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OZET
Tuba MADEN. Multipl Skleroz Hastalarinda Servikal Mobilizasyonun Tonus, Pozisyon Hissi
ve Denge Uzerine Etkisi. Hasan Kalyoncu Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Doktora Tezi, Gaziantep 2020. Calisma, Multipl Skleroz
hastalarinda servikal mobilizasyonun tonus, pozisyon hissi ve denge lizerine etkisini arastirmak
amaciyla yapildi. Calismaya 14’0 kadin 2’si erkek olmak (izere toplam 16 birey dahil edildi.
Capraz gecisli dizayn edilen calismada bireyler rastgele yontemle klasik rehabilitasyon ve
servikal mobilizasyon tedavilerini farkli sirayla 4 hafta boyunca haftada 2 giin aldi. Tedaviler
arasinda bireyler 4 hafta arinma dénemi igin bekletildi. Klasik rehabilitasyon igin germe ve
kuvvetlendirme, koordinasyon, denge ve ylrlyls egzersizlerinden olusan bir program
uygulanirken, servikal mobilizasyon icin bu programa ek olarak servikal mobilizasyon eklem
traksiyonu ve kaydirmalar ile yumusak doku mobilizasyon tekniklerinden myofasyal gevsetme
teknikleri uygulandi. Degerlendirmeler her iki tedavi programindan énce ve sonra olmak lzere
dort kere yapildi. Bireylerin spastisitesi Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) ile; kaslarin
viskoelastik o6zellikleri myotonPRO ile; eklem pozisyon hissi digital gonyometre ile; dengesi
Berg Denge Olgegi (BDO) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)yle; yiiriime fonksiyonlari
Dinamik Yiriime indeksi (DYi) ve Zamanh 25-Foot Yiiriime Testi (T25W) ile degerlendirildi.
Calismadan elde edilen sonuclara bakildiginda, klasik tedaviyle birlikte verilen servikal
mobilizasyonun spastisiteyi azalttigl ve hastalarin dengesini iyilestirdigi gézlendi (p<0,05).
Ancak pozisyon hissine yonelik klinik gelismenin istatistiksel farkliliga ulasamadigi tespit edildi
(p>0,05). Sadece tonusun azaltilmasinda sira etkisi gozlenirken, o©ncelikle servikal
mobilizasyonun yapilmasi ardindan klasik fizyoterapinin uygulanmasinin daha etkili oldugu
gosterildi (p<0,05). Sonuc¢ olarak tedavi etkinligi yoninden spastistenin azaltilmasi ve
dengenin gelistirilmesi icin servikal mobilizasyon uygulamalarinin destekleyici olarak
kullanilabilecegi goriisiine varildi. Servikal mobilizasyon uygulamalarinin daha uzun tedavilerle
pozisyon hissini gelistirebilecegi diisintldi. Ayrica her iki uygulamanin spastisitede noral ve
non-noral mekanizmayi etkileyerek birbirini tamamladigi gorildi. Farkli  noérolojik
hastaliklarda servikal bolge icin manuel terapi protokolleri gelistirilerek uygulamalarin

etkinlikleri ve bu etkilerin ne kadar kalici oldugunu inceleyen ¢alismalara ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: Kas tonusu, Manuel terapi, Multipl skleroz, Postural kontrol, Servikal

bolge.



ABSTRACT
Tuba MADEN. The Effect of Cervical Mobilization on Tones, Joint Position Sense and Balance
in Patients with Multiple Sclerosis. Hasan Kalyoncu University, Institute of Health Sciences,
Department of Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Gaziantep 2020. This study
was carried out to investigate the effect of cervical mobilization on tone, sense of position and
balance in patients with Multiple Sclerosis. A total of 16 individuals, 14 women and 2 men,
were included in the study. In the study designed as crossover, individuals received classical
rehabilitation and cervical mobilization treatments 2 days a week for 4 weeks in different
order by random method. Individuals were kept for a 4-week washout period between
treatments. It was treated with stretching, strengthening, coordination, balance and walking
exercises for classical rehabilitation while it was treated with joint traction and sliding
techniques and soft tissue mobilization techniques myofascial relaxation were applied for
cervical mobilization in addition to classical rehabilitation. The patient evaluations were
administered for four times, before and after both treatment programs. Spasticity assessed
with the Modified Ashworth Scale (MAS); muscles’s viscoelastic properties assessed with
myotonPRO; joint position sense with digital goniometer; balance assessed with the Berg
Balance Scale (BBI) and the Functional Reach Test (FRT); gait functions assessed with Dynamic
Gait Index (DGI) and with the Timed 25-Foot Walking Test (T25W). As a result of the study, it
was observed that cervical mobilization in addition to classical therapy regulated the muscle’s
tones and improved the balance of the patients (p<0.05). However, it was determined that
clinical development regarding the joint position sense did not reach statistical difference
(p>0.05). The period effect was observed only in reducing the tone, it was shown that first
cervical mobilization followed by classical physiotherapy program was more effective
(p<0.05). In conlucion, cervical mobilization applications could be used as supportive for the
reducing the tone, improvement of the proprioceptive system and improvement of balance in
terms of treatment efficiency. In addition, we see that both applications complement each
other by affecting neural and non-neural mechanisms in spasticity. There is a need for studies
investigating the effectiveness of applications by developing manual therapy protocols for the

cervical region in different neurological diseases and how permanent these effects are.

Keywords: Muscle tones, Manual therapy, Multiple sclerosis, Postural control, Cervical region.
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1. GIRIS

Multipl skleroz (MS) kronik, inflamatuar, demiyelinizan ve nérodejeneratif bir merkezi
sinir sistemi (MSS) hastaligidir (1). MS hastalarinda spastisite, kuvvet kaybi gibi motor bulgular,
duyusal bozukluklar, denge ve koordinasyon problemleri gorilebilmektedir (2). Duyusal
sistem dengenin saglanmasinda ve postural kontrolde onemli rol oynamaktadir. Visuel,
vestibuler ve somatosensoriel sistemden alinan duyular motor aktivitelerde geribildirim
yaparak dengede ve postural kontrolde temel olusturmaktadir (3). Somatosensoriel sistemin
parcasi olan propriosepsiyon duyusu kas tonusunun diizenlenmesinde o6nemli vyer
tutmaktadir. Bu duyu; eklemler, kaslar, tendonlar ve ligamentlerde bulunan reseptorlerden
elde edilerek ekstremitelerin ve viicudun pozisyon algisini olusturmaktadir. Viicudun farkl
yapilarinda ve dokularinda degisik oranlarda bulunan proprioseptorler 6zellikle servikal
bolgede zengindir (4). Literatlirde servikal bolgeye yapilan vibrasyon, kinezyobant gibi farkli
tedavi yontemlerinin proprioseptif sistemi uyardigl, bu yontemlerin visuel ve vestibuler

baglantilari gelistirdigi calismalar tarafindan kanitlanmistir (5-7).

Servikal bolgeye yapilan en 6nemli tedavi yaklasimlarindan birisi de manuel terapidir.
Manuel terapiyle elde edilen mekanik uyarimlar paraspinal dokularda duyusal noéronlarin
mekaniksel ve kimyasal 6zelliklerini degistirebilir. Boylece meydana gelen norofizyolojik etkiler
merkezi sinir entegrasyonu gelistirmektedir (8). Spinal uygulamalarla afferentlerde meydana
gelen yigilma farkli néral yollarla gama motor néron uyarisini azaltabilir. Proprioseptorlerin
icinde bulundugu mekanoreseptorlerin paraspinal dokularda sayica fazla olmasi spinal
bolgenin 6nemini artirmaktadir (9). Servikal vertebra segmentinden santral sinir sistemine
iletilen propriosepsiyonun mekanik stimulasyonu motor kontroll artirmaktadir (10). Bu
teknikler kisa sureli motor noron aktivitesini artirarak propriosepsiyona bagl aktivitelerde
gelismeler meydana getirmektedir (11). Boylece norofizyolojik etkileri bulunan mobilizasyon

teknikleri spastisitenin azaltilmasinda ve denge gelisiminde dnemli rol oynamaktadir (8,12).

MS hastalarinda sikca karsilasilan spastisite, duyusal problemler ve vestibuler
hipofonksiyon icin rehabilitasyonda genellikle kas germe ve kuvvetlendirme, elektroterapi
modaliteleri, ortezler, soguk uygulama, vibrasyon gibi uygulamalar yer almaktadir (13). Ayrica
MS hastalarinda endurans egitimi, duyusal ve motor stratejilerin egitimi, noérofizyolojik
yaklasimlar, vestibller rehabilitasyon, treadmil egzersiz egitimi, sanal gerceklik ve tim vicut

vibrasyon gibi yontemlerin etkinligi de siklkla arastiriimistir (14). Norofizyolojik etkileri goz



onine alindiginda manuel terapi tekniklerinin etkileri ortopedik rahatsizliklarda veya saglikh
bireylerde incelenirken noérolojik hastaliklardaki etkileri henliz bilinmemektedir. Bunun
yanisira manuel terapinin etkileri agri, hareket agikhgi, yasam kalitesi, fonksiyonellik gibi
parametreler (izerinde incelenmis ve saglikli bireylerde farkli manuel terapi tekniklerinin
dengeye etkileri yeni yeni arastiriimaya baslanmistir (15-18). Manuel terapinin nérofizyolojik
etkileri ve servikal bélgenin 6nemi gdz 6niine alindiginda, manuel terapi tekniklerinin nérolojik
hastaliklardaki etkilerini inceleyen galismalara ihtiya¢ vardir. Bu nedenle Multipl Skleroz
hastalarinda manuel terapinin tonus, pozisyon hissi ve denge lizerine etkilerini arastirdigimiz

¢alismamiz planlandi.

Galismanin hipotezleri:
Hipotez 1: Multipl skleroz hastalarinda manuel terapinin tonus Uzerine etkisi vardir.
Hipotez 2: Multipl skleroz hastalarinda manuel terapinin poziyon hissi lizerine etkisi vardir.

Hipotez 3: Multipl skleroz hastalarinda manuel terapinin denge lizerine etkisi vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Multipl Skleroz

Multipl skleroz (MS) kronik, inflamatuar, demiyelinizan ve nérodejeneratif bir merkezi
sinir sistemi (MSS) hastaligidir. MS genellikle ataklarla seyreden veya sekellerle ilerleyen
dejeneratif bir slire¢ olup hastalarda yasam kalitesini ciddi derecede kisitlayan ve ilerleyici
ozirluluge yol acabilen bir hastaliktir (1). Hastalarda motor bulgular (spastisite, kuvvetsizlik),
duyusal bulgular (uyusma, karincalanma, duyu kaybi), denge ve koordinasyon problemleri,
yorgunluk, visuel disfonksiyon, kognitif bozukluk, bulbar semptomlar (dizartri, disfaji
respiratuar problemler) ve mesane-barsak disfonksiyonu gériilebilmektedir (2). Oziire sebep
olan semptomlardan spastisite MS hastalarinda sikca gériilmektedir. Ozellikle alt ekstremitede
spastisite varligi yasam kalitesini olumsuz etkileyen bulgulardan biridir (19). Diinya Saglik
Orgiitinin MS hastalarinda yaygin belirti olarak tanimladigi diger bulgu ise duyusal
bozukluklardir (20). Hastalarin %80’inde farkli seviyelerde duyusal bozukluk oldugunu
gosteren calismalar vardir (21,22). Duyusal sistem dengenin saglanmasinda ve postural
kontrolde 6nemli rol oynamaktadir. Visuel, vestibuler ve somatosensoriel sistemden alinan
duyular motor aktivitelerde geribildirim yaparak dengede ve postural kontrolde temel
olusturmaktadir (3). Duyusal girdilerin islenerek motor cevabin olusturulmasinda ve dengenin
sirduridlmesinde normal postural tonusun varligi da gerekmektedir (23). Postural kontroliin
temel bilesenleri olan duyusal sistemde ve tonusta patolojisi olan MS hastalarinda denge
etkilenimi kacinilmaz hale gelmekte olup, diismeye ve kiriklara sebep olarak hastalarda yasam

kalitesini etkilemektedir (24).

Multipl skleroz hastarinda yapilan klasik rehabilitasyon programlari kasin kuvvetine,
kasin tonusuna, hastalarin dengesine ve koordinasyonuna, ylriylis problemlerine ve
fonksiyonel durumuna gore degismektedir (25). Tonus reglilasyonunda kas germe ve
kuvvetlendirme, elektroterapi modaliteleri, ortezler, soguk uygulama ve vibrasyon gibi
uygulamalar yer almaktadir (13). Denge rehabilitasyonunda ise kuvvetlendirme egitimi,
endurans egitimi, duyusal ve motor stratejilerin egitimi, norofizyolojik yaklasimlar, vestibiiler
rehabilitasyon, treadmil egzersiz egitimi, sanal gerceklik ve tiim viicut vibrasyon gibi yontemler
kullanilmaktadir (14). Yiriyls problemleri icin hastalar dengenin yani sira dengesel
koordinasyon egzersizleriyle ve bas-gbz koordinasyon egzersizleriyle takip edilerek gelisen

ylriime yeteneklerinin glinliik yasam aktivitelerine transferi amaclanmaktadir. Bu calismalarin



tamaminda duyusal girdiler artirilarak ve c¢esitlendirilerek hem tonusun hem

propriosepsiyonun gelismesiyle postural kontroliin iyilesmesi saglanmaktadir.

2.2. Postural Kontrol Mekanizmasi

Postural kontrol sisteminin postural stabilite ve postural oryantasyon olmak tzere iki
ana fonksiyonu bulunmaktadir. Postural stabilite vicut kitle merkezini destek yizeyi igcinde
kontrol edebilme yetenegini aciklarken; ¢evreden gelen uyarilarla segmentlerin dizilimi,
dizilimin ayarlanmasi, gerekli segmentlerin stabilizasyonu postural oryantasyonu
acitklamaktadir. Postural kontrol stabilite ve oryantasyon amaciyla viicudun uzayda aldigi
pozisyonun kontrolidir. Glnlik hayatimizda yer alan her goérev aslinda stabilite ve
oryantasyonu gerektirdigi icin postural kontrolii gerektirmektedir. Postural kontrol sistemi ise
kas-iskelet sistemi ve sinir sisteminin etkilesimiyle ortaya ¢ikar. Noral komponentler postural

kontrol icin gereklidir. Bunlar;

a. Vicuttaki kaslari, kas sinerjilerini diizenleyen motor siregleri,

b. Ozellesmis duyu sistemleri (goérsel, vestibuler, somatosensoriyel) ve duyusal
entegrasyonu,

¢. Duyunun harekete donlismesi i¢in haritalama, kontrolln ileriye yonelik bilissel kaynagi ve

yluksek seviye bilissel slirecleri (hazirlayici ve adaptif postural kontrol) kapsar.

Postural kontrol sistemlerin yer aldigi birey-cevre-gorev etkilesimiyle ortaya gikar (Sekil

2.1) (26).
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Sekil 2.1. Dengenin birey-cevre-gorev etkilesimiyle saglanmasi (26).

Visuel, somatosensoriel ve vestibuler sistemden gelen bilgiler viicudun uzaydaki
konumu hakkinda bilgi saglar (Sekil 2.2). Bu girdiler, belirli bir gérev ve ¢evresel kosul icin en
glivenilir duyusal stratejilerle islenir ve entegre edilir. MS’te denge kontroliindeki degisiklikler
gorsel, somatosensoriyel veya vestibuler sistemlerin bilgi toplama yetenegindeki azalmaya,
bozulmus entegrasyona veya her ikisine bagli olabilir ve bu durum postural reaksiyonda
eksikliklere yol acabilir. Merkezi olarak entegre edilen bilgilerin dengeyi korumak icin yeterli
motor cevap agiga ¢ikarmasi gerekmektedir. Bu cevaplar motor strateji olarak diizenlenmistir.
MS’te goriilen kas kuvvetinde azalma, spastisite gibi semptomlar motor stratejilerin agiga

citkmasini ve bireylerin dengeyi slirdlirme yetenegini azaltabilir (27).
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Sekil 2.2. Dengenin sensori-motor kontrolii (27).

Dengenin siirdirilmesinde dnemli roll olan bes temel parametre tanimlanmistir (Sekil

2.3) (27).
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Sekil 2.3. Postural kontrol sistemi (27).

2.2.1. Biyomekanik Kisithliklar ve Kas-iskelet Sistemi Komponentleri

Postural kontrol destek yiizeyi, viicut kiitle merkezi, plantar fleksor kaslarin kuvveti ve
mobilitesi gibi viicudun mekanik 6zellikleriyle ilgili bilgilere ihtiya¢c duyar. Denge bozuklugu
olan bireylerde destek ylizeyi statik ve dinamik gérevlerde normalden daha genistir. Ayaklar
bitisik pozisyonda ya da keskinlestirilmis Romberg pozisyonunda yirimekte zorlanan bireyler
adim genisligini artirmaya, adim uzunlugunu kisaltmaya meyillidirler. Ayrica MS hastalari gibi
denge bozuklugu olan bireyler vicut kitle merkeziyle destek ylizeyi arasindaki mesafeyi
azaltmak icin kal¢a, diz ve ayak bilegi ekstensiyonunu kullanirlar. Bununla birlikte kas

kuvvetindeki kayiplarla denge ve yiirtiyls problemleriyle iliskisi de gosterilmistir (28).

2.2.2. Duyusal Stratejiler
reseptorlerden alinan bilgiler santral sinir sistemine bilgi aktararak vicudun hareketler
sirasinda pozisyonu hakkinda bilgi verir. Vestibuler sistem basin pozisyonu ve hareketi
hakkinda sinir sistemine bilgi saglamaktadir. Boyun bdlgesindeki proprioseptorlerden alinan
bilgilerle bas-govde pozisyonu hakkinda bilgiler elde edilirken, gorsel inputlarla bas-g6z
hareketleri ve pozisyonu saglanir. Bahsedilen (¢ farkh duyusal sistemin denge (zerine daha
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etkin oldugu heniiz net degildir. MS hastalarinda duyusal sistemlerin zarar gérmesi, cevre ve
gorevle ilgili duyusal bilginin secilmesinde, entegrasyonunda sorun olusturur (27). Ornegin
gozleri kapali, sert bir mat lizerinde ayakta dengede duran bir MS hastasi, daha az
somatosensoriel duyu girdisi elde edeceginden visliel ve vestibuler bilgiye daha fazla meyil
eder. Farkh duyusal girdiler ile birlikte hastalardaki viicut kiitle merkezinin yer degisimini

arastiran calismalara literatirde rastlanmaktadir.

2.2.3. Motor Stratejiler

insan viicudu eklemlerle baglanan stabil olmayan segmentler zincirinden olusmaktadir.
Santral sinir sistemi bu segmentlerin kontrolini saglamakla gorevlidir. Kontrolin
saglanmasinda, dengenin sirdirilmesinde ve dismelerin 6nlenmesinde kullanilan; ayak

bilegi stratejisi, kalca stratejisi ve adim alma stratejisi tanimlanmistir (Sekil 2.4) (27).

Ayak bilegi stratejisi, postural salinimin ayak bilegi ve ayaklardan kontrol edilmesi
anlamina gelmektedir. Bas ve kalgalar gévde (izerinde ayni zamanda, ayni yonde bir Unit gibi
hareket eder. Kas kontraksiyonu ise distalden proksimale dogrudur. Bu cevap yeterli destek
ylzeyine sahip, ayakta sabit duran bir kisinin agirlhik merkezini yercekimi hattindan
uzaklastirmayacak kadar kiglik ve yavas postural salinimlar yaptigi zaman ortaya cikar. Bu
yetersiz geldiginde ise kalca stratejisi aciga cikar. Postural salinimlar bu stratejide pelvis ve
govdeden kontrol edilir. Bas ve kalgalar ters yonde hareket eder. Kas kontraksiyonu
proksimalden distale dogrudur. Bu cevap salinim genis, hizli, stabilite sinirina yakin, zemin cok
dar veya hareketliyse gozlenir. Bu stratejinin yetersiz kaldigi durumlarda adim alma stratejisi
gercgeklesir. Agirhk merkezi normal destek ylizeyini gegtiginde, destek ylzeyini genisletmek
icin adim alma seklinde ortaya cikmaktadir (23). Bu stratejiler cevresel faktorlere gore
degisken olarak aciga cikmaktadir. Norolojik hastalarda kalca stratejilerinin daha c¢ok

kullanildig1 goriilmektedir (29).
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Sekil 2.4. Motor stratejiler (30).

2.2.4. Kognitif Kontrol

Herhangi bir gorev sirdirilirken, merkezi sinir sistemi uygun motor yaniti
olusturabilmek icin cevresel tehlikeleri ve deneyimleri hesaba katar. Saglikl bireylerde duyusal
girdilerin toplanmasi, yorumlanmasi ve harekete gecmesi birlikte meydana gelir, boylece
minimal suurla ve dikkatle denge devam ettirilir. Bu otomatik gergeklesen siire¢ kortikal
bolgeden ve kognitif kaynaklardan bilgi gerektirir. Merkezi sinir sistemi hasarindan sonra
hastalar daha fazla istemli denge kontroliine ve daha fazla kognitif fonksiyona ihtiyag
duymaktadir. Bu kognitif kontolliin artmasi dikkatin dagilmasina, hafizadaki problemlere ve

problem ¢6zme yetenegindeki beceriye olumsuz etki eder ve diisme riskini artirir (31).

2.2.5. Uzaysal Oryantasyon

Uzaysal oryantasyon terimi bireylerin viicut segmentlerinin uzayda pozisyonunu
farketme yetenegini ve nesneleri bulmak, etkili bir sekilde gezinmek icin ¢evrenin uzaysal
ozelliklerini farketmeyi ifade eder. Dengenin sirdirilmesinde c¢oklu duyusal bilgilerin
entegrasyonuyla postural gérev yakindan iliskilidir. Motor, duyu ve kognitif siirecte uzaysal

oryantasyon yetenegi merkezi bir rol oynamaktadir (27).

2.3. Spastisite

Spastisite tst motor néron (UMN) sendromunun bir komponenti olarak germe

refleksinin hipereksitabilitesinden kaynaklanir (32). Hiza bagiml pasif gerilime direng olarak



ortaya cikan spastisite sensorimotor kontrol bozuklugudur (33). Spastisite patofizyolojisini

aciklayan spinal ve supraspinal mekanizma vardir.

Spinal nodronlar ve alt motor sistemleri iceren motor kontrol sistemi spinal

mekanizmadir. Bu spinal sistemin eksitator ve inhibitor mekanizmalari vardir.

- Artmis fusimotor aktiviteyle ve kas igciginin artmis hassasiyetiyle kas gerim refleksinde
artis,

- Alfa motor néron uyarilabilirligindeki artis,

- Dorsal boynuzdaki normal iletimin bozularak agriya sebep olmayacak girdilerin agriya

sebep olmasiyla birlikte kutaneo6z reflekslerde artis spinal eksitatér mekanizmadir.
Spinal inhibitér mekanizma ise,

- Akso-aksosinaptik araliktaki nérotransmitterlerin azalmasiyla la afferent sonlanmalarinda
motor noron aktivitesinin azalmasiyla presinaptik inhibisyonundaki azalmayla alfa
motorndron cevabinin artmasiyla,

- inen vyollar tarafindan aktive edilen la inhibitér internéronlarinin resiprokal la
inhibisyonunda azalmaya sebep olmasiyla,

- Rekirrens inhibisyonda gorev alan Renshaw inhibisyonunun yetersizligiyle,

- Golgi tendon organina ait Ib afferentlerin aktivitesindeki azalmadan kaynakli resiprokal

olmayan Ib inhibisyonundaki azalmayla agiklanmaktadir (32).
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Sekil 2.5. Spinal mekanizmada spastisitede roli olan yapilar (32).

Kas germe refleksindeki spinal patofizyoloji Sekil 2.6’da gosterilmistir. Ventral boynuza

yerlesmis motor néronlar;

a) intrinsik 6zelliklerinin degisimiyle (voltaja duyarli Ca ve Na kapilarindan iyon girisinin

artmasiyla),

b) yeni sinaptik filizlenmelerle (asiri aktiviteye bagh olarak istemli motor kontrol olmaksizin

gerceklesen kollateral filizlenmeyle),

c) norotranstmitter salinimiyla gelisen presinaptik inhibisyonun azalmasiyla (duyusal
girdilerin artisinin diizenlenmesi igin gergeklesen) ve kisa bir uyarimdan sonra kismen daha
uzun slreli depresyonun gerceklesmesi olarak bilinen post-aktivasyon depresyonun
azalmasiyla (presinaptik aralikta gerceklesir ve la afferentlerinin aktivasyonundan sonra

sinirh bir slre la afferent uyarimininin gerceklestirilememesi)
d) postsinaptik inhibisyon ile

patofizyolojinin aciklanmasinda énemli rol oynamaktadir (34).

11
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Sekil 2.6. Spastisite durumunda kas germe refleksinin spinal patofizyolojisi (34).

Supraspinal mekanizma ise primer periferik afferentlerle olusan spinal reflekslerin inen
yollar ile kontroliinii saglamaktadir. inen inhibitér ve fasilatér yollarin kas gerim refleksi
Uzerindeki dengesinin bozulmasiyla spastisite olusur. Bu mekanizmada 5 dnemli inen yol
bulunmaktadir; serebral korteksten baslayan kortikospinal yol, beyin sapinda yer alan ve
birbiriyle yakin iliskideki retikulospinal, vestibulospinal, rubrospinal ve tektospinal yol.
Kortikospinal ve dorsal retikulospinal yol inhibitor mekanizmada rol oynarken, vestibulospinal
ve ventral retikulospinal yol eksitator roli oynar (32). Supraspinal mekanizmada rol oynayan
yollar Sekil 2.7’de gosterilmis olup, sekilde rubrospinal, tektospinal yol ve medial kortikospinal

yol gosterilmemistir (35).
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Sekil 2.7. Supraspinal mekanizmada rol oynayan yapilar (36).

Santral sinir sisteminin inflamatuar demyelinizan ve kronik hastaligl olan MS’te kas
glicinde azalma, parestezi, visliel problemler, yorgunluk, kognitif disfonksiyon, ataksi ve
spastisite gibi cok sayida semptom gorulir. MS’te meydana gelen beyin lezyonlari, spinal kord
lezyonlari veya her ikisinin birlikte gorilmesi spastisiteye neden olur. Spastiste

mekanizmasinda rol oynayan kas igciginden ve motor (nitlerden tasinan bilgiler,

propriopseptorler, enteroseptorler ve suprasegmental yollar MS’te etkilenmektedir (37).

MS hastalarinda spastisite varligi incelendiginde alt ekstremite spastisite prevelansi,
Ust ekstremite spastisite prevelansinin neredeyse iki katidir (38). Alt ekstremitede gorilen
spastisitede yiriyls anormalliklerine sebep olarak hastalarda transfer sorununa sebep
olmaktadir. Ambulasyon problemi yasayan bireylerin kardiyorespiratuar enduransi azalmakta,
hastalar immobil hale gelebilmektedir. Uzun slireli immmobilizasyon sonucunda ¢oklu viicut

sistemleri etkilenimleri meydana gelir (39). Tendon ve ligamentlerde bulunan kollajen ve
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proteoglikan ozellikleri blyilk oranda degisir. Glide ve lumbrikasyon 6zelligi azalan tendon,
ligamentler yumusak doku kontraktiirlerine sebep olur. immobiliteye ve kullanilan
kortikosteroide bagh olarak MS hastalarinda kemik mineral yogunlugu da degismektedir.
Kemik yogunlugunu koruyacak tekrarli yiklenmeler olmadigi ve oral steroidlerin kullaniimasi
hastalarin ileri dénemlerde osteoporoz olmasina sebeptir (37). Spastisite varliginda artan
enerji tuketimi hastalarin ginlik aktivitelerinde zorluga sebep olarak bireylerin yasam

kalitesini dlsurir (38,40).

Progresif bir hastalik olan MS’te semptomlar glin icerisinde sicakliga, yorgunluga ve
glniin saatine gore degiskenlik gosterebilir. Bu yoniyle spastisitede degerlendirme ve tedavi
siirecinde bu degiskenlik géz dniinde bulundurulmalidir. inme, travmatik beyin hasari gibi
norolojik problemlerde statik hasara bagli olarak tespit edilen spastisite degiskenlik
gostermedginden MS’teki spastisiteden farkh seyreder (37). MS’te spastisite tedavisinde
yorgunluk ve kognitif fonksiyonlar ayrilmaz bir biitiin olup birbirini etkilemektedir. Agri varligi,
konstipasyon, mesane ve bdbrek sorunlari, enfeksiyon, basing Ulserleri, agriya sebep
olmayacak esneme gibi uyaranlar veya ist motor néron sendromuna ait diger komponentler
spastisiteyi artirabilmektedir. Tedavi sirasinda bu sorunlarin varligina ve tedavilerine dikkat

edilmelidir (37).

2.4. Proprioseptif Sistem

Duyusal sistem icerisinde yer alan reseptorler bulunduklari yere gore siniflandirilirlar.
Eksteroseptorler viicut ylzeyinde veya yakininda yer alarak cevreden gelen uyarilara karsi
hassastir. Dokunma, sicaklik, basing, agrili uyaran gibi genel somatik afferentlerden ve isik, ses
icin 6zel somatik afferentlerden olusurlar. Proprioseptorler ise harekete duyarl olup genel
duyu icin kas, tendon ve eklemlerde bulunurken, 6zel propriosepsiyon duyusu icin i¢ kulakta
yer alir. Ruffini reseptorleri viicut parcalarinin uzaydaki pozisyonunu denetlerken, Paccini
korpuskiilleri hizlanmayi/yavaslamayi tespit eder (41). interoseptérler viicut icindeki
degisimlere duyarl olup visseralde yer alir. Genel visseral afferentler viicut isisi, kan basinci,
gaz konsantrasyonu gibi duyulari tasirken, 6zel visseral afferentler tat ve koku ile iliskili

kimyasallar icin 6zellesmistir.

Somatosensoriyel sistemin en énemli parcalarindan biri olan propriosepsiyon uzayda
viicut pozisyon hissini, eklem hareket hissi (kinestezi) ve eklem pozisyon hissini kapsar (42).

.....
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tendon organindan Ib afferentleriyle elde edilen kas gerimine ait bilgiler dorsal kok gangliyonu
ile dorsal boynuza iletilir (Sekil 2.8). Alinan proprioseptif bilgiye otomatik cevap refleks
aktiviteyle, suuralti cevap ise serebellar uyarim ile, suurlu cevap ise kortekse iletim ile saglanir.
Refleks arkinin tamamlanmasi icin 6n boynuzdaki alfa motor noéronlar uyarilir, boylece
otomatik yanit ortaya cikar. Suuralti cevapta dorsal ve ventral spinoserebellar yol gorev alir.
Servikal ve torakal bélgeden gelen bilgiler igcin kuneoserebellar yol kullanilirken, torakal bolge
icin bir de kranyal (rostral) spinoserebellar yol kullanilmaktadir (Sekil 2.8).
Servikospinoserebellar yol ise boyun bélgesine ait genel propriosepsiyon bilgisi tasimaktadir.
Bu yol ile tasinan bilgiler postiir, tonus, hareket ve dengenin saglanmasinda bliyik 6nem tasir.
Spinal kordun dorsal kolonunda (fasciculus cuneatus, fasciculus gracilis) tasinan bilgiler
kortekste bilingli cevap olugsmasini saglayan merkezler iist ektremite igin niikleus cuneatus, alt

ekstremite icin ise nikleus gracilistir (Sekil 2.9)(43).

‘Servikal ve torakal bélge igin K Kiscisiskalas vl

P \ Lateral cuneate niikleus

’
T1 ve kranyal segmentler igin | 7\// Fasciculus cuneatus
/

C1-T8

C1-T1

Kranyal (rostral) spinoserebellar yol i
Alt motor néron

Refleks arki

T1-S

T1-S
Dorsal spinoserebellar yol
JAlt motor néron

Refleks arki

Ventral
spinoserebllar
yol

Govde ve alt ekstremiteler igin

Sekil 2.8. Propriosepsiyonun spinal diizeyde iletimi (43).
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Sekil 2.9. Propriosepsiyonun kortekse iletimi (43).

Denge kontroliinde ve ambulasyonda

Santral sinir sisteminin farkli seviyelerinden elde edilen periferal girdilerin entegrasyonu
sonucunda saglanan proprioseptif duyu, merkezi sinir sistemin kronik demyelinizasyonuyla
karekterize MS hastaliginda etkilenmistir. Duyusal problemlerin dominant olarak ortaya ciktigi
MS’te proprioseptif bozukluklar st ekstremiteden daha cok alt ekstremitede goriilmektedir
(3,44). Yuruyuste ve postirin suardarilmesinde gerekli olan ayak bilegi kontroli MS’te sik¢a
bozulur (45,46). Yiksek yogunluklu proprioseptif gorevlerde daha zayif denge kontroliniin
yanisira MS hastalarinda 6zellikle alt ekstremite ile iliskili Brodmanin 3a alanina giden kortikal

proprioseptif yollarin beyaz cevher bitinliginiin azaldigi gosterilmistir (45). Ayrica Relaps-

remitting tip MS hastalarinin sensorimotor

proprioseptif bozukluklarin kutandz bozukluklardan daha belirgin oldugu ifade edilmistir (3).

alt ekstremite pozisyon hissi 6nemli bir yer tutar.

fonksiyon testleri incelenmis ve bu hastalarda
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2.5. Manuel Tedavi

Genel olarak manipulasyon, mobilizasyon ve masaj olarak siniflandirilan manuel terapi
hareket limitasyonlarini gidermek, spazma ugramis ve/veya kisalmis dokulardaki fonksiyon
bozukluklarini gidermek amaciyla elle uygulanan bir tedavi yontemidir (47). Manuel tedavi
agriyi gidermek, eklem ve doku hareketliligini yeniden kazanmak, sempatik refleks aktiviteyi
inhibe etmek, gama motor néron aktivitesinde azalmayla kas tonusunu azaltmak, dolasimini
artirarak matriks yapimini ve H-képrilerinin yapiminin artiriimasini saglamak, sinoviyal siviyi
normallestirmek gibi amaclarla kullaniimaktadir (48,49). Manuel terapi tekniklerinden biri
olan mobilizasyonlarda kisa tekrarl, disik siddetli ve yavas gergeklesen pasif itmeler
eklemlerin fizyolojik sinirinda uygulanirken, manipulasyonlar eklem hareketlerinin son

noktasinda anatomik sinir igerisinde, ani ve hizli itmelerle gergeklestirilir (Sekil 2.10) (50,51).
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Fizyolojik Bélge
Parafizyolojik )_\ /,Elastik Bariyer
Alan \ pa Anatomik Eklem
Sinir1
Patofizyolojik ’/
Bolge
B
Aktif Eklem Hareketi Istemli Hareket Siniri

Pasif Eklem Hareketi }_\ / ‘Elastik Bariyer
h / J Anatomik Eklem

Simr

Aktif Hareket

Mobilizasyon /—L\

N\

Manipulasyon

Sekil 2.10. Normal Eklem hareketlerinin manuel terapi teknikleriyle gosterimi; A:

Eklem sinirlari, B: eklem hareket sinirlari, C: Manuel tekniklerinin gosterimi (50).

2.6. Manuel Terapinin Norofizyolojik Etkileri

Genis bir alani kapsayan manuel terapi (MT) teknikleri genellikle eklem limitasyonlarini
gidermek ve agriyi iyilestirmek icin yaygin olarak kullanilmaktadir (52,53). Mobilizasyonlarin
biyomekanik etkilerinden fizyolojik etkilerine kadar mekanizmasini aciklayan teoriler
mevcuttur. Manuel teknikler mekanotransdiiksiyon yoluyla etki eder; mekanik uyarilar miyosit
ve fibroblastlar tarafindan biyolojik sinyale dontstarilir (Sekil 2.11) (54). Manuel terapinin
etki mekanizmasi (zerine yapilan calisma sayisi arttikca noérofizyolojik mekanizma,

mobilizasyonun faydalarini agiklamada 6n plana ¢ikmistir (55,56).
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Sekil 2.11. Mekanotransdiksiyon déntsimi (54).

Mobilizasyonlarin etkileri sadece yapildiklari segmentte kalmayip bu etkiler santral
sinir sisteminin de iginde oldugu bir¢ok sistemde cevap olusturur. Saghkli bireylere yapilan
mobilizasyonun viicudun farkh yerlerinde analjezi olusturmasi, respiratuar ve kardiyak
fonksiyonlari etkilemesi de buna kanit olusturmaktadir (55). Artmis agri esigi, hissedilen agrida
azalma, doku iletkenliginde degisimler, doku sicakhginda degisimler ve noral gerilimle birlikte
hareket acikliginda gelismeler yaygin etkilerdir (53). Histerezis etkisi noral afferent desarjini
azaltir ve biyomekaniksel olarak doku yumusar, boylece spinal eklemlerde koreksiyon
meydana gelir (55). Manuel terapi tedavilerine yanit olarak sempatik sinir sistemi uyarilmasi,
kan basinci, kalp hizi, respiratuar hiz ve motor fonksiyonda degisimler meydana gelmektedir
(55). Servikal mobilizasyon sonrasinda ylizeyel boyun fleksor kaslarina ait elektromyografi
aktivitesinin azaldigl, derin boyun fleksor kaslarinin fonksiyonunda artis oldugu gosterilmistir

(57).

Spinal bolgeye yapilan manuel terapi vertebral kolon ve ¢cevre dokular tizerine duyusal
girdi saglayarak mekanik etkide bulunur. Mobilizasyonlar ile vertebrada meydana gelen blyuk
hareketler spinal segmentin daha stabil ve dengeli yeni bir pozisyon almasini saglamaktadir
(58, 59). Mekanik olarak duyusal girdilerin santral sinir sistemine (SSS) akisiyla biyomekanik
etkiler fizyolojik sonuclar dogurmaktadir. Cilt, kas, tendon, ligament, faset eklem ve
intervertebral disk gibi paraspinal dokularin mekanik olarak uyarilmasiyla serbest sinir
uclarindan algilanan nosiseptif girdiler azalmaktadir. Bu néral inputlar agri mekanizmalarini
etkileyebildigi gibi bunun yanisira diger fizyolojik sistemleri kontrol edip etkileyebilmektedir
(60). Vertebral segmentler arasinda degisen mobiliteler segmentlerde yliklenmeye sebep olur

ve paraspinal dokularda duyusal néronlarin mekaniksel ve kimyasal 6zelliklerini degistirebilir
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(Sekil 2.12). Duyusal girdideki bu degisikliklerin, ya dogrudan refleks aktivitesini etkileyerek
ve/veya motor, nosiseptif ve muhtemelen otonomik néron havuzu icindeki merkezi sinir
entegrasyonunu etkileyerek néral entegrasyonu degistirdigi dusliniilmektedir (8). Duyusal
girdideki degisimlerden herhangi biri efferent somatomotor ve visseromotor aktivitede
degisiklikler ortaya cikarararak agri, rahatsizlik, degismis kas fonksiyonu gibi reaksiyonlar aciga
cikarabilir. Ozetle parapinal bélgeye uygulanan manuel terapinin duyusal girdi akisini artirmasi

norofizyolojik etki mekanizmasinin temelini olusturmaktadir (8).

PARASPINAL DUYU  { INTERVERTEBRAL )
| RESEPTORLERI ARALIKTAKI SINIR KOKLERI

VERTEBRAL HAREKET, KOMPRESYON ile UYARIM ve/veya ENDOJEN METABOLITLER ile

UYARIM
Grup 1 ve 2 afferentler Grup 3 ve 4 afferentler

SANTRAL
'SENSITIZASYON

AGRI, HASSASIYET
DEGiSMiS KAS TONUSU
DEGiSMiS VERTEBRAL HAREKET
ANORMAL REFLEKS YANIT

Sekil 2.12. Spinal bélgeye uygulanan manuel terapinin etki mekanizmasi (8).

2.6.1. Paraspinal Duyu Reseptorlerine Etkisi

.....

gelen girdilerle sessiz gama motor ndronlari uyarilir. Uygulamanin yapildigi vertebral
segmentte gama motor néron desarjinin arttigi gosterilmistir (8). Kas igciginin uyariimasiyla
Grup la ve Grup |l afferentleri uyarilir. Spinal uygulamalarla afferentlerde meydana gelen
desarj/yigilma farkli noral yollarla gama motor néron doéngusiinde, gama motor noron
uyarisini azaltabilir (Sekil 2.13). Ayrica kiiclik caph Grup Il ve IV afferentlerinden gelen duyusal
girdiler de gama motor noron aktivitesini etkileyebilmektedir (9). Net olmamakla birlikte bu
hipotez vertebralara ait proprioseptif afferentleri ve omurgaya uygulanan manuel tekniklerin
norofizyolojik etkilerini destekler niteliktedir (9). Manuel terapi sirasinda yaklasik olarak 40 tip

mekanoreseptorin paraspinal bolgede ciltte ve derin dokularda uyarildigi gésterilmistir (61).
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Mekanoreseptorler; proprioseptorleri (kas igcigi, kas igciginin primer ve sekonder
sonlanmalari, golgi tendon organlari), distuk esikli mekanoreseptorleri, yiksek esikli
mekanoreseptorleri, ylksek esikli mekanonosiseptorleri ve yliksek esikli polimodal
nosiseptorleriicerir. Manuel terapide etkili olabilecek duyusal néronlarin tiim siniflamasi Grup

la, Grup Ib, I, Il ve IV lifleri Sekil 2.14’de gosterilmistir.

inen Yol

Eklem Reseptdrleri
Cikan

Dorsal

Cikan
Spinotalamik
N Yol

Kolon

Kas Reseptidrleri

o — motorndron
{ — motornéron - \\\\' 1
V7

Sekil 2.13. Gama motor néron déngusu (8).

Kas iggigi

Reseptorlerin Tipi Lokalizasyonu innervasyonu
Proprioseptérler (6zellikle, kas Kas Grup la, Grup Ib (A-a) afferentleri
igcigi ve Golgi tendon organi) Kas Grup Il (AB) afferentleri
Diiglik esikli mekanoreseptorler Kas, eklem, cilt Grup Il (AB) afferentleri
Kas, eklem, ligament, cilt Grup lll (Ad) afferentleri
Kas, eklem, ligament, cilt Grup IV (C) afferentleri
Ylksek esikli mekanoresptorler Kas, eklem, cilt Grup Il afferentleri
Kas, eklem, ligament, cilt Grup Ill (A8) afferentleri
Kas, eklem, ligament, cilt Grup IV (C) afferentleri
Kemoreseptdrler ve termoreseptérler Kas, eklem, cilt Grup Il (Ad) afferentleri
Kas, eklem, ligament, cilt Grup IV (C) afferentleri

Sekil 2.14. Reseptorlerin siniflandirilmasi, lokalizasyonu, inervasyonu (8).
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2.6.2. intervertebral Araliktaki Sinir Koklerine Etkisi

intervertebral araliktaki sinir kdkleri periferik sinirler ile karsilastirildiginda daha az bag
doku destegine ve korumasina sahiptir. Periferik sinir gévdesi intervertebral araliga girdiginde,
epindryum govdeden ayrilir ve duramater ile sirekli hale gelir. Fasikiller ventral ve dorsal
koklere ayrildikga her bir fasikiili ¢evreleyen perinéryum kaybolur. Hem miyelinli hem de
miyelinsiz aksonlari saran, Schwann hicrelerini cevreleyen endondryum sinir kéklerine dogru
devam eder. Ancak endonéryumun kollajen igerigi daha az yogun hale gelir ve artik koruyucu
kihf 6zelligini kaybeder. Boylece intervertebral araliktaki néral dokular faset eklemlerde ya da
intervertebral disk cevresinde meydana gelen kimyasal degisimlere ve mekanik
kompresyonlara daha duyarli hale gelir (62). Manuel terapinin vertebralara uygulanan yikle
mekanik olarak norol fonksiyonlarin degisip degismeyecegi bilinmemekle birlikte, bu

mekanizmanin klinik iyilesmeleri agikladigi distinilmektedir (8).

2.6.3. Santral Sensitizasyona Etkisi

Santral sensitizasyon (SS), ayni zamanda santral fasilitasyon, dorsal boynuz
ndronlarinin bir afferent girdiye artan uyarilabilirligi veya gelismis yanit verme yetenegini ifade

eder (63).

SS, spontan olarak santral noral aktivitenin artmasiyla, afferent bir girdiye santral
noronlarin artmis desarjiyla, reseptif alanlarda bulunan santral néronlarin 6zelliklerindeki
degisiklikle kendini gosterebilir (64). SS mekanizmasinda santral noéronlarin  duyusal
alanlarinda artis oldugu ve agriya yol acmayacak mekanik stimulasyonlarin santral agr
yollarina erisimine izin verdigi bilinmektedir. Baska bir deyisle esik alti uyaranlar agriya sebep
olur ve boylece santral néronlar daha duyarli hale gelir (64). Agrili boélgeye uygulanan manuel
tedavi yaklasimlari ile eklemin patofizyolojik hareketi degistirilerek esik alti uyaranlar
azaltilabilinir. Buna ek olarak agriya yol agmayan mekanik duyusal girdiler terapotik etki

saglayabilir (8).

2.6.4. Hipoaljeziye Etkisi

Dorsal boynuzun sadece duyusal girdiler icin pasif bir aktarim merkezi olmayip ayni
zamanda girdilerin modile edildigi bir yer olduguna ve agrinin dizenlenmesinde dorsal
boynuzun aktif roli olduguna kapi kontrol teorisinde deginilmistir. Kalin ve miyelinli A liflerinin

uyariimasiyla C liflerinden gelen nosiseptif uyaranlarin inhibe edildigi bilinmektedir (65).
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Manuel terapiyle agriya sebep olmayacak mekanik duyusal girdilerin kisa sireli iletiminin kapi
kontrol mekanizmasina etki etmesiyle manuel terapinin agri Uzerinde terapotik oldugu

bilinmektedir (8,66).

2.6.5. Sempatik Sinir Sistemine Etkisi

Sempatik sinir sisteminin vertebra mobilizasyonlarina verdigi yanitin gok daha buyik
oldugu konusunda genel bir fikir birligi bulunmaktadir (52). Cogu yazar bu yaniti vermede orta-
ara beyinin bir parcasi olan dorsal periakuaductal gri alanin etkili oldugunu varsayarken, bazi
yazarlar da sempatik gdvdenin ve paravertebral gangliyonlarin anatomik konumuyla bu yaniti
acitklamaktadir (52). Sempatik sistemin artan aktivitesiyle periferal vazokonstriiksiyon

meydana gelir. Boylece periferde doku sicakligi diser (57).

2.7. Manuel Terapinin Uygulanmasi

Manuel terapi endikasyonu olan her bireye uygulanabilmektedir. Mekanik ve
fonksiyonel eklem limitasyonlari, bag yaralanmalari (sprain ve strain), kas spazmlari, agri,
fibrozis, yumusak doku problemleri, bolgesel eklem hipomobilitesi manuel tedavinin
endikasyonlaridir. Bu semptomlarin sebep oldugu disik performans veya ylrlyls
etkilenimlerinde de tedavi amaciyla kullaniimaktadir. Klinik bulgulari hipertonus, limitli eklem
hareketi, lokal agri ve kas-iskelet sistemi agrisi olan spinal hastaliklarda da manuel terapi
uygulanmaktadir (50). Eklemde hipermobilite veya instabilite varligi, subluksasyon, servikal
miyopatiler, vertebral malformasyonlar, kolumna vertebraliste patolojik degisiklige yol acan
neoplazmlar veya enfeksiyonlar, spinal kord tiimorleri, uygulama bolgesinde acik yaralarin
varligl manuel terapi icin baslica kontraendikasyonlardir (50,67). Manuel terapiyle dokunulan
bolgede agrinin artisi en sik karsilasilan komplikasyondur (68). Ayrica siddeti yliksek servikal
bolge manipulasyonlarinda vertebro-baziller basiya bagli Wallenberg sendromu, spinal kord
kompresyonu, vertebral kirik gibi komplikasyonlar nadiren olsa da gorilebilmektedir (67,68).

Gunlmuze kadar uygulanan ve uygulanmakta olan ¢cogu manuel terapi teknigine
doktor, fizyoterapist, pratisyen bir ¢ok kisinin katkisi olmustur. Maitland, Cyriax, Mulligan,
Kaltenborn bunlardan en ¢ok bilinenleridir (69,70). Mobilizasyon/manipulasyon uygulamalari
ekleme verilen hareket miktari ve hizina gore derecelendirilir. Kaltenborn g farkh
mobilizasyon derecesi tanimlamistir (67).

Siniflama sistemi su sekildedir:

Seviye I: Eklem hareket sinirina ulasmayan yavas ve disik amplittidIi bir hareket
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Seviye Il: Eklem hareket sinirina ulasan yavas ve yiksek amplitlidli bir hareket
Seviye Ill: Doku direncinin hissedildigi ulasilabilir eklem hareket sinirina varan yavas ve daha

yuksek amplitidli bir hareket (Sekil 2.15).

A

Artmns Doku Direnci

Baslangic
Pozisyonu

Sekil 2.15. Mobilizasyon seviyeleri

2.8. Servikal Bélgenin Onemi

Servikal vertebralarin yer aldigi suboksipital bélgede propriosepsiyonu saglayan gok

.....

.....

regulasyonda 6nemini artirmistir (4, 74,75). Servikal bolgedeki reseptorler visuel ve vestibuler
sistemin baglantisini saglamanin yani sira sempatik sinir sistemiyle de baglantiyi saglamaktadir
(71). Serviko-kolik refleks, serviko-okuler refleks, tonik boyun refleksinde gorev alan
reseptorler bas, goz ve postural stabilitenin regulasyonunda 6nemlidir (76). Serviko-kolik
refleks uzayda bas pozisyonunun korunmasini, serviko-okuler refleks ekstra okiler kaslarin
aktivasyonuyla bas hareketleri esnasinda goziin net gérmesini, tonik boyun refleksi ise

postural stabilitenin korunmasina yardimci olur (77).
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3. BIREYLER ve YONTEM
3.1. Bireyler
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi’nde gerceklestirilen bu ¢alismaya, nérolog tarafindan MS tanisi konulmus toplam

16 birey alind1.

Calismanin yapilabilmesi icin, Hasan Kalyoncu Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi
Girisimsel Olmayan Etik Kurulu’'ndan 01.10.2019 tarihinde izin alindi (2019/106 protokol
numarasi) (Ek 1). Bireyler c¢alismanin icerigi, kapsami, uygulanacak tedavi ve
degerlendirmeler hakkinda bilgilendirildi. Bilgilendirme sonrasi ¢alismaya katilmaya riza

gosterdiklerine dair aydinlatiimis onam formu imzalatildi (Ek 2).

Calismaya dahil edilme kriterleri;
e Genisletilmis Oziir Durum Olcegi (Expanded Disability Status Scale=EDSS) puaninin 2-5
arasinda olmasi,
e Modifiye Ashworth Skalasina gore spastisitenin 1 ile 3 arasinda olmasi,
e EDSS Serebellar Sistem Alt Olgeginin, Fonksiyonel Sistem Puani >1 olmasi,
e Tibbi durumun stabil olmasi,
e Son bir ayda ila¢ degisikliginin yapiimamasi,
e Baska norolojik rahatsizligin olmamasi,
e Calsmaya katilmasina engel olacak diizeyde ortopedik problemin olmamasi,

e Mini Mental Test’ten en az 24 puan alinmasi,

Dahil edilmeme kriterleri;
e Psikiyatrik veya ciddi kognitif disfonksiyonun bulunmasi,
e \Vertebro-baziller testin pozitif olmasi,
e Servikal ligament instabilite testlerinin (Alar ligament ve Transvers ligament testleri)
pozitif olmasi,
e Hamilelik,
e Son 3 ay icinde atak gecirilmis olmasi,

e Son 6 ay icinde botulinum toksin uygulamasi yapilmis olmasi,
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e Son 6 ay icinde fizyoterapi programina katilmis olmasi.

Calismaya alinan bireyler yazi tura yontemi ile iki grubuna ayrildi. Klasik
rehabilitasyon ve servikal mobilizasyon tedavilerinin uygulama sirasina gore iki farkh grup
olusturuldu. Klasik gruba, klasik rehabilitasyon uygulanirken, servikal gruba klasik tedaviye
ek olarak servikal bolgeyi iceren manuel tedavi teknikleri uygulandi. 4 hafta boyunca,
haftada 2 seans uygulama yapildi. Silinme etkisi icin tedaviye 4 hafta ara verildi. Sonrasinda

gruplar caprazlandi.

Calisma baslangicinda 28 hasta degerlendirildi ve bunlardan dahil edilme kriterlerini
karsilayan 16 hasta ile calismaya devam edildi. Randomize edilen hastalarin 13’0 klasik

rehabilitasyon grubuna, 12’si servikal mobilizasyon grubuna dahil edildi (Sekil 3.1).
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Degerlendirilen (n= 28)

Diglanan (n=3)
+ Dahil Edilme Kritelerini Karsilamayan (n= 2)
+ Katilimi Kabul Etmeyen (n= 1)

Y

Randomizasyon (n=25)

Y A4

Klasik Rehabilitasyon Grubu (n=13) Servikal Mobilizasyon+Klasik Rehabilitasyon (n= 12)
+ Tedaviyi Alan (n=13) ¢ Tedavi Alan (n=11)
+ Gegmeyen Bel Agrisi Sebebiyle Tedaviyi Birakan (n=1) + Covid-19 Sebebiyle Tedavisi Yarim Kalan (n=1)

+ Asiri Yorgunluk Sebebiyle Tedaviyi Birakan (n=1)

v . .

+ 2. Degerlendirmeye Katilan (n= 11) + 2. Degerlendirmeye Katilan (n= 11)

+ iletisim Problemi Sebebiyle Gikarilan (n=1) + Gegmeyen Agri Sebebiyle Calismadan Ayrilan (n= 2)
Klasik Rehabilitasyon (n=9) Servikal Mobilizasyon+Klasik Rehabilitasyon (n=10)
o Covid-19 Sebebiyle Tedaviye Baglayamayan (n=2) + Covid-19 Sebebiyle Tedaviye Baglayamayan (n=1)

i [ Analiz
Klasik Rehabilitasyon (n=9) Servikal Mobilizasyon+Klasik Rehabilitasyon (n=9)
+ Analiz Edilen (n=7) + Analiz Edilen (n=9)

Toplam Analiz Edilen (n=16)

A\ 4

~

Galismadan Cikarilan (n=9)

Sekil 3.1. Akis Diagrami

3.2. Yéntem
3.2.1. Olgme ve Degerlendirmeler

Calisma randomize kontrolli, tek kdr ve cross-over olarak planlandi. Calismaya dabhil
edilen bireylere tedavi Oncesinde ve sonrasinda degerlendirmeler yapildi. Spastisite
degerlendirmesinde Modifiye Ashworth Skalasi, tonus degerlendirmesinde MyotonPro

kullanildi. Pozisyon hissi 6lciimleri Baseline Dijital Gonyometre ile gerceklestirildi. Dinamik
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denge degerlendirmesi icin BDO, fonksiyonel uzanma, yiirime degerlendirmesi icin

dinamik ytriime indeksi ve zamanli 25 adim yirime testi uygulandi.

Yorgunluk nedeniyle degerlendirmeler tedavi seanslariyla ayni gin yapilmadi.
Bireyler tedavi oncesinde degerlendirildi, gruplara iki farkl tedavi protokolli uygulandi,
tedavi sonrasinda ikinci degerlendirmeler yapildi. Bireyler silinme etkisi icin 4 hafta
dinlendirildi. Bu siire icerisinde herhangi bir tedavi protokoll veya ev egzersizi bireylere
verilmedi. Aradan sonra bireyler lglinci kez degerlendirildi. Tedaviye baslayan bireylere ilk
periyotta almadiklari diger tedavi uygulandi. Dort hafta tedaviyi tamamlayan bireylerin

doérdinci degerlendirmesi gerceklestirildi.

Fiziksel Ozellikler ve Hikayelerin Alinmasi
Hastalarin demografik bilgileri (yas, cinsiyet, 6zgecmis, boy, viicut agirligi, viicut

kitle indeksi gibi), son atak tarihleri, MS tipi ve durasyonu kaydedildi (Ek 2).

Oziir Durum Degerlendirmesi

MS hastalarinda 6ziir durumunu belirlemek igin kullanilan en yaygin 6lgek EDSS’dir.
Gegerli ve gilvenilir olan o6lcek sekiz fonksiyonel sistemi degerlendirmektedir (78).
Sistemler; piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal, barsak ve mesane, gorsel, serebral ve
ambulasyondur. EDSS skoru 0 (normal) ile 10 (MS’e bagli 6liim) arasinda degismekte ve 0,5
puanlik artisla siralanmaktadir. 1,0 — 4,5 tamamen ambulatuar, 5,0 — 9,5 ambulasyondaki
bozuklugu ifade etmektedir. 7,0’dan itibaren tekerlekli sandalyeye ve giderek yataga

bagimhlik s6z konusudur (79).

Tonus Degerlendirmesi

Spastisiteyi degerlendirmek icin klinikte ve arastirmalarda kullanilan en yaygin test
olan Modifiye Ashworth Skalasi (MAS) kullanildi (80). Olcegin alt ekstremitede
degerlendiriciler arasinda glivenirligi kanitlanmistir (80). Pasif harekete karsi olusan dirence
gore manuel olarak yapilan skalanin en distk puani O ve en yliksek puani 4’tlir. Puan
arttikca spastisite artar (81). Tedaviden 6nce ve sonra olmak lizere MAS’a gore tonus
degerlendirmesi vyapildi. Plantar fleksorler, diz ekstansorleri ve fleksorleri, kalca
adduktorlerinin tonusu bilateral olarak degerlendirildi. Bireyler sirtlisti uzanirken dizler

tam ekstansiyon pozisyonundayken plantar fleksorler ve adduktor kaslarin tonusuna bakildi
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(Sekil 3.2). Yan yatis pozisyonunda, kalca ve diz tam ekstansiyon pozisyonundayken diz

fleksor ve ekstansor kaslarinin tonusu kaydedildi (Sekil 3.3).

Sekil 3.2. Modifiye Ashworth skalasina gore; a: plantar fleksor spastisite

degerlendirmesi, b: adduktor spastisite degerlendirmesi

Sekil 3.3. Modifiye Ashworth skalasina gore; a: diz fleksor spastisite

degerlendirmesi, b: diz ekstansor spastisite degerlendirmesi

Kasin Viskoelastik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Kasin viskoelastik ozelliklerini élgmek icin MyotonPRO™ (Myoton AS, Estonia)
kullanildi. Her Ol¢lim sirasinda, kasa dik olarak cihazin 3 mm capindaki probu ile cilt
ylzeyine sabit bir ylk (0.18 N) uygulandi. Dislik kuvvette (0.4 N) ve 1 Hz frekansta 10 kisa
(15 ms) mekanik impuls iletilerek doku altinda ossilasyonlar olusturuldu ve impulsa kasin
verdigi osilasyon cevabi kaydedildi (82). Osilasyon frekansi (F) dinlenme halinde tonusu yani
intrinsik gerilimi belirtir. Mekanik impulsa karsi verilen osilasyonun logaritmik azalmasi

kasin elastisitesini (D) gosterir. Sertlik (N/m) ise kasin kontraksiyon anindaki direncini ifade
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eder. Stinme (C), mekanik gerilmenin orani ve maksimum deformasyona (ms) neden olan
suredir. Direng (ms), ise dis kuvvetin uygulanmasindan sonra kasin seklini geri kazanmasi
icin gecen zamandir (83). MyotonPRO kasin tonusunu ve sertligini belirlemede gegerli ve
guvenilir bir yontemdir (84,85). Kaslara ait tonus (Hz), sertlik (N/m), elastisite degerleri
tedavi 6ncesinde ve sonrasinda oOlguldi. Bilateral olarak her kas igin ardisik 3 6lglim yapildi
ve ortalamalari kaydedildi.

Ylzusti  pozisyonda  Gastrocnemius, Biceps Femoris, Semitendinosus
degerlendirilirken, sirtlistinde Quadriceps Femoris kasi degerlendirildi. Rektus Femoris
kasl, sirtiistii pozisyonda patellanin orta noktasi ile Spina iliaca Anterior Superior arasindaki
orta noktadan ol¢ildi. Ylzistl pozisyonunda, Biceps Femoris kasi tuber ischii ile tibianin
lateral kondili arasindaki orta noktadan ol¢lildii. Gastro medialis ve lateralis yizlstliinde
popliteal fossanin yaklasik %30 distalinden olclliirken (86), Semitendinosus kasi hasta

ylzustil yatarken kasin motor noktasindan élcildi (Sekil 3.4) (36,87).
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Sekil 3.4. Myotonometrik degerlendirme; a: medial gastrocnemius kasi, b: lateral
gastrocnemius kasli, c: semitendinosus kasl, d: biceps Femoris kasi, e: rectus

femoris kasi
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Pozisyon Hissi

Propriosepsiyon degerlendirmesi icin eklem pozisyon hissi repozisyon yontemi ile
Baseline Digital Gonyometre kullanilarak 6l¢iildii (88). Baseline Dijital inklinometre cihazi,
klinikte eklem hareket agikligi ve pozisyon hissi 6lciimiinde kullanilan, hata payi 1 derece
olan ve kalibre edilebilen bir cihazdir. Bireyin gozleri kapali iken, fizyoterapist tarafindan
eklem belli bir aglya getirildi ve o pozisyonda 3 saniye beklenilerek bireyin bu noktayi
tanimasi ve hissetmesi istendi. Ol¢iimler hastanin dikkatini dagitmamak amaciyla sessiz bir
otamda yapildi. Hastadan gosterilen bu noktaya eklemini getirmesi istenerek dijital
gonyometre ile 6l¢im yapildi. Gosterilen nokta ile hastanin gozleri kapaliyken getirdigi
nokta arasindaki farkin mutlak degeri kaydedildi (89). Pozisyon hissi ol¢limleri; alt
ekstremitede diz 6l¢imi icin hasta dik pozisyonda yatakta otururken, kal¢a ve diz
90°fleksiyonda iken, fizyoterapistin dizi 30° ekstansiyona almasiyla 6l¢tldi (Sekil 3.5). Hasta
sirtistly yatarken, ayakbilekleri yataktan sarkacak sekilde pozisyonlanarak ayak bilegi
notralden 30° plantar fleksiyona gotirilerek olcim gerceklestirildi (Sekil 3.6). Oturma
pozisyonunda omuz ic¢in teste baslama pozisyonu, omuzun 90° fleksiyonda oldugu
pozisyondu; fizyoterapist dik oturan hastanin kolunu 30° geri cekilerek 60° fleksiyonda test
gerceklestirdi (Sekil 3.7). Boylece 6lclimler; ayak bilegi icin 30° plantar fleksiyonda, diz icin

120° fleksiyonda ve omuz 60° fleksiyonda 3 tekrarh bilateral olarak gerceklestirildi.

g |

Sekil 3.5. Diz eklemi pozisyon hissi 6lcim{; a: testin baslangic pozisyonu, b: testin

son pozisyonu
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Sekil 3.6. Ayak bilegi eklemi pozisyon hissi 6l¢lim; a: testin baslangi¢ pozisyonu, b:

testin son pozisyonu

Sekil 3.7. Omuz eklemi pozisyon hissi 6l¢imd; a: testin baslangi¢ pozisyonu, b:

testin son pozisyonu

Denge Degerlendirmesi
Fonksiyonel aktiviteleri yaparken dengeyi surdirebilme yeteneklerini test etmek
icin Berg Denge Olgegi (BDO) kullanildi. Denge bozuklugu olan bireylerde BDO gegerli ve

glvenilir bir testtir (90). On dort maddede statik oturma ve ayakta dengeyle birlikte
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transferleri, donmeyi, yerden objeyi almayi iceren glinllik aktiviteleri degerlendirmektedir.
Puanlama 0-4 olarak verilir. Kisinin kendinden istenileni glivenli ve bagimsiz yapabilmesine
gore 4 (normal performans)’ ten 0 (hareketi yapamadi)’'a kadar puan alir. Toplam skor 56
puandir (91). 0-20 yiksek risk, 21-40 orta risk ve 41-64 disik riski gostermektedir. MS

hastalarinda gegerli ve glvenilir bir arag oldugu gosterilmistir (Sekil 3.8) (24).

Sekil 3.8 Berg denge 6lcegi; a: keskinlestirilmis romberg pozisyonunda durma

slresi, b:tek ayakta durma siiresi.

Dinamik dengeyi degerlendirmek icin bireylere Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)
yapildi. Diisme riskini ve stabilite sinirlarini belirlemek icin FUT performansa dayali hizli ve
kolay bir yontemdir (92). Test baslangicinda (izerine metre yapistirilmis duvar kenarinda,
dik pozisyonda, dominant kol duvara gelecek sekilde bireyler yan durduruldu. Dominant
kol, omuz 90° fleksiyonda, dirsek tam ekstansiyonda ve el yumruk pozisyonda duvara
yerlestirildi. Duvarda baslangic noktasi isaretlendikten sonra topuklar yerden kalkmadan ve
kolun yere paralelligi bozulmadan bireyin 6ne gitmesi istendi. Bireyin geldigi son nokta ile
baslangi¢ arasindaki fark santimetre (cm) cinsinden kaydedildi. Test 3 kere tekrar edilip

ortalamasi alindi (Sekil 3.9) (93).
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Sekil 3.9. Fonksiyonel uzanma Testi; a: testin baslangi¢ pozisyonu, b: testin son

pozisyonu

Yiiriime Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin ylirime fonksiyonu, gecerli ve giivenilir bir test olan
Dinamik Yiiriime indeksi (DYi) ile degerlendirildi (94). Yiirime esnasinda degisikliklere
adaptasyonu o6lcen testte yavas yirime, hizli yirime, bas hareketleriyle yiriime, donme,
basamak c¢ikma ve engel atlama gibi aktiviteler 3 (basarili) ile 0 (zayif) arasinda
puanlandiriimaktadir. 8 maddeden olusan 6lgekte toplam skor 24 olup, puan arttikca
hastanin durumu iyilesir. 19 puan ve alti degerler diisme riskinin olduguna isaret eder (Sekil

3.10) (95).
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Sekil 3.10. Dinamik yiiriime indeksi

Gegerli ve glivenilir bir test olan Zamanh 25-Foot yiiriime (T25W) testi mobilite ve
bacak fonksiyonu icin kullanildi (96). Bireylerden 7.62 metreyi glvenli bir sekilde
olabildigince hizli yiriimesi istenerek siire kaydedildi. Test sirasinda ylriime yardimcisina
ihtiyac duyan bireylere izin verildi. Test ardisik olarak 2 kere gerceklestirilip ortalamalari

kaydedildi. MS hastalarinda testin gecerlik ve glvenirligi yiksektir (97).

3.2.2. Tedavi Protokolii
Her iki grubun tedavisi 4 hafta boyunca, haftada 2 seans olacak sekilde yapildi. Klasik
tedavi igin tedavi seansi 45 dakika, mobilizasyon grubu icin ise 75 dakika strdarildi.

Tedaviler bireysel olarak ylz ylze gerceklestirildi.

Klasik tedavi uygulamalari hastanin kendi seviyesine gore belirlenen denge ve
koordinasyon egzersizleri, alt ekstremite icin germe egzersizleri seklinde olup, tim
bireylere uygulandi. Her tedavi seansinda dengesel ve dengesel olmayan koordinasyon
egzersizleri (Sekil 3.11), kuvvetlendirme egzersizleri (Sekil 3.12), farkli ylzeylerde denge
(Sekil 3.13, Sekil 3.14, Sekil 3.15) ve yuriyuls egzersizleri (Sekil 3.16) yapilarak alt ekstremite
germe egzersizleri ile tedavi seanslari sonlandirildi. Dengesel olmayan koordinasyon
egzersizleri Ust ve alt ekstremite igin 5 dakika istemli hareketlerin uygulanmasiyla hastanin
fonksiyonel durumuna gore hareketli ve duragan zeminlerde yapildi. Farkli buylklikte

destek ylizeylerinde statik ve dinamik denge calismalari somatosensoriyel sistem aktivitesi
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icin degisik zeminlerde yapildi. 30 dakika siiren denge calismalarindan sonra alt
ekstremitede gastrocnemius, hamstring ve adduktor kaslar i¢in toplamda 10 dakika germe

yapildi.

Sekil 3.11. Koordinasyon egzersizleri

=

Sekil 3.12. Kuvvetlendirme egzersizleri
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Sekil 3.13. Farkl ylzeylerde denge egzersizleri
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Sekil 3.15. Denge ve koordinayon egzersizleri
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Sekil 3.16. Yirlyus egzersizleri

Servikal mobilizasyon grubuna klasik tedaviye ek olarak 30 dakika mobilizasyon ve
myofasyal gevsetme teknikleri uygulandi. Sirtlisti pozisyonda servikal boélgeye genel
traksiyon ve her vertebra seviyesi icin segmental traksiyon gerceklestirildi (Sekil 3.17).
Genel traksiyon icin fizyoterapistin bir eli oksiputtayken, diger eli hastanin ¢enesinden
kavradi ve kraniyuma dogru kuvvet uygulandi; segmentel traksiyonda fizyoterspitin eli alt
vertebrayi sabitlerken lst segmentteki vertebra fizyoterapist tarafindan kraniyuma dogru
cekilerek mobilize edildi. Myofasyal gevsetme teknigi sirtlistii pozisyonda Levator Scapula
ve Scalen kaslarina, yan yatis pozisyonunda ise (st Trapez kasina uygulandi (Sekil 3.18).
Myofasyal gevsetme teknigi icin aktif gevsetme teknigi kullanildi. Kas gerilirken kasin orta
noktasina kompresyon uygulandi. Oturma pozisyonunda ise servikal vertebralar igin
rotasyonel mobilizasyon gerceklestirildi (Sekil 3.19). Ust servikal vertebralar icin
mobilizasyon lateral fleksiyon ve rotasyon zit yonde olarak yapilirken, alt servikal
vertebralar icin lateral fleksiyon ve rotasyon ayni yonde uygulandi. Suboksipital kaslara
gevsetme teknigi uygulandi (Sekil 3.20). Suboksipital gevsetme icin fizyoterapist hastanin
oksiputunu kavradi, komprese etti ve kaslarda gevseme meydana gelince parmak uglarini
laterale kaydirarak, radial deviasyonla friksiyon gergeklestirildi. Mobilizasyonlar ve

gevsetmeler 5-6 tekrarla basladi, tekrar sayisi artirilarak 10 tekrara cikildi.
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Sekil 3.17. Traksiyon teknigi; a: genel traksiyon, b: segmental traksiyon

Sekil 3.18. Myofasyal gevsetme teknigi; a: levator scapula kasi, b: scalen kasi, c:

trapezius
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Sekil 3.19. Rotasyonel mobilizasyon teknigi; a: Uist servikal vertebralar, b: alt

servikal vertebralar

Sekil 3.20. Suboksipital gevsetme
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3.3. istatistiksel Analiz

istatistiksel analizler, Windows tabanli SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 istatistik paket programi kullanilarak gerceklestirildi. Tim istatistiklerde
anlamlilik degeri p<0,05 olarak alindi. Tanimlayici analizler igin sayisal dlglimle belirlenen
degiskenler aritmetik ortalama ve standart sapma (X + SD) seklinde ifade edildi, sayisal
olmayan veriler igin frekans degerleri ylzde (%) olarak hesaplandi. Shapiro-Wilk testi ile
verilerin normal dagilmadigi tespit edildi. Calismanin giicii %80 (alfa:0.05 beta 0,20) olarak
belirlendi, Berg denge 6lgegi sonuglarina gore hesaplanarak grupta olmasi gereken sayi 15
olarak tespit edildi (98).

Tedavi Oncesi sonrasi karsilastirmalari yapmak icin Wilcoxon test kullanildi (98).
Capraz gecisli arastirmamizda tasinma etkisi, period etkisi ve tedavi etkisini hesaplamak icin
NCSS 2020 (Number Cruncher Statistical System 2020; NCSS, LLC, Kaysville, Utah, USA)
programi kullanildi (99).

Tasinma etkisi bireylerin birinci ve Uglinci degerlendirmeleri arasinda farkin
incelenmesiyle elde edildi ve gruplar arasinda fark yoksa temizlenme etkisinin goruldugi
belirtildi. Periyod etkisi iki farkl siraya gore ayrilmis gruplarin son degerlendirmelerini
kiyaslayarak elde edildi. Ana etki ise tedavilerin birbirine gore Ustlinliginiu kiyaslamak

amaciyla gruplar arasi farka bakarak analiz edildi.
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4. BULGULAR

Tedavi 6ncesinde yas, viicut kitle indeksi, hastalik stresi ve EDSS skoru agisindan
homojendi (p>0.05) (Tablo 4.1). Tedaviye alinan tim bireyler Relaps-remitting tip MS’di.
Klasik tedavi ile baslayan 9 bireyin 8’i kadin, 1’i erkek bireyden olusurken, servikal
mobilizasyon ile tedavi baslayan 7 bireyin 6’si kadin, 1'i erkekti. Calismaya alinan
bireylerden yalnizca birinin dominant ekstremitesi soldu, diger bireylerin dominant tarafi

sag olarak belirlendi.

Tablo 4.1. Bireylerin tanimlayici 6zellikleri

Klasik Tedavi Servikal Mobilizasyon

(n=9) (n=7)

XiSD XiSD z p
Yas (yil) 39,66+7,82 33,8549,04 1,272 | 0,203
Viicut Kiitle indeksi 24,19+4,14 25,3443,20 0,476 | 0,634
(kg/m?)
Hastalik Siresi (yil) 8,55+4,90 8,8315,67 0,238 | 0,812
EDSS skoru (0-10) 3,00+1,17 2,21+1,07 1,289 | 0,197

*p< 0.05; X+SD: ortalama#standart sapma; EDSS: Genisletilmis Oziir Durum Olgegi.

Klasik tedavide Modifiye Ashworth skalasina gore plantar fleksoér ve diz ekstansor
kaslarin bilateral olarak spastisitesi azalirken (Tablo 4.2), servikal mobilizasyonda yalnizca
sag taraftaki adduktor kaslarin tonusunda azalma gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.3). MAS’a gore
yapilan tonus Olclimlerinde sira etkisi, tasinma etkisi ve tedavi etkisinin benzer oldugu

belirlendi (p>0.05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.2. Klasik rehabilitasyon alan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi Modifiye

Ashworth Skalasina gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SD X+SD z p
SAGplanflek 1,66+1,11 0,77+0,44 2,121 0,034*
SOLplanplek 1,66+1,11 0,66+0,50 2,070 0,038*
SAGadd 0,44+1,01 0,00+0,00 1,342 0,180
SOlLadd 0,11+0,33 0,00+0,00 1,000 0,317
SAGdizflek 1,00+0,86 0,44+0,52 1,633 0,102
SOLdizflek 0,88+0,78 0,44+0,72 1,414 0,157
SAGdizeks 0,77+0,44 0,11+0,33 2,449 0,014*
SOLdizeks 0,88+0,78 0,2210,44 2,121 0,034*

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; SAGplanflek: Sag plantar fleksérlerin tonusu, SOLplanplek: Sol plantar
fleksérlerin tonusu, SAGadd: Sad adduktor tonusu, SOLadd: Sol adduktor tonusu, SAGdizflek: Sag diz fleksorleri tonusu,
SOLdizflek: Sol diz fleksérleri tonusu, SAGdizeks: Sag diz ekstansérleri tonusu, SOLdizeks: Sol diz ekstansérleri tonusu.

Tablo 4.3. Servikal mobilizasyon alan bireylerin tedavi 6ncesi ve sonrasi Modifiye
Ashworth Skalasina gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SD X+SD z p
SAGplanflek 1,87+1,57 1,71+1,60 0,577 0,564
SOLplanplek 1,85+1,57 1,28+1,25 1,134 0,257
SAGadd 2,00+1,73 0,14+0,37 2,032 0,042*
SOLadd 1,28+1,70 0,00%0,00 0,604 0,109
SAGdizflek 1,42+1,51 0,85%0,89 0,966 0,334
SOLdizflek 1,28+1,25 0,42+0,53 1,857 0,063
SAGdizeks 0,14+0,37 0,57+1,13 0,816 0,414
SOLdizeks 0,71+0,75 0,14+0,37 1,414 0,157

*p< 0.05; X*SD: ortalama#standart sapma; SAGplanflek: Sag plantar fleksérlerin tonusu, SOLplanplek: Sol plantar
fleksérlerin tonusu, SAGadd: Sag adduktor tonusu, SOLadd: Sol adduktor tonusu, SAGdizflek: Sag diz fleksérleri tonusu,
SOLdizflek: Sol diz fleksérleri tonusu, SAGdizeks: Sag diz ekstansérleri tonusu, SOLdizeks: Sol diz ekstansérleri tonusu.
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Tablo 4.4. Spastisitenin period etkisi, tasinma etkisi ve ana etkisi

Period Etkisi Tasinma Etkisi Tedavi Etkisi

t p t p t p
SAGplanflek 1,310 0,211 1,872 0,082 0,672 0,512
SOLplanplek 0,663 0,517 1,955 0,070 1,128 0,278
SAGadd 1,145 0,271 1,145 0,271 1,145 0,271
SOLadd - - -
SAGdizflek 0,481 0,637 1,411 0,178 0,481 0,637
SOLdizflek 1,945 0,072 1,174 0,259 1,945 0,072
SAGdizeks 1,527 0,148 0,772 0,452 1,527 0,148
SOLdizeks 0,875 0,396 0,272 0,788 0,875 0,396

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; SAGplanflek: Sag plantar fleksérlerin tonusu, SOLplanplek: Sol plantar
fleksérlerin tonusu, SAGadd: Sag adduktor tonusu, SOLadd: Sol adduktor tonusu, SAGdizflek: Sag diz fleksérleri tonusu,
SOLdizflek: Sol diz fleksérleri tonusu, SAGdizeks: Sag diz ekstansérleri tonusu, SOLdizeks: Sol diz ekstansérleri tonusu.

Klasik tedavinin tedavi 6ncesi ve sonrasi myotonometrik 6lctimleri kiyaslandiginda
alt ekstremite sag taraftaki farkli kas gruplarindan sadece Gastrocnemius Lateralis
elastisitesinde artis oldugu goruldi (p<0.05) (Tablo 4.5). Servikal mobilizasyonun ise tedavi
sonrasinda Biceps Femoris kasinin tonusunda ve sertliginde azalma oldugu, Semitendinosus
kasinin tonusun da da anlamh bir diisiis oldugu Tablo 4.6’de gosterildi (p<0.05). Sag
taraftaki myotonometrik 6lciimler incelendiginde, period etkisinin olmamasi bireylerin
hangi tedaviyi 6nce aldiklarinin bir nemi olmadigini gésterdi. Ayrica bu parametreler igin
tasinma etkisinin gérilmemesi calismamizda verdigimiz 4 haftalik slirenin arinma igin
yeterli oldugunu gosterdi (p>0.05) (Tablo 4.7). Klasik rehabilitasyon ve servikal
mobilizasyon tedavi etkisine bakildiginda, tedavi sonuglarinin benzer oldugu saptandi

(p>0.05) (Tablo 4.7).
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Tablo 4.5. Klasik tedavi alan bireylerin sag alt ekstremite kaslarina ait tedavi 6ncesi ve
sonrasi viskoelastik parametrelere gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SD X+SD z p

GastroM
F (frekans) 14,23+1,27 14,08+%1,25 0,178 0,859
S (Sertlik) 251,77+19,63 246,11+19,73 0,830 0,407
D (Elastisite) 1,47+0,14 1,42+0,16 1,067 0,286
GastrolL
F (frekans) 14,56+1,35 14,64+1,33 0,537 0,591
S (Sertlik) 269,77+27,88 267,66%27,29 0,714 0,475
D (Elastisite) 1,25+0,18 1,35+0,25 2,136 0,033*
BFemoris
F (frekans) 13,24+1,45 13,13+2,53 1,188 0,235
S (Sertlik) 226,44+18,67 232,88+28,77 0,140 0,889
D (Elastisite) 1,46+0,60 1,35+0,32 0,771 0,441
Stend
F (frekans) 11,90+1,49 12,36+2,07 1,244 0,214
S (Sertlik) 204,88+32,73 214,88+44,16 0,652 0,515
D (Elastisite) 1,28+0,30 1,34+0,23 1,008 0,314
Rectus
F (frekans) 12,88+0,82 12,63+0,71 1,193 0,233
S (Sertlik) 233,11+18,27 228,44+14,45 0,711 0,477
D (Elastisite) 1,3140,16 1,26+0,10 1,053 0,292

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,
BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.
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Tablo 4.6. Servikal mobilizasyon alan bireylerin sag alt ekstremite kaslarina ait tedavi

oncesi ve sonrasi viskoelastik parametrelere gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

X+SD X+SD z p
GastroM
F (frekans) 13,3841,35 13,65+1,08 1,187 0,235
S (Sertlik) 238,85+37,23 239,42+31,90 0,085 0,933
D (Elastisite) 1,42+0,22 1,50+0,09 1,014 0,310
GastrolL
F (frekans) 14,20+0,91 13,78+1,31 1,355 0,176
S (Sertlik) 254,00+14,23 243,714£24,52 1,521 0,128
D (Elastisite) 1,34+0,10 1,35+0,17 0,000 1,000
BFemoris
F (frekans) 12,78+1,95 11,80+1,83 2,201 0,028*
S (Sertlik) 236,00+42,28 220,28+40,55 2,371 0,018*
D (Elastisite) 1,3840,30 1,4040,16 0,254 0,799
Stend
F (frekans) 12,17+2,61 11,20+2,06 1,992 0,046*
S (Sertlik) 203,00+37,34 193,00+33,57 1,014 0,310
D (Elastisite) 1,44+0,42 1,55+0,40 1,183 0,237
Rectus
F (frekans) 12,37+1,59 12,18+1,15 0,422 0,673
S (Sertlik) 220,28+33,49 213,85+28,78 1,185 0,236
D (Elastisite) 1,39+0,28 1,3610,16 0,339 0,735

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,

BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.
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Tablo 4.7. Sag alt ekstremite kaslarina ait viskoelastik parametrelerin period etkisi,
tasinma ekisi ve tedavi etkisi dagilimi

Period Etkisi Tasinma Etkisi Tedavi Etkisi

t p t p t p
GastroM
F (frekans) 0,043 0,966 0,688 0,502 0,199 0,845
S (Sertlik) 1,578 0,136 0,746 0,467 1,141 0,272
D (Elastisite) 0,504 0,621 0,198 0,845 2,032 0,061
GastrolL
F (frekans) 0,384 0,706 1,146 0,270 0,968 0,349
S (Sertlik) 0,076 0,940 1,596 0,132 1,160 0,265
D (Elastisite) 0,511 0,617 0,037 0,970 0,025 0,979
BFemoris
F (frekans) 0,895 0,385 0,884 0,391 1,171 0,260
S (Sertlik) 1,504 0,154 0,268 0,792 1,120 0,281
D (Elastisite) 1,111 0,282 0,375 0,713 0,174 0,864
Stend
F (frekans) 0,206 0,839 1,694 0,112 0,149 0,883
S (Sertlik) 1,043 0,314 1,126 0,279 0,501 0,623
D (Elastisite) 0,00 0,993 1,655 0,119 0,189 0,852
Rectus
F (frekans) 0,173 0,864 0,600 0,557 0,812 0,430
S (Sertlik) 0,759 0,460 1,066 0,304 0,524 0,608
D (Elastisite) 0,148 0,884 0,703 0,493 1,324 0,206

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,
BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.

Bireylerin sol ekstremitelerinde yapilan 6l¢iimler incelendiginde, klasik tedavinin
Biceps Femoris kasinin sertliginde ve elastisitesinde azalmaya yol actigi (Tablo 4.8),
tedaviye servikal mobilizasyonun eklenmesi durumunda ise Semitendinosus kasinin

tonusunda ve sertliginde azalma oldugu kaydedildi (p>0.05) (Tablo 4.9). Sol taraftaki Biceps
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Femoris ve Semitendinosus kasina ait tonus ve sertlik igin period etkisinde anlamli fark
oldugu saptandi (p<0.05). Biceps Femoris kasinin tonusunu ve sertligini azaltmada servikal
mobilizasyon grubunu takiben klasik tedaviyi almanin daha etkili oldugu gozlendi (p<0.05)
(Tablo 4.10). Semitendinosus kasinin tonusunu azaltmada da 6nce servikal mobilizasyon
tedavisini almak daha etkiliyken, Semitendinosus sertligini azaltmada 6nce klasik tedaviyi
almanin etkili oldugu saptandi (p<0.05) (Tablo 4.10). Dort haftalik dinlenme periyodu non-
dominant Biceps Femoris kasina ait elastisitede arinma igin yeterli olmayip, tasinma etkisi
gorialdi (Tablo 4.10). Tedavi etkisine bakildiginda, sol ekstremitede Biceps femoris
tonusunu ve sertligini azaltmada servikal mobilizasyon lehine anlamli fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.10).
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Tablo 4.8. Klasik tedavi alan bireylerin sol alt ekstremite kaslarina ait tedavi 6ncesi ve
sonrasi viskoelastik parametrelere gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

X+SD X+SD z p
GastroM
F (frekans) 14,05+1,05 13,92+1,10 0,140 0,889
S (Sertlik) 253,77+13,65 252,66+17,31 0,059 0,953
D (Elastisite) 1,42+0,24 1,44+0,19 0,415 0,678
GastrolL
F (frekans) 15,30+1,96 14,96+1,46 0,593 0,553
S (Sertlik) 274,88+40,06 273,44+30,64 0,237 0,813
D (Elastisite) 1,3240,26 1,3240,28 0,534 0,594
BFemoris
F (frekans) 13,18+1,84 12,92+1,66 0,652 0,514
S (Sertlik) 250,66+44,59 237,66+38,54 2,018 0,044*
D (Elastisite) 1,4310,32 1,2140,21 2,490 0,013*
Stend
F (frekans) 11,92+1,19 12,38+0,95 1,400 0,161
S (Sertlik) 199,66+31,63 214,66+25,82 1,719 0,086
D (Elastisite) 1,22+0,20 1,2610,22 0,237 0,813
Rectus
F (frekans) 12,97+0,98 12,72+0,71 0,717 0,473
S (Sertlik) 232,77+13,48 229,33+17,10 1,122 0,262
D (Elastisite) 1,38+0,19 1,31+0,17 0,120 0,263

*p< 0.05; X+SD: ortalamazstandart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,

BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.
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Tablo 4.9. Servikal mobilizasyon alan bireylerin sol alt ekstremite kaslarina ait tedavi

oncesi ve sonrasi viskoelastik parametrelere gore karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
XiSD XiSD z p

GastroM
F (frekans) 13,71+0,99 13,34+1,01 1,439 0,150
S (Sertlik) 246,57+34,17 241,00£33,65 0,845 0,398
D (Elastisite) 1,49+0,10 1,51+0,17 0,508 0,611
GastrolL
F (frekans) 14,20+1,10 13,60+0,68 1,362 0,173
S (Sertlik) 253,42+32,49 239,42+24,75 1,577 0,115
D (Elastisite) 1,30+0,11 1,25+0,22 0,507 0,612
BFemoris
F (frekans) 12,65+2,12 11,97+2,51 1,183 0,237
S (Sertlik) 230,28+38,53 222,28+41,43 0,676 0,499
D (Elastisite) 1,35+0,21 1,57+0,30 1,859 0,063
Stend
F (frekans) 11,82+2,54 10,75+%1,36 2,366 0,018*
S (Sertlik) 212,85+47,67 186,57+31,41 2,266 0,018*
D (Elastisite) 1,34+0,20 1,34+0,34 0,508 0,611
Rectus
F (frekans) 12,52+1,02 12,54+1,18 0,271 0,786
S (Sertlik) 220,42+29,35 219,00+31,45 0,339 0,735
D (Elastisite) 1,41+0,26 1,34+0,21 0,170 0,865

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,
BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.
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Tablo 4.10. Sol alt ekstremite kaslarina ait viskoelastik parametrelerin period etkisi,

tasinma etkisi ve tedavi etkisi dagilimi

Period Etkisi Tasinma Etkisi Tedavi Etkisi

t p t p t p
GastroM
F (frekans) 0,356 0,726 1,328 0,205 0,583 0,569
S (Sertlik) 0,428 0,674 1,184 0,255 0,701 0,494
D (Elastisite) 1,607 0,130 0,120 0,905 1,704 0,110
GastrolL
F (frekans) 0,241 0,812 1,924 0,074 1,444 0,169
S (Sertlik) 0,759 0,460 2,009 0,064 0,500 0,624
D (Elastisite) 1,481 0,160 0,168 0,868 0,846 0,411
BFemoris
F (frekans) 3,399 0,004* 0,641 0,531 1,302 0,213
S (Sertlik) 2,099 0,054* 0,661 0,519 0,057 0,955
D (Elastisite) 0,370 0,716 2,562 0,022* 0,577 0,572
Stend
F (frekans) 2,365 0,032* 1,454 0,167 3,191 0,006*
S (Sertlik) 2,717 0,016* 0,789 0,442 3,321 0,005*
D (Elastisite) 0,537 0,599 0,902 0,382 0,352 0,730
Rectus
F (frekans) 0,622 0,543 0,963 0,351 1,608 0,130
S (Sertlik) 0,380 0,709 1,524 0,149 1,568 0,138
D (Elastisite) 0,635 0,535 0,746 0,467 1,508 0,153

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; GastroM: Gastrocnemius Medialis kasi, GastroL: Gastrocnemius Lateralis kasi,
BFemoris: Biceps Femoris kasi, Stend: Semitendinosis kasi, Rectus: Rectus Femoris kasi.

Eklem pozisyon hissi 6lctimleri dikkate alindiginda, her iki tedavinin sol diz eklemine
ait pozisyon hissinde anlamli bir gelisme gorilmesine ragmen (p<0.05), tedavi etkileri
arasinda fark olmadigi gézlendi (p>0.05) (Tablo 4.11) (Tablo 4.12). Hem grup iginde hem

gruplar arasinda pozisyon hissi kiyaslandiginda, omuz ve ayak bilegi eklemlerinde bilateral,
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diz ekleminin ise sag tarafinda azalma gorilmedi (p>0.05) (Tablo 4.13). Tim eklemlerin
posizyon hissi degerlerinde tasinma ve tedavi etkisinde fark olmadigi, sol ayak bilegi
ekleminin sira etkisinde servikal mobilizasyonu takiben klasik tedaviyi uygulamanin fark

olusturdugu bulundu (p<0.05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.11. Klasik tedavi alan bireylerin eklem pozisyon hissi degerlerinin tedavi 6ncesi
ve sonrasi karsilastirilmasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X1SD XiSD z p
SAGomuz 6,37+6,39 3,51+2,40 1,481 0,139
SOLomuz 3,51+1,87 5,45+5,19 0,770 0,441
SAGdiz 5,82%3,26 4,79+3,87 0,889 0,374
SOLdiz 6,97+4,21 4,29+3,10 1,956 0,050*
SAGbilek 7,76%4,79 7,90+4,64 0,059 0,953
SOLbilek 7,42+4,90 6,45%3,94 0,415 0,678

*p< 0.05; X+SD: ortalama+standart sapma; SAGomuz: Sa§ omuz pozisyon hissi, SOLomuz: Sol omuz pozisyon hissi, SAGdiz:
Sag diz pozisyon hissi, SOLdiz: Sol diz pozisyon hissi, SAGbilek: Sag ayak biledi pozisyon hissi, SOLbilek: Sol ayak bilegi
pozisyon hissi.
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Tablo 4.12. Servikal mobilizasyon alan bireylerin eklem pozisyon hissi degerlerinin
tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
XiSD X1SD z p
SAGomuz 6,60%2,43 4,63%3,15 1,183 0,237
SOLomuz 3,71%1,99 3,66%1,89 0,338 0,735
SAGdiz 5,31+2,14 3,89+2,95 1,521 0,128
SOLdiz 5,44+2,31 2,79+0,78 2,197 0,028*
SAGbilek 8,195,17 6,64+3,93 1,014 0,310
SOLbilek 6,92+5,84 4,45+1,54 1,014 0,310

*p< 0.05; X+SD: ortalamazstandart sapma; SAGomuz: Sa§ omuz pozisyon hissi, SOLomuz: Sol omuz pozisyon hissi, SAGdiz:
Sag diz pozisyon hissi, SOLdiz: Sol diz pozisyon hissi, SAGbilek: Sag ayak biledi pozisyon hissi, SOLbilek: Sol ayak bilegi
pozisyon hissi.

Tablo 4.13. Eklem pozisyon hissine degerlerinin period etkisi, tasinma etkisi ve tedavi
etkisi dagilimi

Period Etkisi Tasinma Etkisi Tedavi Etkisi

t p t p t p
SAGomuz 0,651 0,525 0,438 0,667 0,636 0,535
SOLomuz 0,614 0,548 0,754 0,462 0,859 0,404
SAGdiz 0,616 0,547 1,029 0,320 0,499 0,625
SOLdiz 1,346 0,199 0,464 0,649 0,810 0,431
SAGhilek 1,980 0,067 0,101 0,920 0,754 0,463
SOLbilek 3,199 0,006* 0,832 0,419 0,116 0,908

*p< 0.05; X+SD: ortalamazstandart sapma; SAGomuz: Sa§ omuz pozisyon hissi, SOLomuz: Sol omuz pozisyon hissi, SAGdiz:
Sag diz pozisyon hissi, SOLdiz: Sol diz pozisyon hissi, SAGbilek: Sagd ayak bilegi pozisyon hissi, SOLbilek: Sol ayak bilegi
pozisyon hissi.
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Denge ve yurlyus degerlendirmeleri incelendiginde, her iki tedavi grubunda da
BDO denge testinde, dinamik yiiriime indeksinde ve fonksiyonel uzanma testinde tedavi
sonrasinda iyilesme oldugu gozlendi (p<0.05) (Tablo 4.14) (Tablo 4.15). Bireylerin Zamanli
25 adim yirime testi tedavilerle degisim gostermedi (p>0.05) (Tablo 4.14) (Tablo 4.15).
Dinamik ylrime indeksinde Oncelikli olarak klasik tedavinin uygulanmasi, devaminda
tedaviye servikal mobilizasyon uygulamalarinin eklenmesinin sonuglari degistirecegi period
etkisindeki anlamli fark ile saptandi (p<0.05) (Tablo 4.16) (Tablo 4.17). BDO denge testinde,
fonksiyonel uzanma testinde ve zamanli 25 adim yirime testinde sira etkisi, tasinma etkisi
ve tedavi etkisinin olmadigi goruldi (p>0.05) (Tablo 4.16). Dinamik ylrime indeksine ait
tedavi etkisine bakildiginda ise servikal mobilizasyon grubu lehine fark bulundu (p<0.05)

(Tablo 4.16).

Tablo 4.14. Klasik tedavi alan bireylerin denge, yiiriiyiis test sonuglarina gore tedavi
oncesinde ve sonrasinda karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SD X+SD z p
BDO (skor) 49,55+4,03 53,77+2,04 2,675 0,007*
DYI (skor) 18,4413,74 20,66+2,17 1,973 0,049*
FUT (cm) 24,81+4,89 28,24+4,31 2,383 0,017*
T25W (sn) 6,27+1,48 6,02+0,63 0,889 0,374

*p< 0.05; X+SD: ortalama#standart sapma; BDO: Berg Denge Olgedi, DYI: Dinamik Yiiriime indeksi, FUT: Fonksiyonel

Uzanma Testi, T25W: Zamanli 25-Foot yiiriime testi.

Tablo 4.15. Servikal mobilizasyon alan bireylerin denge, yiiriiyiis test sonuglarina gore
tedavi 6ncesinde ve sonrasinda karsilastiriimasi

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi
X+SD X+SD z p
BDO (skor) 48,14+6,56 53,2843,68 2,201 0,028*
DYI (skor) 20,0043,00 22,42+1,51 2,226 0,026*
FUT (cm) 24,0945,91 30,23+7,86 2,032 0,042*
T25W (sn) 5,63+1,11 5,42+0,83 0,676 0,499

*p< 0.05; X+SD: ortalama#standart sapma; BDO: Berg Denge Olgedi, DYI: Dinamik Yiiriime indeksi, FUT: Fonksiyonel

Uzanma Testi, T25W: Zamanl 25-Foot yiiriime testi.
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Tablo 4.16. Denge, yiriiyiis test sonuglarina ait period etkisi, tasinma etkisi ve tedavi

etkisi dagilimi

Period Etkisi Tasinma Etkisi Tedavi Etkisi
t p t p t p
BDO (skor) 1,774 0,097 0,061 0,951 1,774 0,097
DYI (skor) 2,225 0,040* 0,088 0,931 2,958 0,010*
FUT (cm) 1,504 0,154 0,560 0,584 0,621 0,544
T25W (sn) 0,962 0,352 1,482 0,160 0,116 0,909

*p< 0.05; X+SD: ortalamazstandart sapma; BDO: Berg Denge Olgedi, DYI: Dinamik Yiiriime indeksi, FUT: Fonksiyonel

Uzanma Testi, T25W: Zamanli 25-Foot yiiriime testi.

Tablo 4.17. Period etkisi goriilen parametrelerde bireylerin son dlgiim degerleri

Klasik Tedavi Servikal Mobilizasyon
(n=9) (n=7)
XiSD XiSD
SOLBfemoris
F (frekans) 13,35+2,20 12,94+2,24
S (Sertlik) 250,11+58,95 235,42+42,89
SOLStend
F (frekans) 12,02+1,06 12,20+1,85
S (Sertlik) 211,66+32,30 216,57+33,86
SOLbilek 11,45+7,53 9,83+5,99
DYI 21,1142,14 19,14+4,22

X+SD: ortalamaz#standart sapma,; LBFemoris: Sol Biceps Femoris kasi, LStend: Sol Semitendinosis kasi, , Lbilek: Sol ayak

bilegi pozisyon hissi, DYI: DYI: Dinamik Yiiriime Indeksi.
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5. TARTISMA

Multipl skleroz hastalarinda servikal mobilizasyonun; tonus, pozisyon hissi ve denge
Uzerine etkisini arastirdigimiz bu calismada, klasik tedaviyle birlikte verilen servikal
mobilizasyonun spastisiteyi azalttig ve hastalarin dengesini iyilestirdigi gozlendi. Ancak
pozisyon hissine yonelik gelisme istatistiksel olarak anlamli degildi. Capraz gegisli
tasarladigimiz ¢calismamizda inceledigimiz her parametrede temizlenme etkisi igin 4 haftalik
sure yeterli oldu. Sira etkisi ise sadece tonus icin tespit edildi. Bu sonug, MS hastalarinda
kas tonusuna vyonelik programlar hazirlanirken ©ncelikle servikal mobilizasyon

uygulamasinin, ardindan klasik fizyoterapi uygulanmasinin daha etkili oldugunu gosterdi.
Kas Tonusu

Spastisite varligi hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkileyen en Onemli
faktorlerden biridir (19). Ust motor néron sendromu, kortikofugal sendrom olarak da
isimlendirilen spastisite kompleks bir bulgudur. icerisinde; hiz bagimli pasif harekete karsi
gelisen istemsiz kasilmayi (néral komponent) ve tonus artisini (non-néral komponent)
barindirmaktadir. Bununla birlikte bu iki kavramin i¢ ice gectigi ve degerlendirmelerin
genellikle noral komponente yonelik MAS ile yapildigi gorilmektedir. Non-noéral
komponentin degerlendirilmesi ise myotonometre ile yapilmaldir. Literatir incelendiginde
bu iki 6zelligin bir arada degerlendirildigi calisma sayisinin son derece yetersiz oldugu

gorilmektedir.

Hastanin fonksiyonel kapasitesi lizerine son derece olumsuz etkileri olan tonus
artisi ve pasif harekete karsi istemsiz direnci (spastisiteyi) yonetebilmek amaciyla;
aralarinda aktif-pasif germe egzersizleri, fiziksel ajan tedavileri (sok dalga, ultrason, soguk
uygulama, fonksiyonel elektrik stimulasyonu, TENS), ortezleme yontemlerinin yer aldigi
uygulamalarin etkinliklerini arastiran pek ¢ok ¢alisma mevcuttur (13,100-104). Bu yayinlar
incelendiginde; manuel ya da mekanik cihazlarla normal eklem hareketlerinin tekrariyla bile
kasin elongasyonu saglanarak spastik kasta gerim etkisi ortaya cikabildigi gorilmektedir.
Germe, yumusak dokunun uzayabilirligini viskoz deformasyona ve yumusak doku
adaptasyonuna etki ederek artirabilmektedir (101). Statik, dinamik, balistik germe gibi
bircok farkli germe yonteminin yani sira kasin uzun pozisyonda immobilizasyonunu
saglayan pozisyonlama, splintleme, ortezleme tekniklerinin de spastisitedeki etkisi

arastirilmistir (100). Spastisite yonetiminde bu yontemlere nazaran kisitlayici-zorunlu
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hareket tedavisi, Proprioseptif Noromuskiler Fasilitasyon (PNF) teknikleri, tim vicut
vibrasyonu, elektromanyetik stimulasyon gibi yontemler literatiirde daha gtincel bir yer

tutmaktadir (13,105,106).

Bu calismalardan bazilari bulgulari yoniiyle incelendiginde farkh yontemlere karsi
farkh sonuglara ulasildigi gorilmektedir. Yeh ve ark. inmeli hastalarda plantar fleksor
spastisitesi icin sabit torklu ve sabit acili germeler yaparak sabit tork germenin klasik olarak
kullanilan sabit agida germeden daha etkili oldugunu gostermistir (107). Bu ¢calismada tonus
degerlendirmesi klinik bir arac olan MAS ile yapilmistir, ancak calismada gruplara ait MAS

ortalamalari degil, MAS araligi verilmis ve sonuglar bu araliktaki degisime gore tartisiimistir.

Soguk uygulamanin Gastrocnemius spastisitesine etkisini arastiran bir ¢alismada
sonuclar MAS’a gore median deger lzerinden tartisilirken (108), baska bir calismada MAS

ortalamasina gore 1.00’lik bir azalma tedavide anlaml bulunmustur (109).

MS hastalarinda tiim viicut vibrasyonun spastisteye etkisini arastiran Schyns ve ark.
ise degerlendirme yaptiklari her kas icin spastisitesi artan, degismeyen ve azalan seklinde
bireylerin ylizdesini kaydetmistir. Buna gore Quadriceps kasi igin bireylerin %50’sinde
azalma, Hamstring icin bireylerin % 83’linde, kalca adduktorleri ve plantar fleksorler igin

bireylerin % 72’sinde spastisite degismemistir (110).

Sekonder progresif MS hastalari lizerinde segmental vibrasyon uygulamasinin
etkinligini arastiran bir calismada 4 hafta boyunca, haftada 3 giin Rectus Femoris ve
Gastrocnemius kasina 120 Hz segmental vibrasyon uygulanmistir. Medyan degerlerine gore
kiyaslama yapildiginda tedavi sonrasinda ve uzun dénem takiplerinde (10. ve 20. haftada)

her iki kasta spastisitenin azaldig1 gosterilmistir (111).

Uzun yillardir daha ¢ok ortopedik vakalarda kullanilan manuel terapi tekniklerinin
norofizyolojik etkileri bilinse de, norolojik hastalarda kullanimi ve etkilerini arastiran
calisma bulmak son derece zordur. Literatiir incelendiginde bu konuyla ilgili olarak tek bir
¢alisma oldugu gorilmiustir. Bu calisma Karanfil ve ark. tez ¢alismasi olup MS hastalarinda

servikal bolgeye uygulanan tek seanslik manuel terapinin anlik etkisi arastirilmistir (98).

Karanfil ve ark. calismasinda tek seans servikal mobilizasyon uygulamasinin diz

ekstansorleri, kalga ekstansorleri ve plantar fleksorleri Gzerindeki etkisi incelenmis, yapilan
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uygulamanin ardindan MAS’a gore diz ekstansorlerinde ve plantar fleksérlerde kas

tonusunun azaldigini géstermislerdir (98).

Calismamizin bu ¢alismadan metodolojik olarak ¢ farkli 6zelligi mevcuttur. ilk fark
tekrarlayan seanslar halinde servikal mobilizasyon uygulanmasi, ikincisi tonus
degerlendirmesi icin hem MAS hem de myotonometri kullanilmasi, Uglinclisi ise ¢apraz
gecisli olarak olarak dizayn edilmesidir. Boylece calismaya alinan toplam hasta
populasyonuna farkli zamanlarda hem servikal mobilizasyon yontemi uygulanmis, hem de
yine ayni olgular klasik tedavi programina da alinmislardir. Calismamizdan elde ettigimiz
bulgulara gore; once servikal mobilizasyon uygulanan olgularin MAS’a gore sadece
adduktor ve diz fleksor spastisitesinde azalma tespit edildi, dnce klasik fizyoterapi alan
olgularda ise yine MAS’a gore diz ekstansorler ve plantar fleksér spastisitinde azalma
gorildi. Bu bulgular farkh tedavilerin MAS’a gore farkh kas gruplarinda daha etkili oldugunu
gostermesi bakimindan 6nemlidir. Bu durumun oncelikle olgularin baslangi¢c tonus
degerlerindeki heterojenlikten kaynaklandigi diisiintildii. Once klasik tedavi alan olgularin
baslangi¢ spastisite degerleriyle, dnce servikal mobilizasyon uygulanan olgularin tedavi
oncesi diz ekstansorlerine ait spastisitenin diger kas gruplarina gére daha distk olmasi da
onemli bir faktordiir. Diz ekstansor spastisitesinin 6nce klasik tedavi alan olgularda
istatistiksel olarak daha anlamli azalmasi, programda yer alan germe ve fleksibilite
egzersizlerinin kas tonusunu azaltarak, pasif gerime karsi olusan direnci azaltmasi ve bunun
da MAS degerlerine yansidigi diisinlilmektedir. Ayni durumun Gastrocnemius spastisitesi
icin de gecerli oldugu disiintlmektedir. Kalga adduktérleri ve hamstringler yoniinden énce
servikal mobilizasyon uygulamasi yapilan olgularda, MAS’a gore spastisitede daha fazla
azalma kaydedilmesi bekledigimiz bir sonug¢ degildi. Her iki tedavi yontemimizde de
spastisitede azalma gorildi. Ancak tedavi dnceligine gore karsilastirildiginda spastisite
degerlerimizdeki azalmalar istatistiksel olarak anlamli degildi. Bununla birlikte literatiirde
alt ekstremite kaslarinda MAS’a gore klinik agidan anlamli farklilik olabilmesi igin
ortalamada 0.45’den baslayarak 0.73’e kadar ¢ikan farkin orta etki blyuklGguna verdigi
gosterilmistir (112). Buna gore ¢alismamizda istatistiksel fark yakalayamadigimiz servikal
grubun diz fleksor spastisitesinde, sol diz ekstansorlerinde ve sol adduktor kaslarinda klinik

anlamlilik seviyesine ulasildigini soyleyebiliriz.
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Bununla birlikte, yapilan uygulamalar literatiirle uyumlu olarak spastisitede azalma
meydana getirdi. Ancak capraz tasarim ile dizayn ettigimiz calismamizda gruplarin
heterojen olmasi grup ici analizleri etkilese de, calismamizin ana etkisini degistirmedigi
goristndeyiz. MAS’a gore servikal mobilizasyon ve klasik tedavinin tonus tzerinde tedavi
etkisi birbirinden farkli degildi. Buna ragmen, servikal mobilizasyon tedavisine yonelik elde

ettigimiz sonuclarin kanit yoniinden literatiire katki sagladigi goristiindeyiz.

Calismamizda tonus degerlendirmesinde sadece MAS degil, yiksek gecerlik ve
glvenirligi olan deneysel 6lcme araci olan myotonometre de kullanildi. Bu cihaz yardimiyla
spastik kaslarin non-nérolojik komponenti olan viskoelastik yapidaki 6zelliklerini belirlemek
hedeflendi (84,113). Kaslarin viskoelastik 6zellikleri, spastisitenin yani sira, hem cinsiyete
hem de yasa bagli olarak degisim gostermektedir (85,114). Saglikh genc ve yash bireylerin
Rectus Femoris kasina ait viskoelastik o©zellikleri karsilastirildiginda yash bireylerde
elastisitesinin azaldigl ve yaslilarin kas sertliginde artis oldugu gosterilirken, kas tonusu
yaslandik¢a Biceps Brachii kasinda artmis, fakat Rectus Femoriste degismemistir (114).
Genc¢ ve vyash erkek bireylerin tonusu, sertligi kadinlara gore daha yuksektir (114).
Gastrocnemius kasinda da sertlik geng erkek bireylerde, geng kadinlara gére daha yuksektir

(115).

Ko ve ark. yas ortalamasi 53.946.3 olan spinal kord yaralanmali 13 erkek birey
Uzerinde gunler-arasi givenirlik (between-reliability) calismasi yaparak Biceps Femoris ve
Gasrocnemius kasina ait lateral ve medial parcalar, Rectus femoris, tibialis anterior ve Asil
tendonundan olciimler yapmistir (116). Spastisitesi olan erkek bireylerin Rectus Femoris
tonusu 18.6+4.3, sertligi 410.3+130.9, elastisitesi 1.4+0.3 olarak kaydedilmistir. Biceps
Femoris kasin icin tonus 15.5%2.6, sertlik 266.9460.4, elastisite ise 1.6+0.5 olarak
Olcllmustlir. Gastrocnemius kasina ait medial ve lateral parcgalarin ortalama olarak tonus
degeri 19, sertlik 420, elastisite ise 1.7 olarak belirlenmistir (116). Glnler arasi myoton
Olglimlerinin gecerli ve glivenilir oldugunu gosteren ¢alisma 2018 yilinda yayinlanmis olup
literatiirde cogu gecerlik calismasinin saglikh geng bireylerde, yash bireylerde, inme
hastalarinda, Parkinson hastalarinda yapilmis oldugunu ve spinal kord yaralanmasi icin

myotonPRO’nun fizibilite calismasina ihtiyac oldugunu belirtmistir.

Parkinson hastalarinda rijidite skoruna gore Biceps brachii kasi analiz edilmis ve

kasin fonksiyonuna gore sertlik degerleri karsilastirilmistir (117-119).
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MS hastalarinda EDSS’ye gore veya ataksisi olan hastalar igin ataksi oranlama
Olcegine gore herhangi bir kasin viskoelastik analizleriyle/karsilastirmalariyla literatlrde
karsilasilmamistir. Giincel literatiir taramasi yaptigimizda literatlirde bu ihtiyaclarin hala
karsilanmamis oldugunu gérmekteyiz. Calismamiza katilan bireylerin yas ortalamasi goz
onine alindiginda eriskin ve spastisitesi olan bireylere ait literatlirde kaynak olmamasi
sebebiyle alt ekstremite viskoelastik 6zelliklerimiz ¢calismamiza en yakin poptlasyona sahip
Ko’nun ¢alismasiyla kiyaslandi. Alt ekstremitede baktigimiz Biceps Femoris, Gastrocnemius
(lateral ve medial parca), Rectus Femoris kaslarina ait tonus, sertlik ve elastisite degerlerinin
daha dislk oldugunu soyleyebiliriz. Ko ve ark.’nin ¢calismasina kiyasla 6rneklemimizin kadin
ve yas ortalamasinin da daha kiicliik olmasi sebebiyle sonuclarimizin literatlrle uyum
sagladigl gorusiindeyiz. Baska bir ¢alismada yas ortalamasi 48 olan, 2-4 yil 6ncesinde
Amyotrofik Lateral Skleroz (ALS) tanisi konmus, 15 bireyin (10 erkek, 5 kadin) adduktor
tonusu miyoton ile degerlendilmis ve ortalamalarinin 23.45+1.33 oldugu tespit edilmistir

(120).

Tonusun azaltilmasi icin kullanilan baska bir yontem Proprioseptif Noromuskuler
Fasilitasyon (PNF) teknikleridir. PNF teknikleri kas aktivitesi (izerine etki ederek inme
hastalarinda alt ekstremite tonusunu ve sertligini degistirmektedir (121,122). Bir calismada
alt ekstremite icin diz ekstansiyonda kalga ekstansiyon-abduksiyon-internal rotasyon
paterni, ritmik baslatma ve tekrarli germelerle kombine olarak uygulanmis ve Rectus
Femoris, Gastrocnemius (Lateral ve medial parca), Biceps Femoris, Semitendinosus
kaslarinin myotonometrik incelemesi yapilmistir (121). Anlik etkiyi inceleyen ayni ¢calismada
kaslarin tonusu ve sertligi azalsa da, istatistiksel olarak anlamli fark yalnizca Gastrocnemius

kasinin medial basinda goridlmistir (123).

inme hastalarinda yapilan baska bir calismada, plantar fleksérlere negatif basing
uygulanmis ve Gastrocnemius’un tonusunda 1.84, sertliginde ise 29.3 azalma ile tedavinin

etkisi istatistiksel olarak kanitlanmistir (124).

Calismamizda servikal ~mobilizasyon uygulamasinin, tonusu azaltmada
Gastrocnemius haric diger diger kaslarda etkin bir diisls sagladigi gortldi. Tonus icin hem
sag hem de sol ekstremitede 1.07-0.19 araliginda azalmalar saptanirken, degisimin
olmadigl yada Gastrocnemius kasinda minimal artis oldugu kaydedildi. Sertligi azaltmada

ortalamalar incelendiginde ise servikal mobilizasyon grubunda daha biylk degisimler
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goraldu. Bu degisimler, literatlirdeki spastisite yonetiminde kullanilan tekniklere benzer
mekanizmaya sahip manuel terapinin kaslarda viskoelastik 6zellikleri degistirebileceginin

kanitidir.

Klinik gozlemlerimize dayanarak progresif bir hastalik olan MS’te goriilen sertlik
zamanla hipertonusa ve hipertonus zamanla yerini spastisiteye birakmaktadir. Servikal
mobilizasyon proprioseptif girdiyi uyararak, uygun propriseptif girdiyle spastisitede gorilen
pasif harekete karsi olusan direncin regillasyonu saglanmaktadir. Manuel uygulamalarla
noral komponent dizenlenerek intirinsik yapilardaki sertlik azaltilir. Sonrasinda yapilan
germe gibi klasik rehabilitasyon uygulamalariyla fasikilasyonlar, yapisiklilar ve
sarkomerdeki degisiklikler diizenlerek tonus azaltiip kasin elastisitesi artirilmaktadir.
Yaptigimiz manuel tedaviyle 6nce néral mekanizmaya etki edip sonra geleneksel tedavide
yer alan germe egzersizleriyle elastisitenin arttigini diisinmekteyiz. Bu etki mekanizmasiyla
sonuclarimiza baktigimizda yapilan her iki uygulamanin noéral ve non-noéral mekanizma gibi
birbirini tamamladigini gérmekteyiz. Calismamizda geleneksel tedavi grubundaki sag
Gastrocnemius kasinin lateral parcasi ve sol Biceps Femoris kasinin elastisistesinde uzun
sureli tedavilerle daha iyi sonuglar elde edilecegini 6ngérmekteyiz. Calismamizda
saptadigimiz sira etkisinde 6nce manuel terapi yapilarak pasif harekete karsi istemsiz
direncin regile edildigi ve sonrasinda geleneksel tedaviyle germenin yapisikliklar
gidermesi; sol Biceps Femoris ve Semitendinosis kaslarindaki fleksibilite artisinda sira
etkisiyle kanitlandi. Ayrica diz fleksorlerine ait Biceps Femoris ve Semitendinosis kas
gruplarinda ana etkilerin birbirinden farkli karekterde olmasinin sebebi tedavi sliresinin
kisahgl seklinde yorumlandi. Clinkl tedavinin yeteri kadar uzun siirmemesi ayni ekleme
yapisan kaslarda elde edilen iyilesmenin kas gruplarina yaylliminin durmasina sebep
olmaktadir. Ayrica servikal mobilizasyon lehine Semitendinosus kasinin tonusunda ve
sertliginde ortaya c¢ikardigi fark bizlere servikal mobilizasyonun tedaviye eklenebilecek bir

secenek olabilecegini gbstermesi bakimindan énemlidir.

Bununla birlikte, myotonometrik Olglimler konusunda daha kapsamli ¢alismalara ihtiyag
duyuldugu gorilmektedir. Ayrica myotonometrenin spastisiteye ait non-ndral 6zelliklerini
yansitacak hassasiyette olup olmadigina dair de belirleyici ¢calismalarin gerekli oldugu

distinilmektedir.
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Propriosepsiyon

Servikal mobilizasyon uygulamasinin  kutanéz afferent lifleri uyararak
propriosepsiyonu gelistirdigi  bilinmektedir. Lateral servikal nikleuslar, servikal
vertebralarin Ust iki segmentinde yer alir ve cikan lifler posterolateral fasikilisleri icerir

(125).

Literatlr incelendiginde servikal mobilizasyonun propriyosepsiyon Uzerine olan
etkilerine dair calismalarin farkl sonuclara ulastigi gortilmustr. Bir calismada servikal bolge
icin calisma grubuna 1 seans manipulasyon ve masaj iceren uygulamalar yapilarak kutanoz
afferent lifler uyarilmis ve servikal boélgenin eklem pozisyon hissinde gelisme tespit
edilmistir (126). Pozisyon hissinin tasindig1 posterior kolonla baglantili olan servikal bélgeye
yapilacak her midahale aslinda pozisyon hissini gelistirebilir. Ancak boyun agrisi olan bir
erkek hastada C5-C6-C7 segmentlerine yapilan tek seans mobilizasyon uygulamasinin
pozisyon hissi Uzerine etkisine bakilmis, fakat hastanin tedavi 6ncesi ve sonrasi sapma
miktarlari benzer bulunmustur (127). Ayrica whiplash yaralanmasi olan bireylerde agri,
eklem hareket acikhg), hareket korkusu gibi parametrelerde hafif semptom gosteren
bireylerin eklem pozisyon hislerinin tedaviyle anlamli gelismeler géstermedigi belirtilmistir

(57,128,129).

MS hastalarinda somatosensoriyel duyunun bozuldugu, somatosensoriyel duyu ile
ylrlylds ve denge arasinda onemli bir iliski oldugu bilinmektedir (130). Her ne kadar
somatosensoriyel bozukluklar klinikte yaygin olarak degerlendirilse de, ndrolojik bozuklugu
olan bireylerin yeteneklerini etkileyecek omuz pozisyon hissi hakkinda ¢ok fazla bilgi
mevcut degildir (131). Farkli agilarda omuz pozisyon hislerini degerlendirmek icin ¢alismaya
dahil edilen 20 MS hastasi ve 20 saglkli bireyin 60° fleksiyonda pozisyon hissi
karsilastirmalari yapilmistir (89).

Saglikh bireylerin bu pozisyonda hedef agidan sapmalari 1.78’lerde, MS hastalarinda
ise bu sapma 3.10’lardadir (89). Hastalik siiresi arttikca proprioseptif kaybin arttig
bilinmektedir (130). Duyusal problemlerin basinda gelen proprioseptif bozukluklar MS
hastalarinda Ust ekstremiteden daha fazla alt ekstremiteyi icermektedir (132). Direncgli kas
kuvvetlendirme egitiminin MS hastalarinda 40° ve 60° diz fleksiyonda repozisyonlama

testiyle propriosepsiyon lizerine etkisi kanitlanmistir (133).
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Tsang ve ark. ise pasif diz eklem re-pozisyonunda ekleme yiiklenme yaparak eklemin
pozisyonu ve yonl hakkinda duyusal girdileri artirdigi icin Tai-chi egzersizlerinin etkili
oldugunu gostermistir (134). Yalnizca MS’te degil proprioseptif iletim yolu etkilenen
Parkinson, inme, ataksi gibi bircok hastalikta proprioseptif kayip goérilmektedir (135). Bu
hastaliklarin cogunda proprioseptif kayiplara bagh olarak postural kontrol mekanizmasi
etkilenmekte ve bireylerde denge bozukluguyla, yiriyls problemleriyle ve disme
sikayetleriyle karsilasilmaktadir (135,136). Denge ve disme sikayetleri plantar duyu ve alt
ekstremite proprioseptif duyuyu 6n plana c¢ikarmaktadir. inmeli hastalarda diz pozisyon
hissi lzerine aerobik egitimin etkisini arastiran bir calismada 9 haftalik suda ve karada
verilen aerobik egitimin dizin hedef acidan sapma miktarinda 6-7 birimlik azalma ile anlaml
sekilde gelistigi gosterilmistir (137). Normal postural kontrol mekanizmasinda vistel,
vestibuler ve proprioseptif girdiler 5nemli bir yer tutar. Patolojik durumlarda azalan duyusal
ve santral entegrasyonla duyularin islenmesi yavaslar, hastalar fazla gorsel duyuya ihtiyag
duyarlar. Bu sebeple inme hastalarinda gozler kapali ve agik treadmil egitimi verilerek
hastalarin diz pozisyon hissi karsilastirilmistir. Gozler kapali olan grubun hedeften sapma
acilari 9.81’den 6.80’e inerek, gozler acik olan grupta ise 8.39’dan 7.04’e inerek egitimin
etkinligi kanitlanmistir (138). Ayrica tim vicut vibrasyon uygulamalarinin farkh
hastaliklarda ve saglkli bireylerde proprioseptif duyuyu, dengeyi ve motor becerileri

gelistirdigi bilinmektedir.

Yas ortalamasi 9.3742.69 yil olan serebral palsili cocuklarda yapilan tim viicut
vibrasyon uygulamasinda diz ve ayak bilegi icin re-pozisyonlama testi kullanilarak
degerlendirilmis, cocuklarin diz ekleminde tedavi sonrasi 1.28’lik azalma varken, kontrol
grubunda 0.64’ltk azalma tespit edilmistir. Ayak bileginde ise sapma acisi serebral palsili

cocuklarda baslangicta 10.94 iken tedavi sonrasi 5.08 olarak kaydedilmistir (139).

Galismamizda ise servikal mobilizasyon uygulanan olgularin sol omuz eklem
pozisyon hissi harig, diger eklemlerin tamaminda literatlirle uyumlu olarak hedef agidan
sapma miktarlarinin azaldigi gozlemlense de, istatistiksel anlamliliga ulasamamistir.
Bununla birlikte proprioseptif duyu gelisiminin 6-12 haftalik tedavilerden sonra
gerceklestigini gosteren calismalar mevcuttur (89,140). Tedavi programimizin 4 hafta
olmasi nedeniyle propriosepsiyona yonelik olmasi beklenen etkinin alinamadigl ve

uygulamalarin uzun dénem yapilmasi gerektigi goriislindeyiz.
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Ayrica sag-sol ekstremite degerlerine bakildiginda, sol diz eklemindeki 2.65 degeri
ile en dislik olan dominant diz eklemine ait 1.42 degeri arasinda degistigi gorildi. En
ylksek ve en dlisiik degerin ayni eklemdeki sag ve sol ekstremitede tespit edilmesi, bizi her
eklemde sag-sol karsilastirmasina yénlendirdi. incelemelerimiz sonucunda her eklemde sol
tarafta sag tarafa gore daha bilylk degisikliklerin oldugu tespit edildi. Bunun temel
sebebinin baslangi¢c tonus degerlerinde sag taraftaki spastisite ylkinin sol ekstremiteye
gore daha fazla olmasindan kaynaklandigl goristindeyiz. Yukarida siralanan ¢alismalarda
re-pozisyonlama testlerinde calismaya dahil edilen bireylerin hedef acida 5 saniye
bekletilmesi, bizim ¢alismamizda ise bireylerin hedef agida 3 saniye bekletilmesi yontemsel
farklihk olarak tespit edildi. Calismamizda bireylerin bu kadar kisa siirede hedef aciyi
0grenmesine ragmen, 5 saniye hedef agida bekletilen ¢alismalardaki sapma miktarlar
benzerdi. Bu yluzden istatiksel olarak anlaml farkliliga yol agmasa bile MS hastalarinda

servikal mobilizasyon yonteminin proprioseptif duyuyu gelistirebilecegi disinildi.
Denge

Calismamizin ilk iki parametresi olan spastisite ve proprioseptif duyu aslinda MS
hastalarinda glinliik hayati etkileyen, sik¢a karsilasilan problemlerdir. Hem tonus hem de
proprioseptif duyu temelde postural kontroliin temel bilesenleridir. Postural kontrolilin
saglanabilmesi ve slirdirilebilmesi icin normal postural tonus ve duyusal bilgilerin saghkli
iletimiyle bu bilgilerin santral entegrasyonunun (st merkezlerce islenmesi denge icin
gerekmektedir. Yani spastisite reglilasyonu ve proprioseptif duyudaki gelismeler dengenin

iyilestirilmesinde 6nemli rol oynamaktadir.

Literatlir incelendiginde farkli tedavi yontemleri ve servikal mobilizasyon

uygulamalarinin denge Uzerine etkilerini arastiran ¢alismalar mevcuttur.

Bu yontemlerden birisi segmental vibrasyon uygulamasidir. Leplaideur ve ark.
hemiplejik bireylerde hemisfer etkilenimi olan yerin kontralateral boyun kaslarina
vibrasyon vermis ve tedavinin hemen etkisi postural asimetriyi, viicut imajini, dengeyi

gelistirdigini belirtmistir (5).

Parkinson hastalarinda da servikal bolgeye uygulanan segmental vibrasyon tedavisi

sonrasinda denge sonuglari saglikli kontrol grubuyla ayni bulunmustur (6).
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Perenneou ve ark. inkari olan hemiplejik hastalarda boyun kaslarina transkutaneal
elektrik stimulasyonu uygulamis ve tedavinin oturma pozisyonunda instabiliteyi azalttigini
kanitlamigtir (141). Boyun bolgesi icin proprioseptif egitim verilerek hemiplejik hastalarin
dengesinin incelendigi bir calismada ise bireylerin dengesi ve yiriyls hizlar gelismistir

(142).

Boyun bélgesine yapilan bir diger tedavi kinezyobant uygulamasidir. Bag postur
icin 23 bireyin boyun bolgesine paraspinal kaslar icin yapilan bantlamanin Y denge testi

kullanilarak etkinligi arastirilmis ve bireylerde dengenin gelistigi gosterilmistir (7).

Boyun agrih 186 bireyde, Ug farkh spinal manipulasyon yontemi yapilmis ve
bireylerin dengeleri karsilastiriimistir. Bir gruba Ust servikal mobilizasyon (C1-2) yapilirken,
diger gruba torakal (T5-6), orta servikal (C3-4), cervikotorasik eklem (C7-T1)
mobilizasyonlari kombineli sekilde uygulanmistir. Denge icin kullanilan stabiliometrik
Olcimler incelendiginde kombine mobilizasyon grubunun postural salinimlarinda degisim
olmazken, Ust servikal vertebra grubunda dengenin gelistigi gosterilmistir (18). Tedaviden
15 giin sonra tekrar denge degerlendirmesi yapildiginda Ust servikal mobilizasyon grubunda

tedavinin etkisinin halen devam ettigi gézlenmistir (18).

Smith ve ark. saglikl bireyler Gzerinde yapmis oldugu baska bir calismada Ust
servikal vertebralara uygulanan mobilizasyonlarin Romberg testinde olumlu yonde fark
olusturmustur (143). Buna benzeyen baska bir calismada ise bireylere oksipito-atlanto-
aksiyal spinal mobilizasyon yapilmis ve viicut kiitle merkezinin yer degistirmesi incelenerek
tedavinin etkinligi kanitlanmigtir (144). Servikal bolgeye yapilan uygulamalarin
norofizyolojik etkileri gbz 6nline alindiginda, bu uygulamalarin yalnizca ortopedik problemi
olan bireyler degil norolojik hastaligi olan inme, ataksi, Parkinson gibi denge ve ylriyUs
problemi olan bireyler icin bir tedavi secenegi olabilecegi dislincesindeyiz. Bu amacla
yaptigimiz ¢alismamizda servikal bélgeye uyguladigimiz manuel terapi yontemleri yalnizca
Ust servikal vertebralari icermeyip tim servikal segmentleri ve suboksipital bdlgede
bulunan kaslara yonelik myofasiyal gevsetme tekniklerini icermekteydi. Servikal
mobilizasyon uygulamasinin dengeyi gelistirdigini gosterdigimiz ¢alismamizda uygulanan

tedavi protokolliniin hastalara dnerilebilecegi gorisiindeyiz.

67



Galismamizda hem klasik tedavinin hem de servikal mobilizasyonun dinamik denge
parametrelerinde iyilesme tespit edilse de, servikal mobilizasyon uygulanan grupta BDO,
FUT ve DYI degerlerinde daha bulylk degisimler gozlendi. Dinamik yiriime indeksinde
tedaviler arasi servikal mobilizasyon lehine anlamli fark olusurken, yiirime hizinda grup igi
degerlendirmelerde bile fark ¢ikmamasi servikal mobilizasyon uygulamasinin temelde
bireylerin dinamik dengesini gelistirdigi seklinde yorumlandi. Engelli yliriime, basin farkl
yonlere gevirerek yirime performansi gibi parametrelerden olusan dinamik yirime
indeksinde olusan anlamli fark, gruplar arasi farkin gériilmedigi BDO ve FUT gibi dinamik
dengelerdeki grup ici iyilesmeleri de yansittigini disiinmekteyiz. Zamanh 25-Foot yirime
testi icin klinik anlamlilik seviyesine bakildiginda orta etki blyikliginin en alt siniri (0.49)
icin ortalamadaki farkin 0.36 olmasi gerektigi gosterilmistir. Buna gore uyguladigimiz her iki
tedavinin de ylriime hizinda fark olusturmadigi tespit edildi (145). Bununla birlikte MS
hastalarinda yiriyls hizinda olumlu fark yaratan c¢alismalar incelendiginde, ¢alismalarin
daha ¢ok aerobik egitim veya direngli egzersiz egitimi kokenli galismalar oldugu
saptanmistir (146). Calismamiza dahil edilen bireylerin dengeleri gelisse de, dengesi gelisen
her bireyin daha hizli yiriyecegi dusiinilmedi. Ayrica denge egitimi icin ¢alismamizda
yaptigimiz tedavilerin denge parametrelerinde dinamik yiriime indeksi harig, etkisi 1 ay
icinde kaybolmasini hastaligin dogasina baglamaktayiz. Dinamik yliriime indeksinin ylriyus
hizi, bas-koordinasyonu, dinamik denge gibi farkli parametrelerden olusan komposit bir

klinik test olmasi silinme etkisinin bu 6lcekte gériilmemesinin sebebi oldugu gorisitindeyiz.
Calismanin Limitasyonlari

Galismamizin en 6nemli limitasyonu 6rneklemdeki hastalarimizin Relaps-Remiting
tip MS hastalarindan olusmasiydi. Sekonder progresif tip gibi hastaligin daha ilerleyici
tiplerinde tonus ve denge parametreleri Relaps-Remiting tipe gore daha fazla etkilenmis
olup yapilan tedavilerin etkisi daha net aciga cikabillirdi. Boylece pozisyon hissinde oldugu

gibi ortalamalarda elde edilen fark istatistiksel anlamda fark yaratabilirdi.

Viskoelastik parametreleri farkli hastalik gruplarinda, farkl yas ortalamasina sahip

bireylerle tartismak zorunda kalmamiz 6nemli bir limitasyondu.

Pozisyon hissi icin bireyler hedef acida 5 sn bekletilebilirdi. Denge degerlendirmesi

icin posturografi, Biodex gibi daha hassas 6lciim yontemleri kullanilabilirdi.
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Yapilan uygulamalarin etkinligi g6z online alinarak yiriyus hizi yerine bireylerin

fonksiyonelligi degerlendirilebilirdi.

Calismamizin sonucunda, “Multipl skleroz hastalarinda servikal mobilizasyonun
tonus uzerinde etkisi vardir.”, “Multipl skleroz hastalarinda servikal mobilizasyonun denge
Uzerine etkisi vardir.” hipotezlerimiz kabul edildi. “Multipl skleroz hastalarinda servikal
mobilizasyonun poziyon hissi Uzerine etkisi vardir.” isimli hipotezimiz klinik gelismeler
gozlemlense de istatistiksel farkliliga ulasamadigi icin kabul edilmedi. Bu konuyla ilgili genis

orneklemli yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Galismamiz tekrarli servikal mobilizasyonun MS hastalarinda etkisini arastirmasi
yonuyle de 6zglin bir nitelik tagimaktadir. Calismamizda uygulanan servikal mobilizasyon
tekniklerinin suboksipital bolgedeki kas igciginin, mekanoreseptorlerin ve okiler, kolik,
tonik reflekslerde gorevli reseptérlerin mekanotransdiiksiyon ile uyarilmasi norolojik
hastaligi olan bireylerin spastisitenin azltilmasinda, propriosepsiyonun gelismesinde ve

dengenin iyilestiriimesinde mevcut literatiire yeni bakis a¢isi kazandirdigi gérisindeyiz.
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6. SONUC ve ONERILER
Hasan Kalyoncu Universitesi Saglk Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Bolimi’'nde yiritilen ve MS tanisi konmus 16 bireyin dahil oldugu capraz gecisli
tasarlanan ¢alismamizda bireyler rastgele sirayla hem servikal mobizasyonu hem de klasik
tedaviyi aldi. Servikal mobilizasyonun tonus, denge Uzerine etkili oldugu ve pozisyon hissi

Uzerine de etkili olabilecegi gosterildi.

Servikal mobilizasyonun MS hastalarinda tedavi yaklasimi olarak ele alinmasi ve
bunun sonuglara yansimasi klinik agcidan énem tasimaktadir. Hastalar ve fizyoterapistler
acisindan klasik tedaviye ek olarak uygulanacak servikal mobilizasyonun, tedavinin hangi
asamasinda uygulanmasi gerektigi bilinmelidir. Bu sekilde daha kisa slirede daha etkili

sonuglara ulasmak mimkiin olabilir.

Servikal mobilizasyonun klasik tedaviden 6nce uygulanmasiyla spastisitede daha iyi
sonuclar elde edilecegi calismamizda gosterildi. Spastisitesinin oldugu farkh hastalik
gruplarinda da 6nce servikal mobilizasyon ile néral mekanizmaya etki ederek spastisitenin
azaltilmasi, devaminda yapilacak germelerle non-néral mekanizmaya etki ederek kasin
tonusunun azaltilmasi saglanarak hastada daha basarih sonuglara ulagiimasi

beklenmektedir.

Spastisitenin olusum mekanizmalari gbzoénine alindiginda, spastisitenin azaltilmasi
icin 4 haftalik bir sirenin yetersiz oldugu gorisiindeyiz. Hem proprioseptif sistemin
iyilesmesinde hem de tonus regilasyonunda servikal mobilizasyonu takiben uygulanan
klasik rehabilitasyonun haftada iki kere yapilmasinin yeterli olmadigi diistintilmektedir.
Spastisitenin azaltilmasi icin servikal mobilizasyonla birlikte uygulanan klasik tedavinin
haftada en az 3 seans olmasi klinikte daha anlamli gelismeler saglayabilir. Bu konuyla ilgili

kanitlar olusturabilmek icin yeni calismalara ihtiyac vardir.

Norolojik hastaliklarin rehabilitasyon sirecinde fizyoterapistler duyu, motor
problemlerinin yani sira yutma, konusma, solunum problemleri gibi bir cok fonksiyonla ilgili
bulgulara midehale etmektedir. Bu slirecte noral plastisite g6z O6nilinde
bulunduruldugunda, kaybedilen yeteneklerin hizli bir sekilde iyilestiriimesi ve bu amacla

secilen egzersizlerin birden ¢ok yararinin olmasi onemlidir. Bu noktada servikal
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mobilizasyon uygulamalari tonusa, proprioseptif sisteme ve dengeye olumlu etkileriyle

destekleyici bir ydontem olarak fizyoterapistlere tedavide bir secenek olabilir.

Literatlirle ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglari biraraya getirdigimizde

onerilerimiz asagidaki gibidir:

* MS hastalarinda spastisitenin non-noral mekanizmasini yani tonusu 6lgen myotonometri
ile normlarin ¢ikarilarak, spastisitenin noral mekanizmasini 6lcen Modifiye Ashworth
skalasina gore kaslarin degerlerini karsilastiran, myotonometri ile iliskisini arastiran klinik

calismalara ihtiyag vardir.

* MS hastalarinda servikal bolgeye yapilan uygulamalarin haftada ikiden daha fazla

uygulanarak pozisyon hissi lizerine etkisi, kisa ve uzun dénemde arastirilmalidir.

* MS hastalarinda servikal bolgeye yapilan uygulamalarin 6-12 haftalik tedavi programiyla

pozisyon hissi lizerine etkisi, kisa ve uzun dénemde arastirilmalidir.

* Servikal bolge igcin manuel terapi protokolleri gelistirilerek uygulamalarin etkinlikleri ve bu

etkilerin ne kadar kalici oldugu incelenebilir.

* Kisa donemde ve uzun dénemde farkl norolojik hastaliklarda servikal mobilizasyonun

denge ve ylrlyus Gzerine etkisi arastirilabilir.

* Norolojik hastaligi olan bireylerde servikal mobilizasyonlarin motor 6grenmeye ve motor

performansa etkisi arastirilabilir.

* Coklu seanslar seklinde Ust, orta ve alt servikal vertebralara uygulamalar yapilarak tonus,

pozisyon hissi ve denge lizerine arastirmalar yapilabilir.
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Gastro medialis
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Non- dominant - MyotonPro/ MAS
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Gastro Medialis
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SAG- JPS

ort

Omuz 60°

Diz 30°

Ayak bilegi 30°

SOL-JPS

ort

Omuz 60°

Diz 30°

Ayak bilegi 30°

Statik denge

Romberg. Kollar

onde

Keskinlestirilmis

Romberg

Tek ayak- sag

Tek ayak -sol

Dinamik denge

BERG

Fonksiyonel Uzanma

Dinamik Yiuirime indeksi

T25FW (7.62m)

ortalamasi

DINAMIiK YURUME iNDEKSi

1. Yiuriime seviyesi diizeyi

emir: normal ylirime hizinda ilerideki noktaya yura (20').

(3) Normal: 20' ylriime, yardimci cihaz yok, iyi hizda, imbalans yok, normal ylirime

paterninde.
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(2) hafif yetmeazlik: 20' ylriime, yardimci cihaz kullanir, distk hizda, hafif yiriime
deviasyonu.

(1) Orta yetmeazlik: 20' ylriime, distk hizda, anormal ylriime paterni,denge kaybi var.
(0) Siddetli yetmezlik: 20' yiriyemez, yardiml yirir, siddetli ylirime deviasyonu veya

imbalans var.

2. Yurime hizinda degisiklik

emir: normal hizda baslangi¢, “yavas” dedikten sonra yuriyebildigi kadar yavas yiriyus
(3) Normal: denge kaybi, deviasyon olmadan yilrime hizini degistirebilir.

(2) Hafif yetmezlik: hizini degistirebilir, fakat hafif ylrityis deviasyonu gosterir veya
ylrlyils deviasyonu yoktur fakat belirgin bir ylirime hizina ulasamaz, veya yardimci cihaz
kullanir.

(1) Orta yetmeazlik: belirgin yiirliyls deviasyonuyla hiz degisikligi yapar, hizini degistirir
fakat dengesini kaybeder ama toparlayip ylirimeye devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiriime hizini degistirmez, veya dengesini kaybeder, diismeye yakin

hal alir.

3. Horizontal bas hareketiyle yiiriiyis

emir: normal hizda ylriimeye baslar, “saga bak” “sola bak””ileriye bak” emriyle ylrimeye
devam edilir.

(3) Normal: yurimede degisiklik yapmadan bas hareketlerini yapabilir.

(2) Hafif yetmezlik: ylirime hizinda hafif degisikliklerle bas donmesi hareketlerini yapabilir.
(yurime paterninde minor bozulmalar, veya yirime yardimi alir).

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

(0) Siddetli yetmezlik: yirime siddetli bozulmalarla emirlere uyar(ylirimede 15 derece

sapmalar, denge kaybi, duraklama, duvara uzanma).

4. Vertikal bas hareketleriyle yiiriime:

emir: normal hizda ylrimeye baslar, “yukari bak” “asagi bak” “karsiya bak” emrine kadar
bu
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sekilde yirimeye devam eder ve emirden sonra bakarak ylirimeye devam eder.

(3) Normal: yirimede degisiklik olmadan emirlere uyar.

(2) Hafif yetmezlik: yirime hizinda hafif degiskliklerle emirlere uyar, (ylrime paterninde
minor bozulma veya yardim ihtiyaci duyar).
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(1) Orta yetmezlik: yirime hizinda orta degisimle emirleri yapar, fakat toparlayip
ylrimeye

devam edebilir.

(0) Siddetli yetmezlik: yiiriimede siddetli bozulma ile emirlere uyar (yUrimeden 15
derecelik

sapma, denge kaybi, duvara uzanmak icin durma).

5. Yiiriime ve pivot doniis

emir: normal hizda ylrimeye baslar, “geri don ve dur” emriyle hemen geri doner ve durur.
(3) Normal: 3 sn icinde donip durur ve denge kaybi yasamaz.

(2) Hafif yetmezlik: 3 snden fazla slirede dontp durur fakat denge kaybi yasamaz.

(1) Orta yetmeazlik: glivenli donmez, durmak ve donmek icin yardim gerekir.

(0) Siddetli yetmezlik: giivenli donmez, durmak ve donmek igin yardim gerekir.

6. Engel lizerinden atlama

emir: normal hizda ylirimeye baslar, bir kutuya denk gelince Gizerinden atlar ve ylirimeye
devam eder.

(3) Normal: yirime hizini degistirmeden engeli asar ve imbalans yasamaz.

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

(1) Orta yetmeazlik: durduktan sonra engeli asabilir, s6zel emire ihtiyac¢ duyar.

(0) Siddetli yetmezlik: yardimsiz basaramaz.

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

(3) Normal: hizini degistirmeden engellerin etrafindan doner, denge kaybi yoktur.
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(2) Hafif yetmezlik: yavaslayarak engellerin etrafinda doner.
(1) Orta yetmezlik: belirgin olarak hizini yavaslatir, s6zel emir gerekebilir.

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

8. Merdiven

emir: merdivenleri ¢ikip geri déner ve asagl iner.

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

(2) Hafif yetmezlik: alternatif adimlarla yardim alarak ¢ikar.
(1) O rta yetmezlik: tek tek adim alarak yardimla gikar.

(0) Siddetli yetmezlik: glivenli cikamaz.

| Puan: 24/ |

BERG DENGE OLCEGi

1. OTURMA POZiSYONUNDAYKEN AYAGA KALKMAK

YONERGE: Liitfen ayaga kalkin. Ellerinizden destek almamaya calisin.

4 Ellerini kullanmadan ayaga kalkabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
3 Ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

2 Birka¢ denemeden sonra ellerini kullanarak ayaga kalkabilir.

1 Ayaga kalkmak ve denge kurmak icin cok az yardima ihtiyaci vardir.

0 Ayaga kalkmak icin orta diizeyde ya da ¢ok yardima ihtiyaci vardir.

2. DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen hicbir yere tutunmadan iki dakika ayakta durun.

4 2 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika ayakta durabilir.

2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir.

1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek i¢in birka¢c denemeye ihtiyaci var

0 Yardim almadan 30 saniye ayakta duramaz.

Eger bir olgu 2 dakika boyunca desteksiz ayakta durabiliyorsa, desteksiz oturma igin tam
puan verin. 4. maddeye gecin.

3. AYAKLAR YERDE YA DA BiR TABURE USTUNDEYKEN ARKAYA YASLANMADAN OTURMAK
(DESTEKSIZ OTURMA)

YONERGE: Liitfen kollarinizi kavusturarak iki dakika oturun.

4 Emnivyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir.

3 Gozetim altinda 2 dakika oturabilir.

2 30 saniye oturabilir.

1 10 saniye oturabilir
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0 Desteksiz 10 saniye oturamaz.

4. AYAKTAYKEN OTURMA POZISYONUNA GECMEK

YONERGE: Liitfen oturun.

4 Ellerinden asgari dliizeyde yardim alarak emniyetli bir sekilde oturabilir.
3 Ellerinden yardim alarak kontrolli bir sekilde oturur.

2 Bacaklariyla sandalyeden destek alarak kontrolli bir sekilde oturur.

1 Kendi basina oturabilir ama kontrolll degildir.

0 Oturmak igin yardima ihtiyaci vardir.

5. TRANSFER

YONERGE: Sandalyeleri transfer yapilacak sekilde gére yerlestirin. Hastaya bir

kolluklu bir de kolluksuz koltuga dogru yer degistirmesini séyleyin. iki sandalye (biri kolluklu
digeri kolluksuz) ya da bir yatak ve bir koltuk kullanabilirsiniz.

4 Ellerini ¢ok az kullanarak emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor.

3 Emniyetli bir sekilde transfer olabiliyor, ellerini kesinlikle kullaniyor

2 Sozlu kilavuzlukla ve gézetimle veya gozetimsiz transfer olabiliyor

1 Yardim edecek bir kisiye gereksinimi var

0 Guvende olabilmesi icin yardim edecek veya gozetecek iki kisiye gereksinimi var

6. GOZLER KAPALIYKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Liitfen gozlerinizi kapayin ve ayakta 10 saniye hareketsiz durun.
4. 10 saniye emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Gozetim altinda 10 saniye ayakta durabilir.

2 3 saniye ayakta durabilir.

1 Gozlerini Ui¢ saniyeden fazla kapali tutamaz ama ayakta sabit durabilir.

0 Dismemek icin yardima ihtiyaci vardir.

7. AYAKLAR BITISIKKEN DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK

YONERGE: Ayaklarinizi birlestirin ve tutunmadan ayakta durun.

4 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika emniyetli bir sekilde ayakta durabilir.

3 Kendi basina ayaklarini birlestirip 1 dakika gdzetim altinda ayakta durabilir

2 Kendi basina ayaklarini birlestirip 30 saniye ayakta durabilir.

1 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama ayaklar bitisik vaziyette ancak 15 saniye
ayakta durabilir.

0 Yardim ile istenilen pozisyona gelebilir, ama bu pozisyonu 15 saniye muhafaza edemez.

8. AYAKTAYKEN KOLLAR GERGIN ONE DOGRU UZANMAK

YONERGE: Kollarinizi 90 derece kaldirin. Parmaklarinizi uzatin ve éne dogru uzanabildiginiz
kadar uzanin. (Gézetmen eller 90 derecedeyken hastanin parmak uglari hizasinda bir cetvel
tutar. One uzanirken hastanin parmaklari cetvele degmemelidir. Hastanin en ileri
uzanabildigi noktada parmak uclarinin katettigi mesafe kaydedilmelidir. G&évdenin
donmesini 6nlemek icin, hastaya mimkiinse iki kolunu da uzatmasini séyleyin. )

4 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >25 cm.

3 Rahatca 6ne uzanabilir >12.5 cm.

2 Rahatc¢a 6ne uzanabilir >5 cm.

1 One uzanabilir ama gézleme ihtiyaci vardir.
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0 One uzanmaya calisirken dengesini kaybeder/disaridan destek gerekir

9. AYAKTAYKEN YERDEN NESNE ALMAK

YONERGE: Ayaginizin hemen éniinde bulunan ayakkabiyi/terligi alin.

4 Terligi rahatga alabilir.

3 Terligi alabilir ama gozetim esliginde.

2 Terligi alamaz ama terlige 2-5 cm kadar yaklasabilir ve kendi kendine denge saglayabilir.
1 Terligi alamaz, almaya calisirken de gézetime ihtiyaci vardir.

0 Terligi almay! denemez/diismemek ya da dengesini kaybetmemek icin yardima ihtiyaci
vardir.

10. AYAKTAYKEN SAG YA DA SOL OMUZ UZERINDEN DONEREK GERIYE
BAKMAK

YONERGE: Sol omzunuzun tizerinden dénerek arkaniza bakin. Aynisini sag
tarafinizda tekrar edin. G6zetmen denegin daha iyi bir donis hareketi
gerceklestirmesini saglamak icin denegin arkasinda yer alan bir nesneyi bakis
noktasi olarak belirleyebilir.

4 Her iki vicut yanindan da arkaya bakabiliyor ve agirlik aktarimi iyi.

3 Sadece bir yanindan arkaya bakabiliyor, diger yandan olan bakista denge aktarimi ¢ok iyi
degil

2 Yanlara donebiliyor ama dengesini koruyor

1 Doénerken gozetime gereksinimi var

0 Dengesini kaybetmemek veya diismemek icin yardima gereksinimi var.

11. 360 DERECE DONMEK

YONERGE: Tam daire cizecek sekilde kendi etrafinizda déniin. Durun. Sonra ters

yonde tam daire gizin.

4 4 saniye ya da daha kisa siirede emniyetli bir sekilde 360 derece donebilir.

3 4 saniye ya da daha kisa slirede sadece bir tarafa dogru emniyetli bir sekilde 360 derece
donebilir.

2 Emniyetli bir sekilde fakat yavas bir sekilde 360 derece donebilir.

1 Yakin gbézetime ya da sozli uyariya ihtiyaci vardir.

0 Donerken yardima ihtiyaci vardir.

12. DESTEKSIZ AYAKTA DURURKEN ALTERNE OLARAK AYAGI BASAMAK

VEYA TABUREYE YERLESTIRMEK

YONERGE: iki ayagi da sirasiyla taburenin ustiine koyun. Her iki ayak da tabureye

4 kere degene kadar harekete devam edin.

4 Kendi basina emniyetli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniyede 8 adimi tamamlayabilir.
3 Kendi basina ayakta durabilir ve 8 adimi 20 saniyeden daha uzun bir sirede
tamamlayabilir.

2 Gozetim altinda yardim almadan 4 adim tamamlayabilir.

1 Az yardimla 2 adim tamamlayabilir.

0 Dusmemek icin yardima ihtiyaci vardir/caba gosteremez.

13. BIR AYAK ONDE OLARAK DESTEKSIZ AYAKTA DURMAK
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YONERGE: Hastaya gosterin: Bir ayaginizi digerinin tam éniine koyun. Bunu yapamiyorsaniz,
ayaginizi, topuk kismi 6teki ayaginizin basparmagi hizasina gelecek sekilde bir adim atin. (3
puan vermek i¢in adimin mesafesi diger ayagin uzunlugunu geg¢meli ve durusun genigligi
denegin normal yiirliylis adimindaki genislige yakin olmal.)

4 Normal yiriyts adimini bagimsiz olarak atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor

3 Ayagini digerinin 6nline bagimsiz olarak koyabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

2 Bagimsiz olarak kiicik adim atabiliyor ve 30 saniye tutabiliyor.

1 Adim atmak igin yardima ihtiyaci var ama 15 saniye durabiliyor

0 Adim atarken veya ayakta dururken yardima ihtiyaci var.

14. TEK AYAK USTUNDE AYAKTA DURMAK

YONERGE: Tek ayak tizerinde tutunmadan durabildiginiz kadar durun.

4 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip > 10 saniye tutabiliyor

3 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor

2 Bacagini bagimsiz olarak kaldirip = 3 saniye tutabiliyor.

1 Bacagini kaldirmaga galisiyor, 3 saniye tutamiyor ama bagimsiz olarak ayakta durabiliyor.
0 Deneyemiyor ve dismemek icin yardima gereksinimi var.

() Toplam Puan (Maksimum = 56)
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no:2018/03659

8. Projeler

9.

- Tuba MADEN, Cagtay MADEN, Kezban BAYRAMLAR; Noérolojik Rehabilitasyon igin
telerehabilitasyon Uygulamasi, SmartBiGG 2018/2. (Bagvuru).

- Cagtay MADEN, Tuba MADEN, Kezban BAYRAMLAR, Omer Ertugrul MERAL; Portatif
gégiis duvari osilasyon cihazi, SmartBiGG 2018/2. (Bagvuru).

- Serkan USGU, Tuba MADEN, Romatolojik Eldiven, SmartBIGG 2018/2. (Basvuru).

idari Gorevler

- Ogrenci danigsmanligi
- Web site sorumlusu

- Elektronik Bilgi Sistemi (ebs) sorumlusu

10. Bilimsel ve Mesleki Kuruluglara Uyelikler

- TORAKS dernegi
- Turkiye Fizyoterapistler Dernegi

- Norolojik Fizyoterapi Grubu

11. Odiiller

- Lisans mezuniyeti bolim derecesi

- Uluslararasi katimli 1V. Pediatrik Rehabilitasyon Kongresi Poster sunum derecesi
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