sol ayak mediali, laterali, 1. metatarssibae topuk dgerlendirildi. Hastanin yanitlari
kaydedildi.

Sekil 2. Poziyon duyusunun gerlendiriimesinde kullanilan derecelendirifakrilik
levha



Pozisyon duyusu:Hasta oturur pozisyondayken hastanin diz eklemitlisti

pozisyondayken ayak bfe test edilmstir. Hasta otururken hastanin dizine fizyoterapist
tarafindan belli bir aclya kadar ekstansiyon yagtive sonrasinda hastadan dizini ayni acgida
ekstansiyona getirmesi istendi. Hasta sirtistl gyonidayken ayak biggne fizyoterapist
tarafindan belli bir aciya kadar dorsi fleksiyonpyaldi ve hastadan ayni acida dorsi
fleksiyon yapmasi istendi. Acida herhangi bir sapitagunda derece cinsinden kaydedildi.
Test esnasinda 6nceden hazirlanolan bir diizenek kullanildi.

Hafif dokunma ve iki nokta ayirimi testinde istikisel analiz icin 1. metatars

bagindan alinan dgerler, pozisyon duyusu igin ayak @leden alinan deerler istatistiksel

analiz igin kullanildi.
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Sekil 3. Diz ve ayak bilgi eklemlerinde pozisyon duyusununggéendirilmesi
Denge Dgerlendirmesi
Balance Master cihazi Gizerinde 4 farkli parametieyjeldi.

- Stabilite siniri



- Tek ayak tGizerinde durma
- One d@ru yirime

- Tandem Yuruysii

Stabilite siniri (_Limits of stability):

Olcum parametresi olarak yon kontrolii kaydedildiste bglamadan evvel hastanin
ayaklari platform (zerine yesd#rildi ve hastadan ekranda gorilen hedefe kendini
yerlestirmesi istendi. Hasta bunu gaadiktan sonra hastadan sirasiyla sekiz farkl feede
dogru gravite merkezini yer gestirmesi ve pozisyonunu korumasi istendi. Sekiz

parametrenin her biri icin 8 saniye verildi.

Sekil 4. Balance Master cihazi tGizerinde stabilitersdeserlendirilmesi

Tek ayak Uizerinde durma:

Dort farkll durumda ( g#tsol ayak tzerinde, gozler acik/kapali) ve hedbium 3 kez
degerlendirildi. Teste bdamadan evvel hastanin ayaklari platform Uzerineestirildi ve
sonra hastadan 6nce sol ayak sonma &gak Uzerinde once gozler agik sonra sol ayak
Uzerinde 10 saniye durmasi istendi. Hasta bu sgessinde bunu baramadil takdirde
“dustd” diye kaydedildi. Her bir parametre 3 kezzddendirildi.



[
Sekil 5. Balance Master cihazinda tek ayak tUzerohaena

One Dgrru Yiriime:

Teste bgamadan evvel hastaya bilgisayardaki ornek kaydtildi. Ekranda “git”
komutu cikana kadar hasta ylrime bandinghabgicinda bekletilmstir. “Git” uyarisiyla
birlikte ileriye dagzru yurimesi istendi. Adim gegtigi, adim uzunlgu ve yuriyg hizlar
kaydedildi

Sekil 6. Balance Master cihazinda dnezdoyurimenin dgerlendiriimesi

Tandem vyiriysii:

Teste bglamadan evvel hastaya bilgisayardaki kayit izletibaha sonra hastadan

platformun Gzerine ¢ikip ayaklarini yetiemesi ve sonra kayittaki bayan gibi topuk parmak



seklinde ileriye d@ru yurimesi, son noktada da beklemesi istendi. Agemiligi, yurtyils

hizi ve salinim dereceleri kaydedildi.

Sekil 7. Balance Master cihazinda tandem yuguwiin dgerlendirilmesi

Istatistiksel Analiz: Calsmamizin sonucunda elde edilen verilerin analizi SR$.0
istatistik paket programi kullanilarak yapildi. MSve salikli bireylerin hafif dokunma
duyusunun karlastiriimasinda “Ki-kare testi (Chi-square)” kullanildHer iki grup arasindaki
iki nokta diskriminasyonu ve pozisyon duyulariniarskastiriimasinda Mann-Whitney U
Testi kullanildi. MS’li hastalarda duyu gisiklikleri ile denge arasindaki gkiyi belirlemek
icin Pearson korelasyon testi kullaniltstatistiksel analizler p<0.05 énemlilik diizeyineg6

yorumlandi.



BULGULAR

Multiple Skleroz'da duyu d@sikliklerinin denge Uzerine etkisini agtaran calgmamiz
18'i saglikli, 19'u MS’li olmak tzere 37 katilimci Gzerindgerceklatirildi.

Salikli bireylerin 12'si kadin (%66.6), 6’si erkek @8.3)’ti. MS’li bireylerin 14’0
kadin (%73.6), 5'i erkek (%26.3)'tiki grup arasinda cinsiyet acisindan istatistiksatak

anlamh fark yoktu (p>0.05) (Tablo 1).

Tablo 1. MS’li Ve Sglikli Bireylerde Cinsiyet Dgilimi

Saglikli MS Toplam
Cinsiyet
Sayi % Sayi % Sayi %
Kadin 14 73.68 12 66.66 26 75.67
Erkek 5 26.31 6 33.33 11 29.72
Toplam 19 100.0 18 100.0 37 100.0

MS’li ve saslikli bireylerin ya, boy, &irlik ortalamalari kanlastirldiginda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yokpr@.05) (Tablo 2).

Tablo 2. MS’li ve Sglikl Bireylerde Y&, Boy, Vicut Asirligl Karsilastirilmasi

MS Saghikh p
X SE X SE
Yas (yil) 44.00 2.60 38.44 2.74 0.15
Boy (cm) 163.68 2.43 167.27 1.64 0.23
Vucut gairh g (kg) 66.73 2.45 69.72 2.47 0.40




MS’li bireylerde yapilan Romberg testi sonucundaside pozitif, 11 kside ise

negatif bulundu (Tablo 3).

Tablo 3. MS’li Bireylerde Romberg Testi Sonuclari

Romberg Sayi %

Var 8 42.10
Yok 11 57.89
Toplam 19 100

Salikli bireylerde 1 kside gozler kapal ylruyiataksisi, 2 kiide ise gozler kapall

adimlamada govde ataksisi goruldu (Tablo 4).

Tablo 4. MS’li Bireylerde Govde Ataksisi ve YuriyAtaksisi Sonuclari

Var Yok Yapamadi
Sayi % Sayi % Sayi %

Govde Ataksisi

5 26.31 14 73.68 0 0
(Gozler aclk)
Govde Ataksisi

10 52.63 9 47.36 0 0
(Gozler kapalr)
Yurlyus Ataksisi

6 31.57 13 68.42 0 0
(Gozler acik)
Yurlyus Ataksisi

12 63.15 5 26.31 2 10.52
(Gozler kapalr)
Adimlama

9 47.36 4 21.05 4 21.05
(Gozler acik)
Adimlama 11 57.89 1 5.26 9 47.36




(Gozler kapalr)

MS’li bireylerde dismetri ve disdiodokineziye bakginda, 4 kside disdiodokinezi, 5

kiside de dismetri géruldu (Tablo 5).

Tablo 5. MS’li Bireylerde Dismetri ve Disdiodokolani

Var Yok
Sayl % Sayi %
Dismetri 5 26.31 14 73.68
Disdiyodokokinezi 4 21.05 15 78.94

MS’li bireylerde yapilan pozisyonel test sonucun8ahastada santral vestibuler
etkilenim oldgu bulundu. MS’li bireylerde kanal parezisi buluriakisiden 1'inde sg kanal,
l'inde ise sol kanal parezisi vardi (Tablo 6). diy@ kulak zari perforasyonu sebebiyle test

yapilamadi.

Tablo 6. MS’li Bireylerde Kalorik Testi Sonuglari

Normal Hipereksitabilite Kanal Parezisi
Salikli 9 9 0
MS 2 14 2




Salikli bireylerde yapilan diyapozan testi sonucur@l&iside periferik tip gitme
kaybi, MS’li bireylerde ise 3 kide periferik, 3 kside santral tiptesitme kaybi bulundu

(Tablo7). MS’li bireylerden 1 ki iletisim problemi nedeniyle derlendirilemedi.

Tablo 7. MS’li ve Salikh Bireylerde Diyapozan Testi Sonuclari

MS Salikli
Sayi % Sayi %
Normal 12 63.15 12 63.15
Periferik 3 15.78 6 31.57
Santral 3 15.78 0 0
Degerlendirilemedi 1 5.26 0 0

MS’li ve salikli bireyler arasinda iki nokta diskriminasyongigindan anlamli bir
fark bulunmazken (p>0.05), hafif dokunma duyusupezisyon duyusu acisindan anlamli

fark bulundu (p<0.05) (Tablo 8) (Tablo 9).

Tablo 8. MS’li ve Salikh Bireylerde ,iki Nokta Diskriminasyonu ve Pozisyon Duyusunun

Karsilastiriimasi

MS Saglikli

X SE X SE

iki nokta diskriminasyonu 11.52 0.81 10.88 0.61 0.54

Pozisyon duyusu 3.94 1.35 0.27 0.27 0.01




Tablo 9. MS’li Ve Salikh Bireylerde Hafif Dokunma Duyusunun Kalastiriimasi

2

Normal Azalmis x p
Sazlikli 17 1
MS 12 7 5.3 0.02
Toplam 29 8

Stabilite sinirlari dlciminde yon kontrolindeglddi ve MS’li bireyler arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.@5ablo 10).

Tablo 10. MS’li ve Sglikli Bireylerde Yon Kontroll Dgerlerinin Kagilastiriimasi

MS

Saghkh

SE

X

SE

Yon kontrol (%)

68.84

4.32

80.33

1.98

0.02

Gozler acik/kapall tek ayak Uzerinde durmada salimzlar kiyaslangganda MS’li
bireylerde gozler acik ve gozler kapali durumdaw@&alinim hizi artngibulunmytur. Ancak
her iki grup arasinda sadece gozler ackk apgak tzerinde durmada anlamli bir fark vardir
(p<0.05) (Tablo 11).

MS’li bireylerden 4 ksi gozler acikken, 9 ki de gozler kapali tek ayak lzerinde

durma testini yapamagliicin hesaplamalara dahil edilmegtm. Sagzlikli bireylerden de 1 ki

gOzler kapali tek ayak tizerinde durmayydramantir.




Tablo 11. MS Ve Saikh Bireylerde Gozler Agik Tek Ayak Uzerinde Saim Hizlarinin

Karsilastiriimasi

MS (15 KGi) Saglkh (18 kisi) | p

X SE X SE
Gozler | Sa 3.25 0.72 1.40 0.41 0.02
Acik Sol 2.77 0.76 1.53 0.44 0.15

Tablo 12. MS Ve Saikli Bireylerde Gozler Kapal Tek Ayak Uzerinde |®am Hizlarinin

Karsilastiriimasi

MS (10 ki) Saglkh (17 kisi) | p

X SE X SE
Gozler |Se& 5.47 1.31 3.72 0.66 0.20
Kapall | Sol 4.33 0.97 3.80 0.75 0.67

One dgru yiriimede adim getiigi ve adim uzunlgu ortalamasinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu (p>0)0%ne d@ru yirimede yuriyi hizlari
karsilastirildiginda sglikli bireylerin yurty hizi MS’li bireylere gore istatistiksel olarak

daha fazla bulundu (p<0.05) (Tablo 13).



Tablo 13. MS'li Ve Salikli Bireylerde One Dgru Yiurimede Adim Gesligi, Adim

Uzunlugu ve Yuray@g Hizlarinin Kasilastiriimasi

MS Saghikh
Y
X SE X SE
Adim gengligi (cm) 17.27 0.82 15.36 1.02 0.15
Adim uzunlgu (cm) 43.54 3.70 52.80 3.12 0.06
YurlyUs hizi (cm/sn) 51.07 4.32 64.16 3.96 0.03

Tandem yuaruygiinde ydriy§ hizi ve salinim derecesi acisindan iki grup adasin
anlamh bir fark bulunmadi (p>0.05). Tandem yurgiyide adim gesgligi MS’li bireylerde

sazlikl bireylere gore istatistiksel olarak daha &z (p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14. MS’li ve Sglikli Bireylerde Tandem Yuruwil Sirasindaki Adim Gegligi,

Yurlyls Hizi ve Salinimlarinin Kadastirilmasi

MS Saglikh
Y
X SE X SE
Adim gengligi (cm) 12.62 1.31 8.92 0.34 0.01
Yurayus hizi (cm/sn) 17.68 1.56 21.02 1.16 0.09
Salinim ( derece/sn) 8.60 2.49 5.28 0.44 0.20




MS’li bireylerde tek ayak Uzerinde durmayisheamayan bireyleri cikargimiz vakit
geriye kalan hastalar icerisinde azairhafif dokunma duyusuna sahipsikéayisi az oldgu
icin hafif dokunma duyusu ile tek ayak U(zerinde rdada vicut salinim hizlar
karsilastirilamamstir.

MS’li bireylerde hafif dokunma duyusu ile yon koolii arasinda anlamh bir fark

yoktu (p=0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. MS'li Bireylerde Hafif Dokunma Duyusu Yén Kontrolu Arasindakili ski

Azalmis (7 Kisi) Normal (12 kisi)
Y
X SE X SE
Yon kontrol (%) 58.14 9.00 75.08 3.60 0.05

Hafif dokunma duyusu ile 6ne ga ydrimede adim uzurgu ve yuriyg hizi
karsilastirildiginda anlamlh fark goésterirken (p<0.05) (Tablo 9)nadgensligi ile hafif

dokunma duyusu arasindaki fark istatistiksel olamalamli dgildi (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 16. MS'li Bireylerde Hafif Dokunma Duyusu v@ne Daru Yurimede Adim

Genkligi, Adim Uzunlgu ve Yuryig Hizlan Arasindakiliski

Azalmis (7 Kisi) Normal (12 kisi)
X SE X SE "
Adim geniligi (cm) 17.57 1.43 17.10 1.04 0.79
Adim uzunlgu (cm) 31.01 4.73 50.85 3.90 0.006
Yurayus hizi (cm/sn) 33.87 6.77 61.10 3.01 0.001




Hafif dokunma duyusu kaybi olan ve olmayan MS’hdylerde hafif dokunma duyusu
ile tandem yuruyg§iinde adim gesligi, yuriyss hizi ve salinim hizlar katastirildiginda

sadece adim gattiginde anlamli bir fark bulundu (p<0.05) (Tablo 17).

Tablo 17. MS’li Bireylerde Hafif Dokunma Duyusu Mi@ndem Yurtygt Sirasindaki Adim

Genkligi, Yurlyls Hizi ve Salinimlari Arasindaki ski

Azalmis (6 Kisi) Normal (12 kisi)
X SE X SE i
Adim geniligi (cm) 16.48 2.51 10.69 1.24 0.03
YurayUs hizi (cm/sn) 15.33 4.09 18.85 1.23 0.30
Salinim ( derece/sn) 14.05 7.27 5.87 0.62 0.31

MS’li bireylerde tek ayak tzerinde durmada salimari ile hafif dokunma duyusu

arasinda anlamli bir gki yoktur (p>0.05) (Tablo18).

Tablo 18. MS'li Bireylerde Pozisyon Duyusu ve Tek/ak Uzerinde Durmada (Gozler

Acik/Kapal) Salinim Hizlari Arasindaki ski

Pozisyon Duyusu
Derece/saniye
r P
Sg Gozler Acik 0.009 0.97
Gozler Kapal 0.35 0.13
Sol Gozler agik -0.19 0.93
Gozler Kapal 0.18 0.43




Pozisyon duyusu ile yon kontroll gexleri arasinda anlamli bir gki yoktu (p>0.05)

(Tablo 19).

Tablo 19. MS'li Bireylerde Pozisyon Duyusu Ve Yowmtroli Arasindakiliski

Pozisyon Duyusu

Yon Kontroli (%) -0.141 0.564

MS’li bireylerde pozisyon duyusu ile tandem yurgilsirasinda adim gefigi,

yurayls hizi ve salinim hizlari arasinda anlamh bikiliyoktu (p>0.05) (Tablo 20).

Tablo 20. MS’li Bireylerde Pozisyon Duyusu ve Tand YurUy@d Sirasindaki Adim

Genkligi, Yurlyls Hizi ve Salinimlari Arasindaki ski

Pozisyon Duyusu
r P
Adim Gengligi (cm) 0.03 0.90
YurtyUs Hizi (cm/sn) 0.08 0.74
Salinim (derece/sn) -0.12 0.61

Pozisyon duyusu azalmve normal olarak bulunan MS’li bireylerde pozisydumyusu
ile 6ne dg@ru yurimede adim geyhigi, adim uzunlgu ve yuriyg hizi arasinda anlaml bir

ili ski bulunmadi (p>0.05) (Tablo 21).



Tablo 21. MS’li Bireylerde Pozisyon Duyusu ve Onegiu Yirimede Adim Gegli gi, Adim

Uzunlugu ve Yurlyig Hizlan Arasindakiliski

Pozisyon Duyusu
r P
Adim Gengligi (cm) -0.15 0.53
Adim uzunlgu (cm) 0.05 0.81
YurayuUs Hizi (cm/sn) 0.07 0.76

iki nokta diskriminasyon hissinde azalma olan veaylan MS’li bireylerde iki nokta
diskriminasyonu ile tek ayak Uzerinde durmada salihizlari arasinda istatistiksel olarak

anlamh bir ilgki yoktu (p>0.05) (Tablo 22).

Tablo 22. MS'li Bireylerdeiki Nokta Diskriminasyonu Duyusu ve Tek Ayak Uzesnd

Durmada (Gozler Agik / Kapall) Salinim Hizlari Aradaki Ili ski

Iki nokta Diskriminasyonu
Derece/saniye

r P
Sg Gozler Acik 0.25 0.29
Gozler Kapal 0.24 0.30
Sol Gozler Acik 0.13 0.57
Gozler Kapal 0.27 0.24




Iki nokta diskriminasyonu duyusunda kayip olan veaan MS’li bireylerin yon
kontroll ile iki nokta diskriminasyon duyusu arafananlamli bir ilgki bulunmadi (p>0.05)

(Tablo 23).

Tablo 23. MS'li Bireylerddki Nokta Diskriminasyonu Duyusu ve Yoén Kontrolii Aradaki

ili ski
Iki Nokta Diskriminasyonu
r p
Yo6n Kontroll (%) -0.16 0.51

Tandem ydruygiinde adim gesligi, yuriyls hizi ve salinim hizi gerleri ile iki

nokta diskriminasyonu arasinda anlamh bikilbulunmadi (p>0.05) (Tablo 24).

Tablo 24. MS'li Bireylerdeiki Nokta Diskriminasyonu Duyusu Ve Tandem Yurgil

Sirasindaki Adim Gegli gi, Yuruyis Hizi ve Salimmlari Arasindaki ski

Iki Nokta Diskriminasyonu
r P
Adim Gengligi (cm) 0.41 0.07
Yurayus Hizi (cm/sn) -0.13 0.58
Salinim (derece/sn) 0.29 0.22

Normal ve azalmyi iki nokta diskriminasyonu duyusuna sahip MS’li dyilerde iki
nokta diskriminasyonu ve 6ne gfo yuarimede adim gegtigi, adim uzunlgu ve yurtyg hizi

arasindaki igkiye bakildginda anlamli bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 25).



Tablo 25. MS'li Bireylerddki Nokta Diskriminasyonu Duyusu One B Yurimede Adim

Genkiligi, Adim Uzunlgu ve Yuryig Hizlan Arasindakiliski

Iki Nokta Diskriminasyonu

r Y
Adim Gengligi (cm) -0.19 0.41
Adim uzunlgu (cm) -0.38 0.10

YurayuUs Hizi (cm/sn) -0.42 0.06




TARTI SMA

Denge; vicudun dik dugunun devaminin gganmasidir. Dik dury destek yuzeyi
Uzerinde vicudun grlik merkezinin vertikal olarak tutulmasidir (384 Denge, vizuel,
somatosensoriyel ve vestibller sistemlerden gebdgatiarin integrasyonuyla ganir. MS
vestibller nukleuslarin beyin sapindakiglaatilari, serebellum ve dorsal kolonda lezyon
olusturabilen ve bu ylzden de hersiteve desisen derecelerde denge ile ilgili yakinmalar
olusturabilen bir hastaliktir (4). Orga, optik traktuslarin etkilenimiyle korlik, buldai
gorme ya da cift gérme, vestibuler traktuslarirletkmiyle de vertigo ve nistagmus meydana
gelmektedir. Arka kordondaki duyu yollarindaki leny propriosepsiyon ve vibrasyon
duyularinin  bozulmasina sebep olmaktadir. Batin ldsurda dengeyi etkilemektedir
(18,45,46,47).

MS’de dengenin etkilenebiliginin bilinisi hastalgin tanisi kadar eskidir. Vestibtler
sistemin ndroanatomisi incelegdde ilgili liflerin 4. ventrikll c¢evresinde ygun oldyu
gorulir. MS’te demyelinizasyon periventriktler béyg 6zellikle tutma gilimindedir. Bu
yuzden vestibller semptom ve bulgular sikca ortalyar (4).

Denge problemleri MS’li hastalarda en sik goruleobpemlerden biri olmakla birlikte
Ozellikle 6nemlidir. Cunkl, bir pozisyondan gdrine gegite, dik durg pozisyonunu
korumakta ve yurime ve donme gibi fonksiyonel atelerde zorluk ¢ikar ve bunlarin hepsi
denge kaybli ve dinelere sebep olur (5,6).

Denge rahatsizil olan dger hasta populasyonlarina gére MS’li hastalardanglerde
prevalans artmtir. En sik dgme sekelleri; fraktirler, mobilite kaybi , giverykave digme
korkusudur (15,18). Bu yltzden hastalarin fonksiyaeegunlik yaam aktivitelerinde daha
guvenli hareket edebilmesi icin tedavide bu problémerine ayrica ygunlsgilmaktadir.
Bunun icin de denge kaybinin sebebi ve dengeyi sluametkileyen faktorler bilinmeli,
tedavide bunlar Gizerine gonlagiimalidir.

Denge uzerine etkisi ol@gu distnulen ya, duyu kaybi, kas kuvveti gibi faktorler
Uzerine gecmi yillarda caitli calismalar yapilmgtir (8,9,10,11,48). Bununla birlikte
literatirde MS’li bireylerde denge Uzerine duyu gidiliklerinin etkisini inceleyen
argtirmaya rastlanmargtir. Bu dgrultuda calgmamizda MS’li bireylerde denge ve duyu
degerlendirmelerinin birbirine etkisi agarilmasi planlanngtir. Ayni zamanda MS’li ve
saslikh bireyler arasindaki duyu ve dengegddendirmeleri kanlastiriimistir.



Calsmamiza vertigcsikayeti olan MS’li hastalar ve ghklikli kisiler dahil edildi.
MS’li olgularin EDSS skoru 1-4 arasindagdenekte, MS tipi ise RRMS'ti.

Dengenin dgerlendiriimesinde klinikte en yaygin kullanilan fitam sistemi Balance
Master cihazidir (42). Balance Master; sadece palstlengeyi dgil vestibiler sistemi de
degerlendirmede  kullaniimakta, yurime problemleri velUsnde riskinin  erken
degerlendiriimesinde énemli bir role sahiptir (49). Bizden ¢caimamizda MS’li hastalarin
denge dgerlendirmesinde Balance Master cihazini kullannsagtik.

Gecmsi yillarda Balance Master Uzerine site calismalar bulunmakla birlikte,
bircogunda gerek @ikl gerekse hasta grubunda stabilite sinirlaridugsal organizasyon
testi kullaniimgtir (40,50,51,52). Clark ve ark yaptiklari gahyla stabilite sinirlar
degerlendirmesinin guvenilirgini kanitlamstir (53).

Hafif dokunma duyusunun derlendiriimesinde SWM kullanildi. SWM kullanilarak
yapilan cagmalar en c¢ok diabetik noropatiler Uzerine yapstmi SWM'nin diabetik
noropatide en ¢ok uygular@ibdlge; ayak baparmai ya da 5. metatarsin plantar ytzudur

SWM'nin diabetik néropatili hastalarda etkigilni arastirmak icin Kamei ve ark’lari
ayakta 3 bolge seciherdir; ayak ba parmai, 1.metatars anin plantar yizi ve 5. metatars
basinin plantar yuzi. Bu ¢amayla SWM nin diabetik noropatili hastalarda koraywuyu
kaybinin ayriminda efektif olgu bulunmutur (32)

Diabetlerde yapilan bir kka calsmada ise topuk, 1. metatars,sl@armak ve 5.
metatars bolgeleri gerlendirilmistir (54).

Alt ekstremite duyusu bozulrguhastalarda Ducic ve ark duyu testi icin ayals ba
parmal, topusun mediali ve ayak dorsumunu segtini

Calsmamizda hafif dokunma duyusunugddendirmede ayak mediali, ayak laterali,
1. metatars by ve topuk bolgelerini secildiki nokta diskriminasyonu duyusu test edilirken
de ayni bdlgeler derlendirildi (55). Cakmanin duyu ve denge glerlendirmesine ait ¢ok
saylida veri ortaya ¢ikmasi ve istatistiksel anatinl daha net ortaya konabilmesi icin hafif
dokunma ve iki nokta diskriminasyonuggglendirmelerinden literatlirde en sik kullanilan
1. metatars ba 6lcimleri analiz edilngtir. Benzersekilde pozisyon hissi testinde de ayak
bilegi dlctimleri analiz icin kullanilnytir.

Literatiirde vertigo sikayeti olan MS’li hastalarda duyu kaybi ve dengeni
karsilastirildigl bir calsmaya rastlanmadi. Ancak MS’li hastalarda, farkstasgruplarinda ya
da s&likl kisilerde denge ve duyu korelasyonunu inceleyeryrpaiar vardi (9,10,11,56).



140 saglikli cocuk Uzerinde Steindl ve ark’larinin yaptcalsmada Equi Test cihazi
kullanilarak duyusal organizasyon testi yapsime propriosepsiyon fonksiyonunun dgru
stabilitesi Uzerine etkisinin 3-4 glarinda gektigi ve viziel ve vestibiler afferentlerin ise 15-
16 yaglarinda yegkin diizeye ulgtigl bulunmutur (57).

Ducic ve ark alt ekstremite duyusu bozukrkisilerde bozulmg duyu ile denge
arasinda bir ikki oldugunu gostermek icin yaptiklari ¢ginada 35 hasta ve 15gb&l kisiyi
deserlendirmeye almngi ve sonucgta duyu kaybi olanlarda salinim ylizeyialandaha gegi
oldugunu bulmglardir (55).

Calsmamizda 19 vertiggikayeti olan MS’li hasta ve 18 ghkh kiside norootolojik
degerlendirme yapildiktan sonra duyu ggelendirmesi sonrasinda Balance Master cihazi
Uzerinde dengeyi gerlendirmek amaciyla tek ayak Uzerinde dgurstabilite sinirlari, 6ne
dogru yurime ve tandem yuryiil test edildi.

Salikli ve MS'li kisiler arasinda hafif dokunma duyusu ve pozisyon duyagisindan
anlamh fark bulundu. Bunun yaninda iki nokta disknasyonu iki grup arasinda farkli
degildi.

Hasta ve g&#ikli bireylerin tek ayak Uzerinde durmadaki satniizlari ve yon
kontroli median dgerlerine bakildiinda MS’li bireylerde salinim hizinin agtive yon
kontrolinun azalgyn gorulmektedir. Cunku hastalar bozulan dengelesailayabilmek igin
vicut salinimini arttirmaktadir. Ancak salinim arelarasinda istatistiksel olarak bir fark
gorulmedi. Cunkl tek ayak Uzerinde duramayan bereydtatistiksel hesaplamalara dahil
edilmemitir. Bu bireylerin hesaplara dahil edilmesi dururdaranlamli sonuclara ylidacag
dUstndlmektedir.

Grigorova ve ark’larinin yaptiklari camnada sghkh ve MS’li kisiler sabit ve
yumwak zemin Uzerinde 3 farkhh durumda (go6zler acikzlgl kapali ve horizontal
optokinetik stimulasyon verilerek) gerlendirmeye alinngi ve calgma sonunda MS’li
hastalarda postural salinimin daha fazla gidoulunmytur (58).

Balance Master cihazi Uzerinde stabilite sinid@ierlendirmesinde MS’li ve $akli
kisilerin yon kontrolleri hesaplandi ve kdestirildi. iki grup arasinda anlamli fark bulundu.
Bu sonucta; hafif dokunma duyusu ve pozisyon dugiindzalma ile birlikte ayak big
stratejisinin etkilenmesinin 6nemli roll olglw disUnaldu.

One dgru yirime dgerlendirmesinde adim gahigi, adim uzunlgu ve yiriyg
hizlarina bakildi. Her iki grup bu gerler acisindan ksitastirildiginda sadece yuruyinizlarn

acisindan anlamli fark bulundu. Ancak mediargedier goz 6nitne alinginda MS’li



bireylerin daha yawave kisa adimlarla yurig@ia goérilmektedir. Cunki hastalar denge
kaybini kompanse etmek icin ygwae kisa adimlarla yurimektedir.

Calsmamizda tek ayak Uzerinde dgtaivicut salinimlari kadastirildiginda iki grup
arasinda sadece gozler acikg ssyak Uzerinde durmada istatistiksel olarak anlaiatk
bulundu. Dger denge degerlendirme parametrelerinde MS’li vegs&li grup arasinda fark
bulunmadi.

Her iki grupta tandem yUriyl deserlendirmesinde adim gsaihigi, yuriyls hizi ve
salinim hizlarina bakildi ve bulunangegder kasilastirildiginda tandem yirigiinde adim
gensligi acisindan her iki grup arasinda anlamli fark bdlu

Calsmamizda Balance Master denge geiendirmesi sonrasinda denge
parametrelerinde dnemli dlcide azalma @ldgoéruldia. Bu sonu¢ MS’li olgularda dengenin
vertigosikayeti olan RRMS hastalarinda bozugdnu gostermesi acisindan énemlidir.

Genel olarak duyu ve dengeggelendirmelerine bakil@inda MS’li bireylerde tim
duyu ve denge o6l¢guimlerinde olmasa da Olcimlerinkgokik bir kisminda duyu ve dengenin
bozuldigu gbzlenmitir.

Balance Master cihazinda g@lendirmeden evvel yapilan nérootolojik
degerlendirmelerle MS’li bireylerin 5’inde serebelltaiasi, 10’'unda vestibtler ataksi ofglu
ve genel olarak santral tutglun belirgin oldgu goruldi. MS’li bireylerdeki ataksinin sebebi
pozisyon duyusundaki azalmadir.

Akahira ve ark periferal ve santral denge bozgiklolan hastalar ve gkl kisilerle
yaptiklari calgmada adim gesligi, adim uzunlgu, kadans, yirime hizini gexlendirmi ve
periferal ve santral bozukiu olan hastalarin timinde yurime hizinda azalmaiesit
saliniminda artma bulmlardir (59).

Alt ekstremitede duyu kaybinin yirime Uzerine atkiarasstirmak tzere bir bgka
calisma Menz ve ark tarafindan yapiktm. Calsma 31 diabetik periferal noropatili gidar
ve 30 sglikli kisi tUzerinde yapilmgtir. Hasta grubunun adim gelngi, yarime hizi ve
kadansi daha az bulungtur. Ayrica hasta grubunun diizensiz zemin Uzeripdigirken
viicudunu stabilize etmekte zorlagdgorulmdtir (9).

Calismamizda MS’li bireylerde duyu ve dengegddendirme sonuclari arasindaki
iliski incelendginde hafif dokunma duyusu ile 6ne @a yurimede adim uzuriu ve
yurayls hizi, tandem yuruwiindeki adim gesiigi arasinda anlamli bir gki bulundu. Bu
sonug vertigosikayeti olan MS’li bireylerde hafif dokunma duyusiaki azalmanin denge

Uzerine olumsuz etkileri olgw sonucunu diiindirmektedir. Literatirdeki farkli



populasyonlardaki duyu azalmasinin denge Uzerinmsliz etkilerinin MS’li bireylerde de
oldugu gorulmektedir.

Pozisyon duyusu ile tek ayak Uzerinde durmada denggnda bir ifiki bulunamadi.
Cunku 9 hasta tek ayak tzerinde durardain dezerlendirme dyi birakildi. Ancak median
degerlere bakildiinda MS’li bireylerde hem pozisyon duyusunun hemsdénim hizinin
artms oldugu gorulda.

Azalmis hafif dokunma duyusu olan MS’li bireylerin mediategerleri dikkate
alindginda yava adiml ve artny salinimli ylriimenin oldgu goralda.

Azalmis plantar duyunun yirtgipaternleri Gzerindeki etkisini atarmak icin sglikl
bireylerde bir calma Eils ve ark tarafindan yapilgnolup s&likli kisilerde buz tekrdi ile
plantar duyunun azalmasiganms ve degerlendirme yapilmgtir. Degerlendirmenin sonunda
azalms plantar duyunun yurtgipaternlerinde, ayak bigg diz ve kalca eklemlerinde énemli
degisikliklere sebep oldgu bulunmytur (11).

Meyer ve ark periferal noropatilerde yaptiklari igalada periferal noéropatilerde
siklikla etkilenen proprioseptif duyu kaybinin post kontroli etkilediini bulmustur (8).

Bullock ve Saxton yaptiklar ¢camada ayak bil@ yaralanmali hastalarla yaralanma
Ooykusu olmayan ghkh bireyleri dezerlendirmeye almglardir. Alt ekstremite yaralanmasinin
duyu kaybina goturebilegmi ve bunun da stabilitede azalmaya yol agamaispatlamayi
amaclamglar ve her iki grupta vibrasyon, iki nokta diskrimisyonu duyulari ve tek ayak
Uzerinde denge d@erlendirilmistir. Calisma sonunda ayak bjeyaralanmasi geciren grupta
Olclilen tum duyularda ve dengede bozukluk gldbulunmig ve her iki grup arasinda
anlamh bir fark oldgu gorulmitir (60). Fujiwara ve ark yaptiklari gghada ¢caimamizin
aksine azalmiiki nokta diskriminasyonunun tek ayak tzerinde gkefizerinde etkisi oldiu
sonucuna varmiir (61).

Calsmamizda pozisyon duyusu ve iki nokta ayirmi il&k teek tim denge
parametreleri arasindaki ski incelendginde aralarinda herhangi bir ski olmadgi
bulunmutur. Bu sonu¢ Meyer ve Fujiwara’nin gahalarinin aksine denge tzerine iki nokta
ayirimi ve pozisyon hissinin etkisi olmgdsonucunu gostermektedir. Bununla birlikte hasta
popllasyonunun az olmasi, bazl gededirmelerde hastalarin yaridan fazlasinin
degerlendirme dy birakilmasi ve dgerlendirmede sadece bir bolgenin aligraimasindan
kaynaklanabilegg de dgunilmugtur.

Gecmi yillarda yapilan ¢cadmalarda MS’li bireylerde kas kuvveti ile ytrime hiz

korelasyonuna da bakilgiiolup anlaml sonuclar bulunrstur. 2003'te Mevelec ve ark



yaptiklari camada ¢cakmaya dahil edilen tim MS’li hastalarda (spastilogeioseptif duyu
kaybi olan spastik, serebellar ataksili spastiki@zgllikle hamstringler olmak tzere kas
kuvveti ile yarime hizi arasindaghi oldugunu bulmytur (62).

Benzer bir caimada Thoumie ve ark tarafindan yapgmm Yidrime hizinin azalgh
tum hastalarda hamstring kuvveti ile ilgisinin biydidugu, ancak proprioseptif duyu kaybi
olan hastalarda hem hamstring hem de quadricep&wkaveti ile ilgili oldyzu bulunmtur
(10).Nallegowda ve ark parkinsonlu hastalarda posepsiyon kaybi ve kas kuvvetiyle
yurime hizi arasindagki oldugunu bulmgtur (63).

El-Kahky ve ark’larinin vertigo veya denge bozuykluolan hastalar ve ghkli
insanlar Uzerinde yagt calsmada denge kontrolu ile duyu durumugkiastiriimistir. Ancak
calisma sonunda duyu inputlarinin denge Uzerine etkispaitolojiye bgli olarak bireyden
bireye dgisebilecgi sonucuna varilngtir (64).

Calsmamizda vertigosikayeti olan MS’li hastalarda duyu ggikliklerinin denge
Uzerine etkisi incelendi, duyu ve denge parametiretesglikli bireylerden farklilik gosterip
gostermedii arsstirildi. MS’li bireylerde hafif dokunma ve pozisydrissi duyusunun daha
fazla etkilendgi goruldd. Ayrica hafif dokunma duyusundaki gdgkliklerin 6ne dgru
yurimede adim uzungu ve yurdyg hizi, tandem yuriwiinde adim gesligi Uzerine etkisi
oldugu bulundu. Ayrica bu iki dgskenin birbiriyle iligkili olmasi herhangi birindeki iyikgme
veya bozulmanin derini de etkilemesi agisindan 6nemlidir. MS’li hjlerde fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlari alturulurken duyu ve denge gisiklikleri Gizerinde de durulmasi
gerektgi, yapilan dgerlendirmeler giginda uygun fizyoterapi yontemlerinin uygulanmasi
gerektgi sonucuna varilngtir.

Calsmamizda tez siresince alinma kriterlerine uygunesadl9 hasta olmasi
nedeniyle MS’li olgulardan okan deney grubundaki hasta sayisi azdi. Bunun yariviglli
olgularda olabilecek gun igindeki yorgunluk duruangisindan dgerlendirme saatlerinde tam

bir standardizasyon yapilamadi.



SONUCLAR

- Calismaya dahil edilen MS’li hastalar vegsi&li bireyler arasinda hafif dokunma

ve pozisyon duyulari arasindaki fark anlamlidir.

- Iki nokta diskriminasyonu agisindan iki grup araaiadlaml fark yoktur.

- MS’li hastalarda;

0 YOn kontrolu
o One dgru yurimede yuruyihizi
o Tandem yuruygiinde adim gegli gi azalmgtir.

- MS’li hastalarin tek ayak Uzerindeki salinim hielagshkh bireylere gore

artmstir.

- MS’li hastalarda pozisyon duyusunun ve iki noktaimynin 6ne dgru yirimede

ve tandem yuruwiindeki denge ve yon kontroll Gizerine etkisi olmgimi

- Azalmis hafif dokunma duyusu 6ne gl yiarimede adim uzuru ve yuriyg

hizini, tandem yuriwiinde adim gegii gini etkilemistir.

Sonug olarak yapilan testler MS’li bireylerde gowde ylriy§ ataksisinin, ylrime
ve dengenin gkl kontrollere gore bozuk oldiwnu gostermnsiir.

MS’li bireylerde dengenin azalmasi, tek ayak Gzdgirsalinim hizinin agi, 6ne
dogru yurimede adim uzurunun azalmasi ve adim ggnginin artmasi ile ifadesini
bulmustur.

Bu sonuclardan giderek salinim hizigddendiriimesi, 6ne dgru yirimede adim
uzunlysu dezerlendiriimesi, tandem yuruyinde adim gesligi degerlendirilmesi, denge ve
yurtyls degerlendirilmesi igcin MS’lilerde ¢cok dnemli nesnelgdlt olarak ortaya konngtur.
Ayni testlerin dger hastaliklar icin de uygulanmasi yararli olagakti

Bu sonuglar tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kut@asi gereken gerek farmakolojik
gerek fizik tedavi ve rehabilitasyon yontemlerisagdan yararl olacaktir. Bir dl¢it olarak

her zaman kullanilabilecek ve elimizde objektifnesnel kanitlar olarak kalacaktir.
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DEGERLENDIRME FORMU

Tarih:

Protokel no

Ad-Soyad

Yas (giin-ay-yil)

Cinsiyet

Boy-kile

Adres

Tel

Ev

s

Cep

e-mail/fax

Egitim durumu (okur-yazar)

Evet O

R yil

Hayir [

Sosyal giivence

SSKO ESO Bagkur [

Ozel] Diger [

Medeni durum

Cocuk sayisi/cinsiyeti

Calisma durumu

Ailede MS dykiisii

()degmis

Hastalik baslangic yas:

Hastalik siiresi

Hastalik tipi

Izole sendrom T  RRMS [J

SPMS [

PPMS [

Hastalik tamsi

Pozer kriter

Mc Donald

Bugiinkii yakmmalan

EDSS

Piramidal

Serebellar
Beyin sap1
Duyu

Barsak-mesane

Gorsel
Serebral

Diger




NOROOTOLOJIK DEGERLENDIRME FORMU

Romberg + _
Govde ataksisi . GA GK
Yirliylis ataksisi GA GK
Dismetri,disdiyodokokinezi, entansiyonel tremor |+ _
Istemsiz giz hareketleri (nistagmus) Vestibiiler Santral
Periferik
Santral+periferik
Diger ’

Diger kranial sinirler

Pozisyonel test

Pozisyonel vertigo

-

.Santral Periferik

Pozisyonel nistagmus " | + - e
Kalorik testler Hipocksitabl
Ineksitabl
Hipereksitabl
| Normal
Diyopozon testleri / odiolojik testler Normal
Sensoringral
fletici tip 5
Diyapozon Testleri:
Weber orta sag sol
Rinne 512 1024 2048 | 512 1024 2048
Kemik yolu
Hava yolu
Schwabach Kemik yolu
Hava yolu

Test edenin kulag:




DUYU VE DENGE DEGERLENDIRME FORMU

HAFIF DOKUNMA DUYUSU

Sag Sol

I.metatars bas:

Ayak mediali

Ayak laterali -

Topuk

iKi NOKTA DISKRIMINASYONU

Sag Sol
I.metatars basi
Ayak mediali
Ayak laterali
Topuk
POZISYON DUYUSU ’
Sag Sol

MTP eklem

Ayak bilegi eklemi

Diz eklemi




HASTA ONAY FORMU
L | S N Tarih:

Hastaligmz teshisi ve sistemlerinize ait problemlerinizi deferlendirmek igin bazi testler
vapilacaktir.

Oncelikle Multiple Skleroz teshisinde rutin olarak kullamilan ySntemlerden biri olan Sensory
Evoked Potential (SEP) teknigi uygulanacaktir. Bu teknikte viicudunuzun belli yerlerine elektrotlar
verlestirilip saniyede 5 agrisiz elektrik uyarani verilecektir. Bu elektrik akinu karncalanma hissi
varatacak olup véniem yaklasik 3 saat stirecektir.

Sonra isitme ve dengeden sorumlu olan vestibiiler siniri degerlendirmek i¢in kalorik test
uygulanacaktir. Bu testte; kulak voluna 40 sn boyunca soguk su verilecek ve gozlerinizin hizh
hareketine bakilacaktir. Bu hareketler bitene kadar siire tutulacak ve bu siireler arasinda asimetti
gozlendiginde aynr test 1lik suyla yapilacaktir. Test sirasinda sadece hafif bir rahatsizlik hissi ve bag
donmesi hissedilecektir.

Daha sonra, sag /sol ayak ve bacaklarimizdaki duyu hissini, yﬁrﬁmede'c’ve ayakta durmadaki
dengenizi degerlendirmek i¢in bazi testler yapilacaktir. Bu testlerde sizden, parmak uglarniza
basing verildiginde bunu hissedip hissetmediginizi cevaplamaniz, ayak ve diz elklemlerinizi hareket
ettirmeniz, denge cihazi tizerinde ayakta durma ve yiiriimeniz istenecektir. Bu degerlendirmeler
yaklasik 45 dakika stirecektir.

Sizden bu onayr almamizin nedeni; Multiple Sklerozlu bireylerde duyusal degisikliklerin
denge lizerine etkisinin olup olmadigint arastirmaktir.

Uygulamamiz kolay, sikintisiz bir degerlendirme yonteminden ibarettir. Uygulamay: kabul
- edip etmemekte veya uygulamaya devam etmemekte dzgiirsiiniiz. Uvgulama sirasinda arastirmac:
sizi calisma dist da birakabilir. Uygulamayr kabul etmeseniz de konumuza gésterdiginiz ilgi ve

katkilariniz i¢in tesekkiir ederiz.

Yukarida gontlliiye aragtirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum. Bunlar hakkinda
bana yazili ve sozli agiklamalar vapildi. Bu kosullarla séz kinusu klinik arastmay kendi rizamla,

higbir baski ve zorlama olmaksizin kabul ediyorum.
Ad-Soyad Imza Adres:

Arastirmayi vapan arastrict:

Telefon:



