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OZET

Bu calismanin amaci, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti'nde yasayan Multipl
Skleroz (MS) tanisi almishastalarda servikal ve torakal bolgelerinin antropometrik
Olctimleri, solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin degerlendirlmesi

ve sonuglarmin saglikli bireylerle karsilastirmasidir.

Gruplara almman  kisi  sayisimin  belirlenmesinde  giic  analizinden
faydalanilmistir.Caligmaya, yaslar1 18-55 arasinda degisen toplam 40 MS’li hasta ve
benzerfiziksel 6zelliklere sahip 41 saglikli bireyden olusan kontrol gurubu dahil
edilmistir.Calismaya MS disinda, ortopedik ve norolojik bir rahatsizliga sahip olan,
respiratuar, kontrolsiiz metabolik problemleri bulunan, gérme, duyma ve konusma
bozukluklar1 olan bireyler dahil edilmemistir. Calismaya alinan bireylerin sosyo-
demografik, fiziksel &zellikleri, (yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi) ve sigara
kullanimlar1 kaydedilmistir. Saglikla ilgili fiziksel aktivite diizeylerinin tespiti
icinUluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi(IPAQ=International Physical Activity
Questionnaire) uygulanmistir.Hastalarin Solunum Fonksiyon Testleri, ATS ve ERS
kriterlerine sahip Spida 5 spirometre cihaziile dl¢lilmiistiir. Torokal agilari Baseline
Digital Inclinometer ile degerlendirilmistir.Bu degerlendirmelerin tiimii kontrol
grubu i¢inde yapilmustir.Verilerin istatistiksel olarak analizinde Statistical Package
for Social Sciences (SPSS) 25.0 veri analizi paket programi kullanilmistir. MS ve
control grubunun torakal a¢1 6l¢iim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir(p<0,05).MS hastalarinin gogiis ¢evresi ortalamasi ve FVC (L) (%),
FEVI(L) (%) fonksiyon degerleri, saglikli bireylere ait degerlerden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur(p<0,05).

AnahtarKelimeler:Multipl ~ Skleroz,  Solunum  fonksiyon  testi, Torokal

ac1,Antropometri, Fiziksel aktivite diizeyi.



ABSTRACT

The aim of this study is to analyse the cervical and thoracic antropometric
measurements, respiratory functions and physical activity levels in patients with
Multiple Sclerosis comparing with the same physical characteristics of healthy

volunteers who were living in Turkish Republic of Northern Cyprus.

Power analysis was used to determine the number of people received. The
study consisted of 40 patients with MS between the ages of 18-55 years and 41
controlsconsisting of the same physical characteristics. Patients with orthopedical
and neurological diseases other than MS, severe respiratory disease, uncontrolled
metabolic problems, severe vision, hearing and speech disorders were excluded from
this study. Socio-demographic, physical characteristics (age, height, weight, body-
mass index) and cigarette smoking were recorded. Health related physical activity
levels were measured by the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ).
Pulmonary function tests of the patients were measured with Spida 5 spirometry
device with ATS and ERS criteria. Thoracic angles were evaluated with Baseline
Digital Inclometer.All these evaluations were performed in the control group as well.
For the statistical analysis, Statistical Analysis for Social Sciences (SPSS) 25.0 data

analysis package program was used.

There was thestatistically significant difference between the thoracic angle
measurements in MS patients and healthy subjects (p <0.05). Chest circumference
average of MS patients, FVC (L) (%), FEV1 (L) (%) function values of healthy
individuals were also found to be significantly higher than measured function values

of MS patients.

Key Words: Multiple sclerosis, pulmonary function tests, thoracal angle,

anthropometry physical activity level.
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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik, inflamatuvar,
demiyelinizan bir hastaligidir.MS genellikle ataklarla seyredip, ataklar sonrasi
ilerleyici dejeneratif bir siirecin gelismesine yol agmaktadir. Bu sebeple hastalarin
yasam kalitesini ciddi derecede kisitlayarak, ilerleyici oziirliiliige sebep olmaktadir.
Hastalikta, santral sinir sistemi demiyelinizasyonu ile birlikte aksonal hasar meydana
gelmektedir (J. Levy ve dig, 2018).Geng yetiskinlerde ilerleyici 6ziir sebebi olan
MS,diinyada yaklagik 2.5 milyon insant etkilemektedir(Karlon, 2016).Hastaligin
semptomlar1 ¢ok degisken olmakla birlikte, genel olarak; kognitif, duyusal ve motor
bozukluklar igermektedir(Broekmans ve dig., 2013).MS’da goriilen primer motor
semptomlar; hipertoni, kas zayifligi, koordinasyon problemleri ve yorgunluk olarak
ortaya c¢ikmaktadir(Tomruk ve dig., 2016).Kas zayiflig1 gibi motor bozukluklar
azalmis mobilite ve diisiik fiziksel aktivitediizeyine sebep olmakta ve bu durum daha
ileriseviyede yetersizliklere yol agmaktadir(Kjolhede ve dig, 2015).Kas zayifligi,
mobilitenin yanisira list ekstremite fonksiyonlarmin da azalmasina yol agarak

postiirde degisiklige sebep olmaktadir(Giiner ve dig, 2015).

MS hastalarinda yorgunluk ve kas kuvvetsizligi kas-iskelet sistemini
etkilemektedir.Bu gibi hastalarda 6zellikle kas giiciiniin dengesiz olusu, columna
vertebralis’deanormallikler meydana getirir.Ornegin, yiiriime bozuklugu olan MS
hastalar1 adimlarin1 gormek igin 6ne dogru egilmekzorunda kalirlar ve bu durum
dacolumna vertebralis’de,kifoz,lordoz ve skolyoza neden olabilmektedir(Fatma
Ebrahimi.M ve dig,2017).

Viicut gelisimini degerlendirmek amaciyla yapilan boy, agirlik, deri kalinlig
gbgiis cevresi kol cevresi Olglimlerinsan viicut Olciileri ve viicut hareketlerinin
mekanik yonleri ile bu hareketlerin frekans ve sinirlari gibi insan viicut dzellikleri ile
ugrasan bir bilim dali olanantropometridekullanilan Gl¢timlerden bazilaridir. Bu
Olctimler toplumdaki bireylerin morbidite ve mortalitesinin belirlenmesi agisindan
onem arz etmektedir.Diinya Saglik Orgiiti( WHO) tarafindan antropometrik
yontemlerin; riskli bireylerin belirlenmesi (bu tiir vakalarda gdsterge gecmis veya

mevcut riski gosterebilir)agisindan faydasi belirtilmistir(Memili, 2007).



Yapilan bir ¢ok c¢aligmada degisik hasta gurubu ve saglikli bireylerin
antropometrik 6l¢iimleri degerlendirilmis fakat MS’li hastalarda bu yonde daha 6nce
yapilmis bir ¢alismaya rastlanmamistir.Bu sebeple bu ¢alismada MS’da ve saglikli
bireylerdeservikal ve torakal bolgelerinantropometrik olgtimleri yapilarak columna
vertebralis’in postural profilini incelemek ve bu hastalikta olusabilecek anormal

acilari tespit etmek amaglanmaistir.

MS hastalarinda ortaya ¢ikanilerleyici yetersizlikler, hastaligin tipine gore seyri
degigsmekle Dbirlikte, kas-iskelet ve norolojik problemlerin yanisira yutma
bozukluklari, solunum kas zayifligt ve buna bagl olarak gelisen solunum

yetmezligi,bu hasta grubunda 6nemli mortalite nedenlerindedir (Fryve dig, 2007).

Respiratuvar problemler, MS’in 6zellikle ileri evrelerinde oldukga sik
goriilmektedir. Ileri evrelerdeki hastalarin yarisinda, aspirasyon ve pndémoni,MS’de
morbiditeyi artirmaktadir(Gosselink ve dig, 2000). MS hastalarinda goriilen
respiratuvar sorunlarin en basinda ventilasyonda azalma, 6zellikle ekspiratuvar ve {ist
solunum yollar1 kaslar1 ile inspiratuvar kaslarin zayifligina bagli olaraketkili
Oksiirmenin bozulmasi, aspirasyon ve pnomoni riskinin artisidir.MS’de bozulmus
akciger mekaniklerinin sonucu olarak solunum is yiikii artmaktadir. Solunum
fonksiyon testi normal olan hastalarda bile var olan nefes darligi, hastalarin solunum
kas kuvvetinin azalmasi ile agiklanabilir. Inspiratuar kas zayiflig1 olan hastalarin
nefes darlig algilarinin daha yiiksek veozellikle egzersiz sirasinda nefes darliginin
oldugu boylece fonksiyonel egzersiz kapasitesinin dedaha disiik oldugu
bildirilmektedir(Fry ve dig,2007).

MS hastalarinda solunum fonksiyon testlerinin takibi, hastaligin ilerleyisinin
belirlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Literatiirde ileri evre MS olgularinda
bozulmus solunum dinamiklerinin 6zellikle egzersiz esnasinda bulgu verdigi
bildirilmektedir. Bu olgularda bozulmus solunum fonksiyonlar1 morbidite ve
mortaliteyi ciddi derecede etkilemektedir.Elliyasin altindaki MS hastalarinin 6lim
nedenlerinin % 20 oraninda pndmoni ve influenzaya bagli oldugu bildirilmektedir
(Fry ve dig,2007; Gosselink ve dig, 2000). Bununla birlikte literatiirde erken
evrelerde solunum fonksiyonlarinin etkilenimine yonelik ¢calismalarin sayist kisitlidir

ve prevelansa doniik veriler yetersizdir (Foglio ve dig,1994; Gosselink ve dig, 2000).



MS hastalarinda hastaligin siiresi ve meydana getirdigifonksiyonel kisitliliklar
artik¢a, fiziksel aktivite diizeylerinde azalma vehareketsiz yasam tarzinin yerlestigi,
aynt yas grubundaki sagliklibireylere gore daha az aktif olduklan
belirlenmistir(Beckerman ve dig,2010).Bu bilgiler 1s1ginda bu calismada, MS
hastalar1 ve saglikli bireylerdefiziksel aktivite diizeyleri,antropometrik Olciimler,

torokal a¢1 ve solunum fonksiyon degerleri arasindailigki olup olmadigiarastiriimistir.

1.1.Hipotezler

HO1: MS hastalarinda torakal kifoz agis1 saglikli bireylerden farksizdir.
HO1a:MS hastalarinda torokal kifoz acis1 saglikli bireylerden fazladir.

HO02: MS hastalarinda solunum fonksiyonlar1 saglikli bireylerden farksizdir.
H02a:MS hastalarinin solunum fonksiyonlar1 saglikli bireylerden kotiidiir.
HO03:MS hastalarinda fiziksel aktivite diizeyleri saglikli bireylerden farksizdir.

HO03a:MS hastalarinda fiziksel aktivite diizeyleri saglikl1 bireylerdenazdir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bucalisma ile amaglanan,EDSS skoru0-5 arasinda olan MS’li hastalarin
antropometrik o6lgtimleri, solunum fonksiyonlari ve fiziksel aktivite diizeylerinin

belirlenmesive bu degerlerin saglikli bireyler ile karsilagtirilmasidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim

MS en sik geng eriskinlerde goriilen, ataklarla seyreden, santral sinir sisteminin
kronik bir hastaligidir.MS primer olarak santral sinir sistemi hastaligidir ve belirgin
akson dejenerasyonunu ile seyretmektedir.Olusan plaklara bagli demiyelinizasyona
sekonderakson dejenerasyonu, mental ve fiziksel olarak kalicit oziirliilige yol

agmaktadir.

Karakteristik olarak Imm ile 3cm arasinda basglayan bu inflamasyon alanlari,
santral sinir sistemi aksonlarinin miyelin kiliflarinda ve oligodendrositlerde
goriilmektedir(Kaufman ve dig., 2017).T hiicre kaynakli inflamasyon bantlari
(demiyelinizasyon),miyelinden akson sklerotik plaklar yaratarak santral sinir sistemi
boyunca yayilim gosterirler(Leray ve dig, 2016). Plaklar cerebrum’un beyaz ve gri
maddesine, cerebellum’a, medulla spinalis’e, okiiler hareket sistemine ve nervus

opticus’a yayilarakilerler(Zijdewind ve dig, 2016).

Aksonlar miyelinden yoksunlastikca,sinir uyar: iletimi yavaslar veya bir siire
sonra bu uyarilar hig iletilemez. Miyelin inflamasyonu spontan olarak, ya da anti-
inflamatuar ilag(steroid) kullanimi ile baskilanabilmektedir.Buna karsin, plaklar
tekrarlayarak bagka alanlarda da gelismeye ve kiimiilatif bir etkiyeyol agmaktadir.
MS, ilerleyen siiregte akut inflamasyondan, kronik dejeneratif bir duruma
dontigmekte ve sonu¢ olarak bu plaklar kalict norolojik defisitlere yol agarak
ozellikle ¢alisan bireylerdeciddi fiziksel 6zre neden olmaktadir(Zijdewind ve dig,
2016; Kaufman ve dig, 2017).

Odak merkezlerinin patolojik inflamasyonu, gliozis ve aksonal hasar ile
karakterize olan MS, temel olarak klinik relapslar ve hastaligin ilerlemesi ile
karakterizedir.Relaps; alevlenmeler veya ataklar, santral sinir sistemindeki akut
inflamatuvar olaylarin epizodik bir sekilde meydana gelmesiyle gelisir(Hempel ve
dig,2015).Bu durum yeni odaklardainflamatuar lezyonlarin gelismesi veya eski

lezyonlarin reaktive olmasi sonucu gergeklesirken, alevlenmeler sonrasinda



semptomlar spontan bir sekilde kismi veya tamamiyle agresif bir durum

almaktadir(Hempel ve dig, 2015; Leray ve dig,2016).

Hastaligin  prognozunun kétiilesmesi; norolojik  fonksiyonlarda — siirekli
gerileme, seklinde ifade edilmektedir.ilerleme, hastaligin baslangicindaki ilk
semptomlarindan sonra platolar ve ge¢ici minér gelismelerle devam eder (Hempel ve
dig, 2015).Bir diger deyisle hastaligin ilerlemesi, bunu takiben gelisen yeni semptom
ve Ozriin Poser kriterlerine gore son 6 ayda veya McDonald kriterlerine gore son 12

ayda giderek artmasi olarak ifade edilir.

Yaklasik olarak hastalar%70-88 oraninda, hastaligin baslangicindan itibaren 25
yil sonra hala yasamini siirdiirmektedir.Ortalama oliim araligi 24 yil ile >45 yil
kadardir.Literatiire gére hayati prognozun iyi olmasini etkileyen faktorler; relapsing
remitting fenotip, MS klinik baglangicinin 25 veya 30 yastan dnce olmasi, baglangic
semptomlarinin optik ndrit ve duyusal problemler olmasi, hastaligin ilk yillarinda
Oziirliiliik diizeyinin az olmasi ve birinci ile ikinci nérolojik hikaye arasinin ¢ok uzun

zaman diliminin olmasidir(Leray ve dig, 2016).

2.2. Epidemiyeloji

Tiim diinya genelinde MS en sik goriilen demiyelinizan hastalik olarak
yaklasik 2.5 milyon kisiyi etkilemektedir(Karlon, 2016).Hastaligin ortalama olarak
33 yas civarinda gorilmekle birlikte vakalarin %701 21 ile 40 yas
arasindadir(Kaufman vd., 2017).Ayrica kadinlarda erkeklere gore2.5:1 oraninda daha
stk goriilmektedir. Bu durumun kadinlarla erkeklerin sinir sistemi ve bagisiklik
sistemi farkliliklarindan, ¢esitli hormonal farkliliklarindan, farkli hayat tarzlarindan,
maruz kaldiklar1 cevresel etmenler ve farkli genetik faktorlerdenkaynaklandigi
bilinmektedir(Eskandarieh ve dig,2017).

Prevelansi diinya genelinde degiskenlik gostermekle birlikte, yiiksek oranda
Kuzey Amerika(140/100,000) ve Avrupa’da(108/100,000)ve daha diisiik oranda
Dogu Asya ve Afrika’da bulunan Sub-Sahran bdolgesinde(2,1/100,000) goriildiigi
bilinmektedir (Eskandarieh ve dig, 2017; Kaufman ve dig, 2017).



Uluslararas1 MS Federasyonu’na gére MS’in diinyada goriilme oran1 2008°de
30/100,000 iken bu oran 2013 yilinda 33/100,000’e ¢ikmistir.Son yillarda MS’de
ortalama yasamsiiresi artmis, mortalitede ise pozitif yonde azalma gorilmustiir.
MS’in gériilme orani ile birlikte ortalama yasamsiiresinin artmis olmasi, bu kronik
hastaliktan dolayr bakima ihtiyag duyan MS’li hastasayisinin da artmasina neden

olmustur (Leray ve dig, 2016).

2.3. Etyoloji

MS c¢evresel ve genetik risk faktorleri iceren multifaktoriyel bir hastaliktir
(Kaufman ve dig, 2017).Epstein-Barr Viriis(EBV) niikleer antijeni varliginda
immunglobulin G(IgG) seropozitif olmasi, enfeksiyéz mononucleosis ve sigara
kullanimi, MS’le iligkisi olan en gii¢lii 3 faktor olarak saptanmistir.EBV ileenfekte
olan bireylerdeMS gelisme riskinin, enfekte olmayan bireylere gore 15 kat daha fazla
oldugu bilinmektedir.Bireyler, enfeksiyona cocukluk ¢aginda maruz kalmislarsal5
kat, adolesan veya yasamin ileri sathalarinda maruz kalmislarsa, 30 kat daha fazla

MS gelisme riski bulunmaktadir(Leray ve dig,2016).

Birgok c¢alisma cografi bolgenin MS prevalansinda farklilik gosterdigini
soylenmektedir (2016; Kaufman ve dig, 2017).Bu durum farkli cografi bolgelerdeki
giinesten elde edilen farkli diizeylerdeki vitamin D oranina baglanmaktadir(Leray ve
dig, 2016).Serumdaki yiiksek 25(OH)vitamin D orani, diisik MS insidansi ile
anlamli bir sekilde baglantilidir(Joseph ve Kumar, 2016).Genel popiilasyon ile
karsilastirildiginda, birinci derece akrabalardaMS varliginin, MS goriilme riskini 20-
40 kat artirdigi bilinmektedir (Eskandarieh ve dig., 2017).MS’in en ¢ok human
16kosit antijen(HLA’s) varyasyonlariyla ve IL7R ve IL2RA genleri ile ciddi baglanti
gosterdigi bildirilmistir(Leray ve dig, 2016; Eskandarieh ve dig, 2017; Kaufman ve
dig, 2017).

Literatiirde son yillarda, vitamin D eksikligi, sigara kullanimi1 ve EBV
enfeksiyonu gibi cevresel nedenlerden dolay1 epigenetik degisikliklerin olustugu ve

bu durumun MS’asebep oldugu agiklanmaktadir(Leray ve dig, 2016).



2.4 Patofizyoloji

Otoimmiin norodejeneratif bir hastalik olan MS’de temel olarak, oto-reaktif
bagisiklik hiicreleri, kan beyin bariyerini gecer ve yagdan zengin miyelin kilifini
harap ederek santral sinir sistemi aksonlarinin demyelinizasyonuna sebep olur
(Eskandarieh ve dig, 2017).

MS’de T hiicrelerinin santral sinir sistemindeki miyelin ve noronlara saldirarak
inflamatuvar ataklara yol agtigi bilinmektedir.Miyelin spesifik T hiicreleri,
demiyelinizasyon ve ilerleyici akson kayiplarina sebebiyet vermektedir(Kaufman ve
dig, 2017).MS’in anahtar fazindaTH:-TH> hiicre ve aracilar sistemi, TH1 lehine
degiserek, santral sinir sistemine lenfosit gogiimeydana gerirmektedir. Otoreaktif T
hiicreler aktive olarak kan beyin bariyerini gegip, santral sinir sistemine

girmektedirler(Karabudak, 2008).MS patogenezi 3 faza ayrilabilir:

o Otoreaktif T hiicrelerinin myelin i¢in olusumu.

o Kan beyin bariyerini gegen otoreaktif T hiicrelerin, santral sinir sistemine gog
etmesi.

o Santral sinir sistemine saldiran T hiicrelerin, demyelinizasyon ve

oligodendrosit kaybina neden olmasi(Joseph ve Kumar, 2016).

2.5. MS Klinik Seyir Tipleri

MS hastaligi  her zaman degisken klinik tablolar ¢izen heterojen bir
hastalikktir.Klinik seyri 4 ana baglik altinda toplanabilir(Zijdewind ve dig, 2016).

2.5.1.Relapsing Remitting Multiple Skleroz(RRMS)

Ataklarla seyreden bu alt tip formu hastalarda %80 oraninda izlenmektedir.
Akut ataklari izleyen tam ya da tama yakin diizelme donemleri olmaktadir.Ataklar
arasinda hastalikta ilerleme beklenmez(Khan ve dig., 2011).Uzun siireli takiplerde

hastalarin yarisindan fazlasi sekonder faza girerler(Zijdewind ve dig, 2016).

2.5.2.Sekonder Progresif Multiple Skleroz (SPMS)

Ortalama 5-6 yillik erken donem sonrasi ortaya c¢ikan ikincil ilerleyici

donemdir.Yaklasik %50 oraninda hasta, hastaligin baslangicindan itibaren 10 yil



sonra relapsing remitting tipten, sekonder progresif alt tipe gegis
yapabilmektedir(Khan ve dig,2011).Atak ve iyilesmeler ile devam eden bir dénemin
ardindan atak sayisinin azaldigi, diizelmenin az oldugu, oziirliliigiin de giderek

artt1ig1 donemdir.Kognitif yikim bu dénemde fazla goriiliir(Zijdewind ve dig,2016).

2.5.3.Progresif Relapsing Multiple Skleroz (PRMS)

Baslangicta stabil, ara ara alevlenmeler ile seyreden yavas ilerleyen bir 6zre

sebep olmaktadir.Siirekli bir ilerleme mevcuttur (Zijdewind ve dig,2016).

2.5.4.Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

Hastalikta baglangigtan itibaren alevlenme gozlenmeksizin, iyilesme
kaydedilmeden, hastaligin ilerlemesi ile karakterize bir tablodur(Zijdewind ve
dig,2016). Burdaki seyir hizli veya yavas gelisebilir.Gittikge kotiilesen 6zre sebep
olur (Unal ve dig,2016).

2.6. MS’de Tam Kriterleri

MS’de teshis koymak i¢in bir takim tani kriterleri olusturulmustur.1983
yilinda Poser tani kriterleri ortaya koyulmustur.Kesin MS tanis1 koymak i¢in “‘farkli
zamanlarda iki ya da daha fazla SSS bdlgesinin tutulumunun oldugu, iki ya da daha
fazla atak gozlenmesi’’altin standart olarak kabul gormiistiir.Kesin MS tanisi
koymada  eksiklik  olan  durumlarda ise laboratuvar  bulgularindan
yararlanilmistir.Uluslararast katilimli bir panelde 2000 yilinda ise Mc Donald
kriterleri,MS teshisi igin genel kabul gormiistiir (Unal ve dig, 2016). (Tablo
2.1, Tablo 2.2).



Tablo 0.1.Mc Donald Tani Kriterleri(Unal ve dig, 2016).

Klinik(Atak)

MuayeneBulgusu

MS tanisi icin gerekli ek kamitlar

>2

>2

Ek kanita gerek yok. Tercihen paraklinik
kanitlar kullanilabilir

MR da degisik yerlesimli lezyonlar veya

BOS (+) ve > 2 MS ile uyumlu MR lezyonu
veya

Yeni farkli alan ile uyumlu atag1 beklemek

MR da degisik zamanli lezyonlar veya

Yeni atag1 beklemek

MR da degisik yerlesimli lezyonlar veya

> 2 MS ile uyumlu MR lezyonu ve BOS (+) ile
birlikte MR da zamanda yayilimi gostermek
veya

Yeni atag1 beklemek

Baslangictan

itibaren
progressif

seyir

BOS (+) ve MR da degisik yerlesimli lezyonlar
(MR kanitt: > 9 beyin lezyonu;

Veya >2 spinal kord lezyonu;

Veya 4-8 beyin ve 1 spinal kord lezyonu;
Veya (+) VEP ve MR da 4-8 beyin lezyonu;

Veya (+) VEP ve MR da < 4 beyin + 1 spinal
lezyon

VE MR da degisik zamanli lezyonlarin
gbzlenmesi

Veya bir y1l siire ile klinik ilerlemenin siirmesi
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Tablo 0.2.Zaman ve Mekanda Yayilim1 Saptamak i¢in MR Kriterleri(Unal vd. 2016).

Mekanda yayihm

Zamanda yayilhm

McDonald2001

Asagida tariflenen dort kriterin
ticiiniin pozitif olmasi 1 gadalinium
pozitif Gd (+) lezyon veya

9 T2 hiperintens lezyon

> 1 jukstakortikal lezyon

> 3 periventrikuler lezyon

> 1 infratentoriyal lezyon

Not: 1 spinal lezyon, beyin
lezyonlarmdan birinin yerine gecer
(spinal lezyon: > 3mm, < 2 vertebra
segment; enine kismi spinal
tutulum)

Ilk klinik ataktan en az 3 ay
sonra yapilan MR’da atakla
iligkisiz yerlesimli Gd (+)
lezyon;

Bu MR da Gd (+) lezyon yoksa,
en az 3 ay sonra yinelenen yeni
MR’da Gd (+) lezyon/yeni T2
lezyon; MR ilk atag izleyen 3
ay

Icerisinde yapilmissa, ikincisi
an az 3 ay sonra yapilmak iizere
yukaridaki MR kriterlerine
uyum

McDonald 2005

Asagida tariflenen dort

Kriterinti¢tiniinpozitif olmasi
1 Gadolinium pozitif Gd (+) lezyon
veya 9 T2 hiperintens lezyon
> 1 juxtakortikal lezyon
> 3 periventrikuler lezyon
> 1 infratentoriyal lezyon ya da
spinal kord lezyonu
Not: Spinal lezyon infratentoriyel
lezyon olarak kabul edilir.
Tilimspinal lezyonlar toplam lezyon
sayist icerisinde sayilir.

[k klinik ataktan 3 ay sonra
yapilan MR’da atakla iliskisiz
yerlesimli yeni Gd (+) lezyon;
yada ilk MR’dan bir ay sonra
yinelenen MR’da yeni T2
lezyon

YeniKriterler
(McDonald 2010)

Asagida tariflenen alanlarin > 2
sinde >

1 lezyon: periventrikuleri
juxtakortikal,

posterior fossa, spinal cord

Ilk MR’dan sonra yapilan
(stire kisitlamasi yok) takip
MR’larinda yeni T2
lezyonsaptanmasi
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2.7. MS’ de Oziirliiliik Stmiflandirilmasi

Ilerleyici bir 6ziirliiliige sebep olan MS’demeydana gelen &ziir, klinik olarak
Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi (Expanded Disability Status Score,EDSS) ile
siiflandirilmaktadir(Kurtzke, 1983).Bu olgege gore; 0.0 MS’ ¢ bagl higbir 6zriin
bulunmamasi, 4.0 yiirime bozuklugunun basladig1 seviye, 7.5 tekerlekli sandalyeye
bagimliligin gelistigi seviye, 10.0 ise MS’ebagl 6limii ifade etmektedir(Kurtzke,
1983) (EK-8).

2.8.Antropometri ve Onemi

Antropoloji; insanin biyolojik yapisinitiireyisini,fiziksel ve kiiltiirel
ozelliklerini, sosyal davranislarini kendine konu edinen bir bilim dalidir.Saglikla olan
iliskisini vegecmisten bu giine kadar gelmektedir(Heggenhougen ve dig.
1997).Antropolojinin bir dali olan fiziki antropoloji, insanin fiziksel ozelliklerini
inceler, Olcer hesaplar ve degerlendirir.Metod olarak da antropometriden faydalanir
(Report, 1995).Viicudun, bir boliimiiniin veya organlarin boyutlarinin l¢iilmesine
‘antropometri’ ya da ‘morfometri’adi verilmektedir.Yaygin olan tanimiyla,
antropometri, insan viicudunun fiziksel ozelliklerini, belli 6lgme teknikleriyle,
boyutlarina ve yap1 6zelliklerine gére smiflandiran sistematik bir tekniktir (Ozer
1993). Antropometrik yontemler, her yas grubunda kolayca uygulanabilen ayrica
diisik maliyetli bir yontemlerdir.Toplumun sagligini ve sosyal refahini etkileyen
unsurlari belirlemede ve bu yonde alinacak olan klinik kararlar hakkinda 6nemli bir

yer teskil eder (Umit,2011).

2.9. Solunum Fizyolojisi

Solunum, atmosferden alinan oksijen gazi ile viicut hiicreleri igerisinde
olusan karbondioksitinyer degistirmesidir. Atmosferdeki oksijenin viicut igine
alinmasi ve viicuttaki karbondioksitin disar1 atilmasina dis solunum, kan ile hiicreler

arasinda gergeklesen gaz aligverigine ise i¢ solunum denir (Al-Ashkar ve dig,2003).

Solunum sisteminin viicuttaki temel islevi; Oz ve CO2 gazlarinin i¢ ve dig
ortamlar arasindaki aligverisini gergeklestirmektir. Bunun disinda asit baz dengesini

korumak, kan i¢indeki biyoaktif toksit maddelerin filtrasyonunu saglamak, havayi
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1sitmak, sogutmak, nemlendirmek, ses olusturmak en 6nemli gorevleridir(Al-Ashkar
ve dig,2003;Schlegelmilch ve Kramer,2012).

Viicuda oksijen saglamak ve disariya karbondioksiti atmak i¢in hava, fiziksel
olarak atmosferden akcgerlerini¢ine hareket etmelidir. Bu da gogiis duvarinin ve
solunum kaslarmin hareketi ile cavitas thoracis’in hacminin artip azalmasini
gerektirir. Bu siire¢ pulmoner ventilasyon veya solunum olarak tanimlanir. Havanin
akcigerlere girisi; inspirasyon ve akcigerlerden disar1 ¢ikisi; ekspirasyon olarak
adlandirilir. Solunuma birgok kas istirak eder.Bazi kaslar spesifik olarak inspirasyona
yardimcidir ve inspiratuvar kaslar olarak isimlendirilir.Ekspirasyona yardimci olan
kaslar ise ekspiratuar kaslardir.Inspirasyonun major kasi

diaphragma’dir.Diaphragma,akcigerlerdeki hava hareketinin %75 inden sorumludur.

Mm. intercostalis externi aktivitesi akcigerlere giren hava hacminin yaklagik
%25 indensorumludur. Diaphragma ve Mm. intercostalis externi’e ek olarak m.
sternocleidomastoideus, m. scalenus anterior, posterior ve medialis, skalenler, m.
pectoralis minor, m. pectoralis major, m. serratus anterior ve m. trapezius’un superior
parcasi, inspirasyona yardim eden diger aksesuar kaslardir.Normal bir solunum
sirasinda ekspirasyon siireci pasiftir ve daha 6nce tanimlanan inspiratuvar kaslarin
relaksasyonu  ile  gergeklesir.Zorlu  solunumda  ekspirasyon  aktiflesir,
kostalarindepresyonuna yardimct  olan mm. intercostales interni ve m.
transversusthoracisfonksiyonu ile gergeklesir. M. obliquus extenus abdominis, m.
obliquus intenus abdominis, m. transversus abdominis ve m. rectus
abdominis’iabdomenin kompresyonuna ve diaphragma’nin elevasyonunayardimci
olur. Solunum istemli ve istemsiz olmak ftizere spesifik olarak iki farkli

mekanizmayla SSS tarafindan kontrol edilir.

Spontan  (istemsiz) solunum, motor sinirler araciligiyla solunum
merkezindensolunum kaslarina gelen impluslarin ritmik desarji ile gergeklesir.Bu
baglantikesilirsesolunum  durur.Bununla beraber, solunum merkezindengelen
impluslarin ritmik desarji, kandaki oksijen, karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin

(pH) seviyesindeki degismelerden etkilenir.Serebral korteksten gelen uyari,
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diaphragmave diger solunum kaslarmi direkt olarak inerve eden motor noronlarla
iletisim kurar. Bu, istemli kompenenti olusturur. SSS’inin Kklasik olarak solunum
merkezi seklinde ifade edilen medulla oblangata ve pons’ta yer alan diger alanlari
istemsiz veya otomatik kompenenti meydana getirir.Bu iki komponent de solunum
kaslarmi inerve eden motor noronlar ile iletisim halindedir. Solunum isinde nihai
noktaveya solunum kaslarinda olusacak hareket, motor sinirlerin inhibisyonu veya

stimiilasyonuna baglidir(Ozdingler,2015).

2.10. MS de Solunum Fizyopatolojisi

MS santral sinir sistemi hastaligi olmakla beraber 6zellikle hastaligin ileri
donemlerinde solunum fonksiyonlarin1 etkileyebilmekte ve bu durum da
mortaliteden sorumlu komplikasyonlara neden olabilmektedir (Midgard ve
dig,1996;Sadovnick ve dig,1992).MS hastalarinda respiratuvar motor Yyollar
etkilendiginden respiratuvar kas gii¢siizliigli gelismekte ve sonug olarak ventilasyon

bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir (Vincken ve dig, 1987).

MS hastaliginda sadece ekstremite kaslarinininervasyonu
bozulmaz.Solunumu saglayan basta diaphragmave interkostal kaslar olmak tizere
tiim solunum kaslar1 ve ayrica solunuma yardimci olan gévde ve abdomenkaslar1 da
zayiflar. Hastaligin dogasi nedeniyle gelisen bu sorunlar, bireyin hareketsizligi
nedeniyle de daha fazla artar. Solunum ve solunuma yardimei kaslarin zayiflamasi
hastalarda solunumda yetersizlik, hareket sirasinda nefes darligi ve asir1 yorgunluk
hissedilmesine, sik sik akciger enfeksiyonlar1 gecirilmesine ve basit akciger
enfeksiyon hastaliklarinin dahi zor ve agir atlatilmasina, neden olmaktadir(Fry ve

Chiara,2010).

Pulmoner komplikasyonlar 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
oldugundan, respiratuvar kas ve pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek ve rehabilite
etmek, hastanin hem yasam kalitesini artirmakta, hem de yasam siiresini
uzatmaktadir(Schlegelmilch ve Kramer,2012). Respiratuvar kas giigsiizliigii, bulbar
disfonksiyon, obstriiktif uyku apnesi, respiratuar sistem kontrol bozukluklar1 ve

paroksismal hiperventilasyon bu hastalardan sik goriilen sorunlardandir (Howard ve
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dig,1992). Akut solunum  yetmezligisiklikla ~ yaygin  bulbar  hastalig
diisindirmektedir. MS'de, ozelikle medulla spinalis’in servikal kismindakigenis
lezyonlar sonucunda solunum paterni bozulmakta ve solunumun istemli kontroliinde
kaylp meydana gelerek apne ve akut solunum yetmezligi gelismektedir. MS
hastalarinda akut respiratuar tutulum detayli olarak incelendiginde, bu durumun
siklikla, dehidratasyon ve aspirasyon pnomonisi gibi sekonder sistemik faktorlere
sekonder olarak oldugu go6zlenmistir (Gosselink ve dig,2000).Respiratuar
bozukluklarda koordinasyonda 6nemli rol oynamaktadir. Yapilan ¢alismalarda MS
hastalarinda agir serebellar bulgularin da respiratuar bozukluk ile iligkili oldugu

bildirilmektedir(Grasso ve dig,2000).

2.11. Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

2.11.1 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri kisilerde solunum yollar1 ve akcigerlere ait
hastaliklar1 tespit etmekve bu organlarin mekanik 6zelliklerini ortaya koymak igin bir
yoldur. Temel anlamda butestin kullanim amaglar1 su sekilde siralanir(Pellegrino ve
dig,2005).

o Solunum yollar1 ve akcigerlerle ilgili hastalik tespiti yapmak.
o Hastaliklarla ilgili sayisal veriler elde etmek.
o Ortamlarin ve mesleksel maruziyetin degerini belirlemek.

o Obstriiktifverestriktifbozukluklarinayrimimiyapmak.

2.11.2 Akciger Ventilasyon Testleri

Akciger ventilasyon testleri ile statik ve dinamik olmak tizere iki farkli bigimde
degerlendirme yapilir.Normal bir nefes verme sonunda toraks kaslar1 gevser ve
dolayisiyla hava akimi gergeklesemez.Akcigerlerin bu konumdaki durumuna
“istirahat diizeyi”olarakisimlendirilir. Istirahat diizeyinde akcigerler yaptig1 gaz
degisimiyle birlikte, sahip oldugu hava miktarina gére hacimsel olarak bazi alt

boliimlere ayrilirlar.Bu boliimler “akciger kapasiteleri” ve “akciger voliimleri” olmak
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tizere iki sekilde isimlendirilir(Al-Ashkar ve dig,2003).Statik 6lgtimler ile elde edilen

voliim ve kapasite degerleri asagida Sekil 1 iizerinde verilmistir.

Akciger Voliimleri

IC:inspirasyon kapasitesi
IRV:inspirasyon reserv volim

VC:vital kapasite

ERV:ekspirasyon reserv volum

TLC:total akciger kapasitesi

RV: reserv volum

). 4 l FRC :fonksiyonel reserv volim \ 4

Sekil 1. Akciger Voliimleri ve Kapasiteleri(Ozdingler,2015).

2.11.3Akciger Voliim ve Kapasite Degerleri

o Tidal voliim (VT, TV): Istirahat diizeyinden itibaren baslayarak sakin bir
solunum ile yapilan gaz aligverisindeki hava hacim miktaridir (500ml).

o Inspiratuar yedek voliim (IRV): Istirahat diizeyindeki normal solunum
tamamlandiktan sonra derin bir nefes alma sonucu alinan hava hacim
miktaridir.

o Ekspiratuar yedek voliim (ERV): Istirahat diizeyinde disar1 atilan normal
hava miktarindan sonra derin bir nefes verme ile disar1 atilabilen hava hacim
miktart.

o Rezidiiel voliim (RV): Derin ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan ve
disartya atilamayan hava hacmidir ve bu miktar yaklasik akciger hacminin

%25-30’u olusturmaktadir.


http://www.google.com.cy/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwikyvLnhdTKAhVG7BQKHXddCpAQjRwIBw&url=http%3A%2F%2Fwww.slideshare.net%2Fmbolmez%2Fsolunum-fizyolojisi-dr-nder&psig=AFQjCNFmLWm_us8lOnZn4Rxi7g49VIVE-A&ust=1454329461350425
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o Toplam akciger kapasitesi (TLC): Derin bir inspirasyondan sonra akcigerde
bulunan toplam hava hacim miktaridir. Yaklasik olarak 4,2-6lt civarinda bir
degere sahiptir.

o Inspiratuar kapasite (IC): Istirahat diizeyinden sonra derin bir inspirasyonla
alinabilen maksimum hava hacmidir (%60).

o Vital kapasite (VC): Giiglii bir inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla
disar1 atilabilen maksimum havadir (%80).

o Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Sakin solunum sonucunda akcigerlerin
sahip oldugu havadir (%40).

o Akciger hacim ve akim dl¢iimiinde maksimum ekspirasyon yavas, yani hi¢bir
aktif gli¢ uygulamadan normal seviyede yapilirsa “statik hacim”, eger bu
islem zorlama ile yapilirsa “dinamik hacim” ismi verilir.Saglikli bir akcigerde
bu iki hacim degeri birbirinin aynisidir( Al-Ashkar ve dig,2003).

2.11.4. Dinamik Testler ile Elde Edilen Ol¢iim ve Egrileri

Dinamik olarak havanin akciger igerisine giris ve ¢ikist sirasinda bazi
Olgtimler elde edilir ve bu O6l¢iim sonuglari kullanilarak, solunum fonksiyon test
egrileri meydana getirilir.Bireye gore sonuglart farklilik goésteren onemli Glgtim

parametreleri agagida verilmistir:

1. Zorlu vital kapasite (FVC): Rahat bir solunumdan sonra derin bir nefes
aliarak zorlu ve hizli bir nefes verme isleminden sonra disar1 verilen hava miktarini
tarif eder.Bu test genellikle ekspiratuar kapasiteyi hesaplamak igin yapilir. Bu islem
birkag kez tekrar edilerek elde edilen sonuglar ile “hacim-zaman” yada“akim-hacim”

egrileri meydana gelir.

2. FEV1, FEV3: Zorlu yapilan bir ekspirasyon sirasinda Olglim
yapilirkenbirinci saniyede Olgiilen zorlu vital kapasite miktaridir.Hacim olarak
verilen bu deger, aslinda akim hizinin bir skorudur.Saglikli bireylerde birinci
saniyede Olgiilen bu degerile akciger gaz hacminin %75-80'i disar1 verilirken, biiyiik
hava yolu obstriikksiyonu goriilen hastaliklarda FEV1 degeri normalden diisiik

seviyededir.FEV3 ise 3. saniyede Olgiilen zorlu vital kapasite miktarini ifade eder ve
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biiyiik solunum yollar1 ile ilgili hastaliklarin teshisinde 6nemli bir veridir(Al-Ashkar
ve dig,2000).

3. Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi ( FEF 25-75%): Zorlu
ekspirasyonun ilk ve son 1/4'lik boliimleri arasinda kalan akim hizidir. Bir baska
ifadeyle,havanin ilk %25'i disar1 verildikten sonraki %50'lik hacmi verilirken dl¢iilen
akim hiz1 degeridir.Budeger,solunum yollarindaki bazi hastaliklara erken teshis
konulmasinda destektir (Al-Ashkar ve dig,2000; Pellegrino ve dig,2005).

4. Tiffeneau orant (FEV1/FVC):Solunum yollar ile ilgili hastalik tanist veren
bir parametredir. Olgiimde FVC ve FEV1 degerleri diisiik iken, bu oran beklenen
degere yakin veya yiiksek ise restriktif bir hava yolunun, beklenen degerden diisiik
ise obstriiktif bir hava yolunun isaretidir(Falaschetti ve dig,2004).

5. Tepe akim hiz1 (PEF): Maksimum nefes alma isleminin ardindan yapilan
hizli bir nefes verme hamlesi sonucunda aliman oOlgtim verisidir(Al-Ashkar ve

dig,2000).

6. Akim-voliim halkasi:Zorlu vital kapasite miktarinin dl¢iimii yapilirken bu
olgtim halkas1 spirometri cihazinda olugsmaktadir.Hacim ve akim ayr1 ayri olgiilerek
eszamanli  kayityapilir. Akim-volim  halkasmintetkikiile —akcigerlerde olusan
bozukluklar ve bunu etkileyen nedenler daha kolay tespit edilir. Akim-voliim halkas1
ile volim-zaman egrisinin en 6nemli farki, akim-hacim egrisinin gorsel olarak bilgi
olusturmasidir. Bu fark hastaligin teshisini koymada yardimcidir. Akim-volim
halkas1 maksimum bir ekspirasyon ve maksimum bir inspirasyon egrisi olmak {izere
iki tane egriden olugsmaktadir (Al-Ashkar ve dig,2000).



-J

)]
T
I

[ 6]
T
I

N
T
1

FvC

w
T
I

Hacim ( L )

FEWV

N
T
I

-
T
|

1 1 1 v
3 4 5 6 7

Zaman ( s)

o
o
_\‘
M

Sekil 2.Spirometrik 6lgiimlerle elde edilen hava hacminin (voliim)

degisimi(Ozdingler,2015)

(o))

o

Hacim ( L )

Sekil 3. Spirometrik dl¢timler sonucu elde edilen ekspirasyon akim-voliim egrisi

(Ozdingler,2015)

18



19

2.12.Columna Vertebralis Anatomisi

Viicudumuzun aksiyel iskelet parcalarindan biricolumna vertebralis’tir.Ust iiste
halkalar halinde biribirinin tizerine outran vertebralar ile olusan bu yapimin pelvis’e
oturan ve basa uzanan hali, bir yelkendiregine benzetilmektedir.Bas, pelvis ve omuz
kusagindaki kaslar ve ligamentnlerin debiitiinliigli sayesinde columna vertebralis
sabit ve gergin bir bi¢cimdedir(Kapandji,1974).Omurga bas, iist ekstremitelerve
govdenin agirligini tasiyarak ayni zamanda pelvis’e ve oradan da alt ekstremitelere
kuvvetin aktarilmasini  saglar.Medulla spinaliscanalis vertebralis iginde yer
alir.Ayrica nn. spinales’in radiksleri ve meninksler de bu yapmin iginde yer alir.
Columna vertebralis 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak
tizere 33 vertebra’dan olugmaktadir.Sakral vertebralar pelvis ile yaptigi eklem
sayesindepelvisin  bir pargasi gibi bir biitiinlik meydana getirir.Omurga
dogumda,intrauterine dénem pozisyonuna bagli olarak, C harfi seklinde fleksiyon
halindedir.Zamanla bas kontroliisaglanmaya baslandik¢a, servikal lordoz
olugsmaktadir.Bipedal donemden itibaren de lumbal lordoz meydana gelir.Bunun
sonucunda sagittal planda servikal ve lumbal bolgedesekonder egrilik olarak

gruplandirilan lordoz olusur(Cailliet,1994).

Genellikle  lordozdaki  segmentler  kifozdakilere  gére Dbiraz  daha
hareketlidir.Bedenimizin esnekliginin ¢ogu, bu segmentlerin soku absorbe etmesine
baghdir. Corpus vertebra’larin hacim ve kiitleleri, {ist segmentlerden alt segmentlere
dogru inildikge,artar. Bunun sebebivertebralarin tasidiklari viicut agirliginin alt
boliimlere dogru giderek artmasidir.Medulla spinalis’i iginde barindiran columna
vertebralis,onu bir zirh gibi ¢evreler.Bu zirhin aynizamanda esnek bir kilif gérevi de
vardir.Foramen magnum’la baslayanmedulla spinalis, eriskinde 1I. lumbal
vertebrahizasinda sonlanir. Bu sonlanma noktasina conus medullaris adi verilir.Bu
seviyeden sonra norolojikislevi olmayan, filum terminale internum olarak yol
alir(Kapandji,1974).

Columna vertebralis 6n ve arka planda bakildiginda diiz, sagittalkesitte
incelendiginde ise 4 egiklige sahiptir.Bunlar, servikal, torakal, lumbal ve sakral
egikliklerdir.Servikal ve lumbal bolgedeki kivrimlar konkavdir ve lordozu meydana

getirir.Torakal ve sakral kivrimlar ise konvekstir ve kifozu olusturur.Bu fizyolojik
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egrilikler uygun agilarda olmalidir. Saglikli bir yetiskinde bu egrilikler; servikal
bolgede 30-50 derece lordoz, torakal bolgede 20-50 derece kifoz, lumbal bolgede 40-
80 derece lordoz ve sakral bolgede 40-60 derece kifoz olacak bi¢cimdedir.Columna
vertebralis’i  dik ve diizgiin pozisyonda tutan birgok i¢ ve dis

faktorbulunmaktadir.Diizglinligii ve dikligi saglayan i¢ faktorler asagidaki gibidir:

o Discus intervertebralis ve corpus vertebra’lar

o Faset eklemler ve faset eklem kapsiilleri

o Ligamentler (Lig. longitudinaleanterior-posterior ligamentler, lig.flavum,
lig.interspinosus ve supraspinosus’lar )

o Mm. erector spinae ve mm. paravertebrales

Diizgiinliigii ve dikligi saglayan dis faktorler ise basta thorax olmak tizere,
abdominal kaslardir.Thorax’1 olusturan her costa, ligamentler ve interkostal kaslarin
destegi ile giiclendirilir.Ligamentler bu kostalar1 birbirine, vertebralarin gévdelerine
ve transvers ¢ikintilarina baglamaktadir(Dere,1992; Moore,1992).

Omurganin beslenmesi her segmente gelen arterler tarafindan veya
ilgilivertebraya gelen bdolgesel arterler tarafindan saglanir.Noral,epidural ve
menengialdokularin  kanlanmasi, anterior santral ve postlaminar arterlerin
intervertebral foramenegirmesiyle saglanir.Vertebral kolonun orta kismini, vertebra
korpuslarin1 ve arkuslaribilateral olarak postlaminar ve posterior santral arterler
besler. Internal ve eksternalvendz pleksuslar ile vena azygos’a drene olurlar. Medulla
spinalis’in a.spinalis anterior ve posteriorve ilgili vertebra’ya gelen bolgesel arterler
tarafindan yapilir(Dere,1992; Moore,1992).

12.11.1.Vertebralarin Ozellikleri

Vertebralar, arcus vertebrae ve corpus vertebrae olarak iki ana unsurdan
meydana gelmektedir. Arcus vertebrae medulla spinalis ve kiliflarinin i¢inden gegtigi
foramen vertebra’yr ¢gevrele.Arcus vertebracyandan bir ¢ift pedikiil ve
devamindakibir ¢ift lamina’dan meydana gelir.Arcus vertebrae’nin birspindz, iki
transvers ve dort adet de artikiiler olmak iizere yedi tane ¢ikintis1 bulunur. Iki

laminanin birleserek olusturdugu processus spinosus arkaya dogru uzanirken,
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laminalar ve pedikiillerin olusturdugu processus (proc.) transversuslar laterale dogru
yon alirlar. Spinéz ve transvers bu cikintilar kaslara ve ligamentlere tutunma
yeriolustururlar ve kaslarin hareketleri i¢in moment saglarlar.Proc. articularis ikisi
uistte, diger ikisi altta olmak lizere vertikal olarak yer alirlar.Bu ¢ikintilarin eklem
yiizleri hyalin kikirdaktan olusmaktadir.Her vertebraninproc.articularis inferior’lari
bir alt vertebranin proc.articularis superior’lariyla synovial tip bir eklem olusur(Snel,
1998).

Corpusvertebrae,columna vertebralis’indn bolumiini meydana
getirir.Vertebra govdesinin eni uzunlugundan daha fazla olup, posterior kenar1 keskin
hatli silindirik bir yapiya sahiptir.Servikal vertebra’lardan alt segmentlere dogru
ilerledikge corpus vertebra caplaribiiyiimektedir.On ve arka yiizlerinde arter ve
venlerin girdigi kii¢iik delikler yer alir (Kapandji,1974).

Dogum sonrasinda ve gelisim g¢aginda vertebralariniist ve alt yilizlerinde
kikirdak plaklarbulunur ve omurlarin hafif konveksitesi mevuttur. Kikirdak plaklar

15-20 yaslarindakemikleserek corpus vertebra yapisini olusturur (Cailliet,1994).

Vertebra govdelerinin arasinda discus intervertebralis yer alir.Discus
intervertebralisnucleus pulposus ve onu sararak gevreleyen annulus fibrosus’tan
meydana gelir.Corpus vertebra’ya oOnkisimda destek saglar discus’larcolumna
vertebralis’elic planda da esneklik ve hareket kabiliyetisaglar.ilk iki servikal
vertebra’da,sacrum’da ve coccyx’te yoktur.Mekanik sok emici Ozelligi olan
discus’lar kompresyon seklindeki yiiklere karsi tolerans olusturur. Intervertebral
diskler yiik altinda %10 oraninda su kaybeder ve basing ortadan kalkinca suyu hizla
geri absorbe edilerek, normal voliimiine tekrar geri ddner.Intervertebral diskin bu
biyomekanik  6zelligi sayesinde fonksiyonu Vve beslenmesi saglanmis

olur(Kapandji,1974; Beyazova ve Gokge,2011).

Erken donemlerde diskin beslenmesi, epifiz plagini delerek diske giren
damarlar  tarafindan  gerceklesir.Ikinci  dekattan sonra epifiz  plaklarinin
kaybolmasiyla disk avaskiller bir yapihalini alir.Bu donemden sonra
beslenmesidifiizyon yoluyla gerceklesir(Cailliet,1994; Beyazova ve

Gokge,2011).Vertebra’lar siki bir kortikal kemik yapiyla g¢evrelenmis meduller
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kemikten meydana gelmistir.Ust ve alt yiizleri piiriizlii oldugundan intervertebral
disklere yapigsmasi i¢in uygun sekildedir.Ug¢ plak denilen bu yiizeylerin kenarlar
cikintili bir yapidadir.Ug¢ plak yiikiin uygunbi¢imde trabekiillere ve disklere
aktarilmasinda gorev alir(Kapandji,1974).

Corpus vertebra’lara frontal diizlemde bakildiginda vertikal, horizontal ve
oblik yonde olmak tizere 3 gesit trabekiiler ¢izgi bulunur.Sagittal kesitte bakildiginda
ise vertikal yonde olan trabekiiler ¢izgilere ek olarak ikiser oblik demet halinde
cizgiler yer alir.Bu cizgilerden ilki pedikiiller araciligiyla superior faset ekleme ve
spindz ¢ikintilara, digeri ise corpus tabami hizasinda yine pedikiiller araciliiyla
inferior faset ekleme ve spinéz ¢initilara uzanir. Trabekiiler yapilanma olarak en
zayif bolgevertebra govdesinin anterior bolimiindeki iiggen bolgedir.Kompresyon
kirtklarinin ¢ogunlukla bu kisimda olmasi bu sebepledir(Kapandji,1974).

2.12.2. Vertebral Eklemler

Vertebralarin  corpuslar1 arasinda ve lamina ve pedikiilleriyle cesitli
eklemlesme bolgeleri vardir.Vertebra goévdeleri arasindaki Kkartilajinoz eklem,
arcuslariyla sinovyal eklemi olusturur.Komsu iki vertebra arasinda intervertebral
diskler mevcuttur.Vertebra govdelerinin {ist ve alt yiizeyi ince hyalin kikirdak ile
ortiiliidiir. Intervertebral diskin saglam kollajen lifleri corpuslar ile kontakt yapiy:
meydana  getirirler(Snell,1998).Intervertebral ~ diskin  kalinligiseviyesine gore
degiskenlik olusturur.Servikal bolgede yaklasik 3mm, torakal bolgede 5Smm, lumbal
bolgede ise yaklagik 9 mm kadardir. Burada 6nemli olan kalinliktan ziyade disk

kalinliginin vertebra govdesi kalinligina oranidir.

Buoran ne kadar ¢oksa mobilite de o kadar fazla olur.Oran servikal bolgede
2/5, torakalbolgede 1/5 lumbalbdlgede ise 1/3 seklindedir.Dolayisiyla servikal bolge
en hareketli bolgedir (Kapandji,1974).Her bir diskin dig yapisin1 anulus fibrosus
denen yapi, i¢ yapisini da nucleus pulpozus meydana getirir. Anulus fibrozus fibroz
kikirdaktan olusur ve c¢ok saglam biryapiya sahiptir. Kollajen lifleri konsantrik
lameller ya da kilif goriintimiindedir. Kollajen liflerikomsu vertebralarin corpuslar
arasinda oblik sekilde yol alir.Bitisik lamellerde liflerin birbirine egimleri ters
yondedir.Dis yiizeyindeki liflerin ¢ogu 6n ve arka longitudinal ligamentlere sikica

baglanirlar.Nucleus pulpozusun c¢ocuklarda ve adelosanlarda ¢ogunlugu su ihtiva
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eder.Geri kalan kismini az sayida kollajen lif ve birkag kikirdak hiicresi meydana
getirir.Nucleus pulpozusun jelatinz ve akiskan yapisi,columna vertebralis’in

fleksiyon ve ekstansiyon hareketine yardimci olur(Snell, 1998).

2.12.3. Columna Vertebralis’in Ligamentleri

Corpusvertebralarin  6n ylizii cranium tabanindan sakrum boyunca
lig.longitudinalis anterior, arka yiiziinde de lig.longitudinalis posterior seklinde bir
bant  seklinde sarilir.On  yiizeydeki  ligament  genistir ve  sikica
yerlesmektedir.Posterior ligament ise daha zayif ve dardir.Diger ligament yapilar ise

strast ile sOyledir:

o lig. supraspinale (komsu proc. spinozuslarin uglar1 arasinda uzanir.)
o lig. interspinale (komsu proc. spinozuslar1 baglar.)
o lig. intertransversarium (komsu proc. transversuslar arasinda uzanir.)

o ligamentum flavum (komsu vertebralarin laminalarini baglar.)

Bunlardan baska servikal bolgedeligamentum nuchae diye 6zellesmis bir bag
vardir.Budaservikal bolgede bulunan supraspinal ligamentlerin  kalinlasarak
olusturdugu bir yapidir.Ligamentum nuchae 7. servikal vertebranin proc.spinozus’u

ile oksipitalkemikteki protuberentia occipitalis externa arasinda bulunur(Snell,1998).

2.12.4. Arcus Vertebralarim Eklemleri

Vertebralarin her birinin iist artikiiler ¢ikintilar1 bir isttekinin alt artikiiler
cikintilariyla eklem yapar. Bu eklemlere faset eklemler denir. Faset eklemler

diartrodial eklemlerdir ve diizlemleri seviyesine gore farklilik gosterir(Sar,2002).

2.12.5. Kaslar

Dik durus pozisyonunda viicudun agirlik merkezi genelde columna
vertebralisin 6n tarafinda olur.Sirt kaslar1 bundan dolay: antigravite kaslar1 olarak
gorev alir.Sirt kaslarinin daha gelismis olmasi da bundan dolayidir.Columna
vertebralisin fonksiyonel kavislerinin optimal olarak korunmasisirtkaslarinin postiiral

tonuslari en etkili unsurdur(Patwardhan ve dig,1985).
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Yiizeyel sirt kaslart sirast ile m. trapezius, m. latissimus dorsi, m. levator
scapula, m. rhomboideus major ve mindr, m. serratus posterior superior ve inferior,
m. levator costariumlardir. Derinde yer alan sirt kaslar1 ise m. erector spinae (M.
loingissimus, m. iliocostalis, m. spinalis), m. semispinalis, m. multifidi, m. rotatores,
m. interspinalis vem. Intertransversarii’lerdir.M. erector spinae 11. ve 12.torakal
vertebralara, lumbal vertebralara, sacrum’a ve crista iliaca i¢ yiiziine
yapisirlar.Onikinci  kostadan sonra tige ayrilir. lliocostalisler lateral kismu,
longissimus intermedial kismi spinalisler de median kismi1 olustururlar. lliocostalisler
C4-C6  proc.  transversus’lara  kadar,longissimuslar  oksipital  kemige
kadaruzanirlar.M.spinalis ise tistte m. semispinalis capitis ile birlesir.Erektor spinal
kaslar myofasyal bir kilif icerisindedirler.Hareket sistemiyleyakindan iligkili olan

fasyalar, proprioseptif uyaranlarave nosiseptif uyaranlara kokenolustururlar.

Torakolumbal fasyanin lumbal bolimii iliak krista ve 12.kosta arasinda
uzanir.Ug katmandan olusur. En derindeki katman proc. transversus’lara bir bant gibi
yapisir ve ayni zamanda m. quadratus lumborumu orten katmandir. Orta katman
kuadratus lumborum kasinin arkasinda, erektor spina kaslarmin Oniinde yer
almaktadir.Yiizeyel katman ise proc. spinosuslara tutunur ve derin sirt kaslarinin
orten katmandir.Torakolumbal fasya one egilmis viicudun dogrulmasinda 6nemli
gorev Ustlenmektedirayrica karin kaslarinin  kendisine tutunmasmi saglar. M.
intertransversarii  birbirine komsu iki vertebranin transvers ¢ikintilar1 arasinda
uzanirken, m. interspinalisler deproc. spinosuslar arasinda uzanirlar. Viicut 6ne
egilirken bu kaslardaki gerim etkisi fleksiyonun kontroliinde etkin rol oynamaktadir.
Bu kontrolde ayrica erektor spinal kaslar, trapez kasi ve servikal kaslar da fleksiyon
kontroliinti saglarlar(Cailliet,1994;Snell,1998;Cimen,1992).

2.13. Servikal Bolge ve Torakal Bolge Anatomisi

Kafamiz gorsel, isitsel vs. birgok Onemli organmi iginde barindirdigi igin
mekanik olarak ¢ok yonlii hareketlere ihtiyac duyar. Servikal vertebralar bu
gereksinime uygun olarak mobil segment bir yapidadir.Omurganin servikal kismi 7
adet vertebra’dan meydana gelir. Islevsel olarak iki kismda incelenir.Oksipital taban,
atlas ve axis birlikte eklemleserek ii¢ diizlemli bir hareket yaparlar.Ikinci kisim axis

sonrasindan torakal birinci vertebraya kadar olan kisimdir.Bu kisimda fleksiyon-
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ekstansiyon velateral fleksiyon hareketleri yapar. Boylece tiim bu mobilite basin ii¢
diizlemde hareket etmesine olanak verir. Sekil ve yap1 olarak servikal vertebralar
atlas, axis, C7 harig¢ birbirine benzemektedir. Servikal vertebralarin gévdeleri daha
kiiciik ve ince, arcus kisimlar1 ise daha genis yapidadir.Viicut agirhgim alt

bolgedekileregére daha az yiik tasidiklar i¢in govdeleri kiigiik yapidadir.

Genis hareket agikligi nedeniyle medulla spinalise zarar vermemek i¢in de
arcus kisimlar1 genis olur.Spindz ¢ikintilar1 daha kisa ve Il-V.arasindakiler ¢atalli
olup iki kiiglik tuberkiille son bulur.Proc.transversuslari ¢ok gelismis degildir,ayrica
foramen transversarium denilen delikleri mevcuttur.Bu deliklerden arteria-vena
vertebralisler yol almaktadir.Sagittal diizlemle faset eklemleri 45 derecelik ac1
olusturur. Birinci cervical vertebra olan atlas’in vertebra govdesi bulmamaktadir,
halka bi¢imindedir. Il. servikal vertebra olan axis’in dens axis adlivertikal bir
cikintist yer alir ve bu yap1 atlasin ortasindan girerek eklem olusturur.Atlas ve axis
arasinda iki eklem mevcuttur.Bu eklemlerden bir tanesidens axis ile atlas arasinda
olan median aksiyel eklemdir, digeri ise facies articularisler arasinda olan lateral
aksiyel oval eklemlerdir.Torakal segment 12 vertebradan meydana gelir.Torakal
vertebralar kostalarin tiimiiyle eklem yapar ve sternum, kostalarla birlikte gogiis
kafesini yapilandirir. Torakalvertebralar lumbal vertebralara kiyasen daha c¢ok
rotasyon kabiliyeti var ve buna mukabil mekanik yiiklenmelere daha az maruz
kalir. Torakal vertebralarin korpuslariminuzunlugu ve transvers ¢ikintilarinin

uzunlugu birbirine esittir.

Vertebra corpus kisimlariin {ist postero-lateralinde ve alt postero-lateralinde
Kostalarin eklemyaptigi noktalar mevcuttur. |. torakal vertebra corpusunun birinci
kosta basi ile tam faset, ikinci kosta basi iginse yar1 faset eklem yiizii bulunur.
Pedikiillerin laminalarla birlestigiyerin iist kisminda superior eklem yiizi, alt
tarafinda ise inferior eklem yliizii vardir. Ayrica bu pedikiil ve laminalarin birlestigi
yerden laterale transvers c¢ikintilar bulunur. Bu transvers ¢ikinti olan bolgede fovea

costalis processus transversi denilen kosta tuberkiiliimiiniin eklem yaptig1 yer vardir.

Son iki torakal vertebranin transvers ¢ikintilari biraz daha kiigtiktiir.Laminalar

arkada birleserek processus spinosus’lari meydana getirirler(Kapandji,1974).Torakal
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bolgedeki omurlar sagittal diizlemle 60, koronal diizlemle 20 derecelik a¢1 yaparlar

ve fleksiyon ekstansiyonu limitlerken yana rotasyon hareketi yaparlar(Sar,2002).

Torakolumbal bileske torakal 11-12 ve lumbal 1. Vertebra’larin olusturdugu
biyomekanik bolgedir. Bu segment columna vertebralisin torakal kifoz
kivrimindanlumbal lordoz kivrimina gegisteki ara yerdir.Daha stabil torakal bélgeden
daha mobil lumbal bolgeye gegen yoldur.Yine faset eklemlerin koronal plandan
sagittal plana dogrudegismesi agisindan ge¢is alamidir. Travmatik omurga ve

omurilik zedelenmeleri agisindan 6nem arz eden bolgedir

2.14. Kifoz ve Kifozun Etyolojisi

Kifoz, columna vertebralis’in arkadan konveksliginin artmasi sonucu
cogunlugu torakal bolgede olusan One dogru egilmesidir. Kifozda columna
vertebralis’in anterior kolonunda kisalma, posterior kolonunda ise artis olmaktadir
(Gokce ve dig, 2008). Saglikli insanda sagittal planda thoracal ve sacral bolgelerde
normal bir kifoz agilasmasi mevcuttur.Sakral bolgenin daha stabil olmasi nedeniyle
genellikle patolojik durumlar torakal bolgede olugmaktadir.Olusan kifozun patolojik

olup olmadigina karar vermek 6ncelikli 6neme sahiptir.

Hastalar genellikle fiziksel goriiniimlerinden rahatsiz oluklarindan kliniklere
bagvururlar.Agrilarve norolojik sorunlar da hastalarin sikayetleri
arasindadir.Degerlendirme yaparken radyolojik tetkikler ©Onem tasir.Columna
vertebralis’in gelisimsel olarak yasa gore fizyolojik kifoz degerlerini gozardi

edilmemesi 6nem tasir(Bernhardt,1997).

Torakal bolgenin kifozu fotal donemden kalan dogal egriligin bir sonucu
olarak vertebracisimlerinin posterior kenarlarmin daha yliksek olmasindan
kaynaklanarak gelistigi goriisii vardir.Fizyolojik torakal kifoz kardiopulmoner sistem
organlarinin uyum iginde ¢alismasi igin de gerekli unsurdur.Torakal kifozun derecesi
Cobb olglim yontemine gore saptanmaktadir.The Scoliosis Research Society (SRS)
T5 st ug plag: ile T12 alt ugplagr arasindaki a¢1 dlglimlerinde 10°-40° arasinda
degisen degerler odugnu yayimlamaktadir(O’Brien ve dig,2008). Cobb metoduna
gore T1 st ug plak ylizeyi ile T12 alt u¢ plak yiizeyinden gegen parallel dogrularin
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her birini dik kesen dogrularin kesistigi aginin degeri torakal kifoz agisinin degerini
ortaya koyar.Bazi bilim adamlari referans noktasi olarak {ist noktayr T2 den T5 ‘e
kadar farklinoktalardan referans almislardir(Bernhardt, 1997; Vedantem,1998;
Gelb,1998). Fizyolojik kifoz agisinin degeri 20°-40° arasidir,ilerleyen yasla birlikte
50°‘ye kadar normal oldugu bildirilir(Koroversis,1998;Singer,1994). Travma sonrasi
kifoz ortaya cikabilecegi gibi, gelisimsel olarak ortaya g¢ikan dogumsal gelisim
anomalilerine bagli kifoz da meydana gelebilir.Kifoz etyolojileri i¢indeinflamatuar
hastaliklar,dejeneratif disk hastaliklari,enfeksiyoz nedenler, kas vendromuskuler
hastaliklar, ~muskuler distrofi, norofibramatozis, spinal muskuler atrofi,
myelomeningosel,vertebra  fraktiirleri, paget hastaligt ve spinal vertebra
tiimdrlerisayilabilir.Yine postiire bagli olarak, kongenital kifoz, paralitikkifoz,
gelisimsel ve metaboliksebeplerden dolay1 torakal kifoz ortaya g¢ikabilmektedir
(Gokce,2008).

2.15.Kifozun Patofizyolojisi

Columna vertebralisin servikal - lumbal lordozlari ve torakal — sacral
segmentlerin kifozlarinin agilarinin yeterli derecede olmasi viicuda esneklik ve
mobilitesaglamaktadir. Torakal segmentte artmis kifoz agisi columna vertebraliste
mekanik ve yapisal degisiklikler yapmaktadir.Bu degisiklikler 6zellikle intervertebral
disklerde,costavertebral eklemlerde ve faset eklemlerde izlenir.C7-T1 ve T11-
Llsegmentlerinde en  ¢ok  eklem  dejenerasyonu  goriiliir. Discus
intervertebralislerdekidejenerasyon ise en ¢ok mid-torakal segmentte izlenir.Torakal
kifozun artmasi viicutta ¢esitli kompansatuar mekanizmalara nedendir.Gogiis

kafesinin genisleme kapasitesini negatif yonde bozar.

Acromion’un diizey olarakone ve asagi gelmesine, omuzda da internal
rotasyona sebep olur.Omuz bolgesindeki bu durum rotatormanset kaslarinin tendinite
yatkin olmasina ve harabiyetinde hizlanmasina sebebiyet verir.Torakal kifozla
uyumlu olarak servikal lordoz ve lumbal lordozda artis goriiliir.Sirtta olusan artmis
konveksligin govde ekstansorkaslarinin gerilmesi ve zamanlazayiflamasina neden
olur.Bunun sonucunda agri ve spazm durumlar1 ortaya ¢ikar.Torakal Kkifoz

deformitesi sonrasinda bozulan sagital denge sonucu insan ayakta ikencekilen
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grafilerde C7 sagital denge diiseycizgisi S1“in arka {ist kosesinin daha Onilinden

gectigi izlenir.

Kifoz agisindaki her artis sagittal denge hattinin da 6ne dogru kaymasinayol
acar.Columna vertebralisin bozulan bu dengeyi tekrar saglayabilmesi iginlumbal

bolge, sakropelvik mekanizma ve kalga ekleminde ¢esitli kompansatuardurumlar

meydana gelir(Jackson ve Hales,2000).

Torakal bolgenin kifozu ile lumbal bolgedeki lordozun pozitif korelasyonu
mevcuttur. Torakolumbal bélgenin lordoz agilanmasiyla beraber lumbal lordozda
artis meydana gelir.Bu uyumdaki amag¢ sagittal denge hattinin posteriora kaydirip

enerjisarfiyatin1 azaltmaya yoneliktir(Stagnara,1982).

Eger bu kompansatuar lordoz artisi sagittal denge hattinin normal sinirlarina
¢cekemedigi zaman sakropelvik bileske ortaya cikar.Pelvis kalga lizerinden arkaya
dogru rotasyon yaparak sakrumu vertikal pozisyona alir. Sagittal denge hatt1 kalga
ekleminin posterioruna dogru gelir. Tim bu kompansasyonlar enerji sarfiyatini
yiikseltir(Gardocki,2002; Vedantem,1998; Esenkaya,1989; Duval,1992;
Jackson,2000).

2.16.Torakal Kifoz Ol¢iim Metodlar

Torakal kifoz agisin1 6lgmek i¢cim radyolojik ve radyolojik olmayan bir ¢ok
degerlendirme metodu mevcuttur.Torakal kifoz oOl¢ciimiinde Cobb agisi
degerlendirilmesi ve hesaplanmasi altin standart olarak kabul gormektedir.Cobb agisi
hasta ayakta veya dik durus sirasinda alinan lateral omurga radyografisinden
degerlendirme yapilir.Bu metotla kifoz agisi torakal 4. ve 12.vertebralar arasinda
hesaplanarak bulunur. Spinal egrilik O6l¢iimlerindeCobb agisi metodu giivenilir
standart bir yontem olmasina ragmen maliyettin yiiksek olmasi,fazla zaman
harcanmasi, radyasyon ve saglik riski tagimasi nedeniyle kisitliliklara sebebiyet verir.
Bu nedenle radyolojik olmayan metodlar da tercih edilme sebebidir(Tran ve
dig,2016).

Radyalojik olmayan diger metodlar basit cilt-yiizey 6lgiim ydntemlerinden

bilgisayarli postiir alanaliz sistemlerine kadar genis bir gesitlilik olusmaktadir.Torakal

kifoz 6l¢iimii i¢in 2013 yilinda radyolojik olmayan 15 yontemin incelendigi sistematik
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derleme arastirmasinda Debbrunner kifometre, spinal mouse ve esnek cetveller daha yiiksek
kalitede oldugu saptanmistir(Barrett ve dig,2014).Baseline dijital inklinometre de torakal

kifoz agisin1 6lgen gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Azadinia ve dig,2014).

2.17. Fiziksel Aktivite

2.17.1 Tanim

Fiziksel aktivite enerji kullanarak yapilan viicut hareketlerini tanimlamak igin
kullanilan uluslararasi bir terimdir. En basit tanimu ile enerjiyi tiiketmek igin viicudun

hareket etmesi anlami var.

Giinliik yasam igerisinde kas ve eklemlerimizi kullanarak, enerji tiiketimi saglayan,
kalp ve solunum hizim1 arttiran ve farkli siddetlerde yorgunlukla sonuglanan

aktiviteler olarak bilinmektedir.

Giiniimiizde yasam stilinde meydana gelen degisiklikler, teknolojinin
hayatimizda biiyiik bir yer tutmasi avantajlarinin yaninda bir takim dezavantaj
saglamaktadir. Genel olarak diinyaya baktigmizda toplumlar giderek daha sedanter
bir hayat siirmeye baslamiglardir. Sedanter hayat ise biiyiik. toplumsal kronik saglik
problemleri igin risk faktorii teskil etmektedir. Ulke saglik politikalarinda fiziksel
aktivitenin kazandirilmast son yillarda temel hedeflerden biri halini almistir (Saglam ve
dig,2010). FA larin diizenli olarak yapilmasina egzersiz denir(Brown ve
dig,2007).Diizenli FA, diger bir deyisle egzersiz; adolesan ve ergenlik doneminde
saglikli  bliyime ve  gelismede, istenmeyen kot  aliskanliklardan

kurtulmada,sosyallesmede oldukga etkisi oldugu bildirilmistir(Hallal ve dig,2012).

Yetiskin donemde ise  kronik hastaliklardan korunmada, hastaliklarin
tedavisinde veya tedavinin yaninda verilmesi ¢ok faydali oldugu bilinmektedir.
Geriatrik 15 donemde aktif bir yaslhilik donemi gegirilmesine yardimer olur (Wojtek
ve Zajko,2014).Egzersiz, hayat boyunca fiziksel uygunlugun korunmasinda ve yasam
kalitesinin artirllmasinda Onemli yararlar saglar (Tunay,2018).Saglikli kilonun,
kemik yogunlugunun, kas kuvvetinin, eklem hareketliliginin korunmasini oldukca

etkilidir.Cerrahi risklerin azaltilmasinda ve bagisiklik sisteminin giiglendirilmesinde
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yardimer oldugu bildirilmektedir. Tiim bu yararlar1 sayesinde egzersiz, saglikli ve
uzun yasam beklentisini vermektedir (Gremeaux ve dig, 2012). Egzersizin
kardiyovaskiiler sistem tizerine olumlu etkisi kanitlarla bildirilmistir. Fiziksel
inaktivite ve kardiyovaskiiler mortalite arasinda dogrudan bir iligkisi oldugu ve
fiziksel inaktivite kronik arter hastaliginin gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii

oldugu bilinmektedir.

FA nin kardiyovaskiiler hastalik ve mortalite {izerindeki ¢ogu olumlu etkileri
orta siddette FA araciligiyla kazanilir. Diizenli egzersiz miyokard enfarktiisli sonrasi
kisilerin hayatta kalma oranlarini yiikseltmistir (Thijs, 2016). Diizenli ve uzun siireli
yapilan aerobik egzersizin depresyon tedavisinde kullanilan anti depresanlarin
etkisine sahip oldugu ve depresyon tedavisi i¢in bir tedavi yontemi olarak

kullanilabilecegi 1sbatlanmistir (Tantimonaco ve dig, 2014).

2005 yilindan bu yana egzersiz uykusuzluk sorunu i¢in uyku ilaglarina
alternatif olarak tavsiye onerilmektedir.Egzersiz daha uzun ve daha iyi bir uykuya
ulagsmak icin, uyku haplarina gére daha saglikli, giivenli ve ucuz bir yontemdir
(Youngstedt,2005). Yetiskinler her giin aktif olmay1 hedef se¢melidir. Haftada en az
150 dakika (2,5 saat) 10 dakikalik periyotlar halinde orta siddette FA veya haftada 5
giin glinde en az 30 dakika orta siddette FA tavsiye edilmektedir.Bir baska secenek
ise haftada 75 dakika siddetli FA’ dir.Yetiskinlerde haftada en az iki giin yapilan kas

kuvvetini artirict FA’lar 6neriler arasindadir(Saka,2015).
2.16.2 Fiziksel Aktivite Cesitleri

Insan viicuduna olan genel yararlarma bagli olarak diizenli FA ii¢ ayr1 sekilde

siralanabilir

1)Aerobik egzersiz:Daha fazla oksijen tiiketilerek viicudun biyik kas
gruplarmin kullanildigi FA lardir. Kardiyovaskiiler dayanikliligi artirir.(Or/
Bisiklet, ylizme, tempolu yliriiyiis, tenis, kiirek v.s.)

2)Anaerobik egzersiz:Kuvvet, direng, denge ve koordinasyon saglamaya yonelik
egzersizlerdir. Or/ halter.

3)Germe egzersizleri:  Yaralanma riskini azaltip, esnekligi gelistiren

egzersizlerdir(Physical Activity Group, 2015).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu Arastirma, Agustos —Aralik 2018 tarihleri arasinda caligma kriterlerine
uygun ve Dr. Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Noroloji polikliniginde yapildi.
Calisgma McDonalds tani kriterlerine gére MS tanisi almig, relapsing remitting
formda ve EDSS skoru 0-5 arasinda olan 40 hasta ve ayni fiziksel 6zelliklere sahip
41saglikli birey tizerinde gergeklestirildi. Cesitli nedenlerle Orneklerin ¢alisma

kapsami disinda kalma olasilig1 dikkate alinarak arastirma i¢in 50 olguya ulasildi.

Ulasilan bireylerden 6’sinin ¢aligmaya katilmayi1 reddetmesi, 4 kisi EDSS
skoru 6'nin iizerinde olmasi sebebiyle ve digslanma kriterleri dogrultusunda ¢alisma
kapsamindan ¢ikarildi. Calismaya toplamda 40 MS hastas1 katildi.Norolojik teshis
gerektiren degerlendirmeler ndéroloji uzmani tarafindan yapilirken, calismada
degerlendirmeler  yni fizyoterapist ve bir anatomist tarafindan yapildi.Evren
igerisinde ornek biiyiikligi %95 giiven aralig1 ve %80 gii¢ ile her gurupta en az 36
birey olarak belirlendi. Arastirmanin etik kurul onayi, Dr Burhan Nalbantoglu Devlet
Hastahanesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu'ndan (20.06.2018 tarih ve
2018/25-12 karar numarali) alind1 (EK1).

3.1.1. Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri
o Mc Donald’s kriterlerinegdre MS tanis1 almis olmak
o 18-55 yas araliginda olan
o SPO2>90 olan
o EDSS skoru 0- 5 arasinda olan
o Bilinci agik ve koopere olan

o Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis bireyler dahil edildi.
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3.1.2. Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri
o Degerlendirme ve gerekliliklerini yerine getiremeyen
o kalp yetmezligi gibi kronik hastalig1 ve respiratuar

o norolojik/ortopedik hastaligi olan

o Hamile olan

o Calismaya katilmayi kabul etmeyen hastalar ¢calismaya dahil edilmedi

3.2. Arastirma Genel Plani

Bu arastirma vaka—kontrol ¢alismasi olup, teshisi noroloji uzmani tarafindan
konulan ve Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet hastanesi Noroloji servisinde takipte
olan MS hastalar1 (Calisma grubu) ile ayni yas ve fiziksel 6zelliklere sahip saglikli
bireylerden (Kontrol grubu) olusturuldu. Bireylere ¢alisma hakkinda s6zlii ve genel
bilgi verilerek, ‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’ okutulup bir tanikla birlikte
imzalattirildi (EK2).Calisma gurubu klinik olarak relapsing remmiting formunda ve
EDSS skoru 0-5 arasinda olan hastalar arasindan secildi.Calismada bu iki grup
karsilagtirmas1 yaninda EDSS skorlarina gore de calisma grubu iki gruba ayrildi.
EDSS skoru 2,5 alt1 olanlar ve EDSS skoru 2,5 iistii olanlarin verileri hem kendi

iclerinde hem de kontrol grubuyla karsilastirildi.

3.3. Degerlendirme Yontemleri

3.3.1.Sosyo Demografik ve Fiziksel Ozellikleri ve Ahskanliklar

MS hastalar1 ve saglikli bireyler sosyo-demografik ve fiziksel 6zellik bilgileri,
degerlendirmeler Oncesinde birebir karsilikli goriisme sirasinda alindi. Her iki
gruptaki bireylere kisisel bilgilerini igeren yas,viicut agirlhigi boy, cinsiyet,VKI,
egitim diizeyi, ¢alisma durumu, medeni durum, aliskanliklar (sigara, alkol), klinik
veriler(tan1 yili, siiresi, kullanilan ilaglar, eslik eden diger hastaliklar) kaydedildi.Yas,
dogum tarihi alinarak yil cinsinden belirlenerek, viicut agirligi kg, boy uzunlugu cm

cinsinden kaydedildi.VKI, kg/m? formiilii kullanilarak hesapland1.(EK3)
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3.3.2. Anatomik ve Antropometrik Ol¢iimler

Calismamizdaki 6lgiimler, uzunluk ve gevre, dlciimlerinden olusmaktaydi. Olgiimleri

yaparkenuygulanan kurallar:

O

Olgiimlerin hepsi kriter noktalarma uygun olarak yapild.

Olgiim bir uzm fizyoterapist ve bir anatomist tarafindan iki kez tekrar
edilerek dikkatli bir sekilde yapildi.

Olgiimii etkileyebilecek 6dem, yaralanma vb durumlar goz niine alindu.
Olgiimlerin etkilenmemesi i¢in &l¢iim yapilan kisiler sort ve atlet giymisdi.

Cevre ve uzunluk oOlglimleri i¢in: 7 milimetre (mm) genigliginde elastic

olmayan serit  mezura, kullanildi.

o Calismamizda elde edilen veriler her 6l¢iim tamamlandiginda degerlendirme

formuna kaydedildi.(EK4)

S6z konusu bolgelere ait 6l¢iimnoktalart asagida gosterilmistir.

Boyun c¢evre ol¢iimii:Larinksin hemen altindan 6l¢tiliidii(Sekil4).

Omuz cevre ol¢iimii:Akromion altindan, deltoidlerin en belirgin
bolgesinden ayakta, kollar yanda dururken 6l¢iildii.

Gogiis c¢evre olgiimii:Ayakta, kollar abduksiyonda iken 6lgiiliir. 4. kosta
seviyesinden, arkada skapula alt ucundan gegerek olgiildii(Sekil5).

Bel ¢evre ol¢iimii: Umblikus hizasindan, yanlarda subkostal bolgeden ayakta,
kollar yana agikken 6l¢iildii(Sekil6).

Kalca ¢evre élciimii:Onde symphysis pubis, arkada gluteal bdlgenin en
¢ikintili kismindan 6l¢tldii.

Kula¢ Uzunlugu olgiimii: Iki kol yanlara uzatildiginda parmak

uclariarasindaki maksimum yatay mesafedir(Zorba veZiyagil, 1995).



Sekil4.Boyun g¢evre ol¢timii.
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Sekil5. Gogiis ¢evre Olgimii.
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Sekil 6.Bel ¢evre dl¢timii.

35



36

3.3.4.Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Avusturalaya’li arastirman Dr. Micheal Booth tarafindan 1996 yilinda,
toplumun saglik ve fiziksel aktivite diizeylerini ve bunlarin arasindaki iligkisini
incelemek igin gecerli ve giivenilir bir anket planlamistir. Bir yil sonra,Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Degerlendirme Grubu bu anketen yola ¢ikarak IPAQ'1
gelistirmislerdir.IPAQ,yetiskinlerin fiziksel aktivite ve sedanter yasam

sekillerini tespit etmek i¢in kisa ve uzun form seklinde panlanmistr.

1998 ve 1999 yillar1 arasinda 6 kitada bulunan toplam 12 iilke ve 14
aragtirma merkezinde IPAQ test retest yontemiyle gegerlilik ve giivenirliligi
calisilmistir. Bu caligmalar neticesinde IPAQ fiziksel aktiviteyi belirlemek icin
gegerli ve giivenilir bir yontem oldugu saptanmistir.Daha sonara IPAQ in
kisa formu gelistirilmistir.Bu Anket 4 ayri1 bolim ve toplam 7 sorudan
olugmaktadir.Yaslar1 18-69 yil arasinda degisen yetiskin kisilere
uygulanmasi tavsiye edilmektedir.Son 7 giinde en az 10 dk yapilan fiziksel
aktivite ile ilgili sorulardan olugsmaktadir. Ankette son haftada kag¢ giin ve her bir giin
icin ne kadar silire ile a) Agir fiziksel aktiviteler (AFA), b) Orta yogunlukta fiziksel
aktiviteler(OFA),c) Yiirliylis yapildigini saptanmaktadir.Son soruda ise giinliik olarak
hareket etmeden (oturarak, yatarak vs) harcanan zaman bulunmaktadir.Fiziksel

aktivite diizeyini belirlemek icin MET yontemi kullanilarak saptanilmaktadir.

1IMET=3,5 ml/kg/dk. 1stirahat halindeiken her kisi bir kg basina bir dakikada 3,5 ml
oksijen tiikketmektedir.IPAQ’ta, AFA=8,0 MET, OFA=4,0 MET,Y=3,3 MET olarak
harcandigin1 kabul edilmektedir.Herbir kiginin haftada ka¢ giin ve ne kadar siire ile
AFA,OFA ve Y yaptigin1 saptayarak bu g farkli fiziksel aktiviteden harcanan
toplam MET miktar1 bulunmaktadir.Fiziksel Aktivite diizeyi 3 kategoride
belirlenmektedir. T kategori: Inaktif olanlar: <600 MET min/hf, Il kategori: Minimum Aktif
olanlar: >600-3000 MET-min/hf,I1l kategori:Hep aktif olanlar: <3000 MET-
min/hf(Saglamve dig,2011;Paul ve dig,2011)(EKS).
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3.3.4.1. IPAQ Puanlamasi

IPAQ Uzun formu 27 sorudan olusmaktadir.Bu 27 soru is, ulasim, ev-bahge,
bos zaman aktiviteleri olarak boliimlenmistir. Ayrica oturmak i¢in harcanan zaman
hafta i¢i ve hafta sonu olarak kaydedilmektedir.lPAQ uzun formunda biitiin
boliimlerde aktivitelerde; slire dakika olarak ve frekans giin olarak hesaplanmaktadir.
Toplam skorun hesaplanmasinda iki farkli degerlendirme vardir. Birincisi alana 6zel
puanlama (is, ulasim, ev- bahge isi, bog zaman), ikincisi ise aktiviteye 6zel puanlama
(yliriime, orta siddette FA, siddetli FA) icermektedir.Alana 6zel puanlama, is, ulagim
24 ev bahge aktiviteleri ve bos zaman aktiviteleri basliklarinin altinda yer alan

yiirlime,orta siddette FA,siddetli FA puanlarinin toplamindan olusur.

Aktiviteler 6zel puanlama ise yliriime orta siddette FA siddetli FAnin kendi
icindeki toplamu ile hesaplanmaktadir.Bu hesaplamalardan elde edilen MET-dakika
sonucu,yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun ¢arpimindan elde edilir. MET-
dakika skorlar1 60 kilogramlik bir kisinin kilokalori degerlerine gore
belirlenmektedir.Kilokaloriler MET-dakika x (kisinin viicut agirh@ kg/ 60 Kg)

esitligi ile hesaplanir.IPAQ verilerinin analizi i¢in kullanilan degerler:

Yiirtiime=3.3 MET Orta siddette FA=4.0 MET  Siddetli FA=8.0 MET dir( Ek)

3.3.5. Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi spirometri testi ile
yapildi.Solunum fonksiyon testleri Dr Burhan Nalbantoglu Devlet Hastahanesi
Gogiis Hastaliklar1 Polikliniginde bulunan Solunum labaratuvarinda ATS ve ERS
kriterlerine sahip Spida 5 spirometre cihazi ile 6l¢iildi.Test oturma pozisyonunda
ATS ve ERS tarafindan belirtilen kriterlere gore yapildi(Sekil7)(American Thoracic
Society/European,2002).Solunum Fonksyon testi (SFT) ile Olgililen parametreler
asagida yer almaktadir (American Thoracic Society,1994;American Thoracic
Society,1991).
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v' FVC: Zorlu vital kapasite olarak tanimlanmaktadir.Derin ve maksimal bir
inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyonla akcigerden

disar1 atilan hava hacmidir. Birimi L dir.

v' FEV1:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim olarak tanimlanmaktadir.
Maksimum inspirasyonun ardindan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci
saniyesinde digar1 atilan hava hacmidir. FEV1 havayolu obtriiksiyonunda azalir.
Restriktif hastaliklarda FCV'deki azalmaya bagli olarak azalir. Birimi litre
(L) dir

v' FEV1/FVC:Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimiin zorlu vital

kapasiteye orant olarak tanimlanmaktadir. Tiffeneau oram1 olarak da

bilinmektedir. Obstriiksiyonla restriksyonu ayirmada kullanilan bir parametredir.

v' PEF:Tepe akim hizi olarak tanimlanmaktadir. FVC manevrasinin en erken
doneminde wulasilan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Maksimum
inspirasyonu takiben maksimum patlayict tarzdaki ekspirasyonla ilk bir
saniyedeki efor sonrasi elde edilen degerdir. Saglikli kisilerde santral
havayollarinin ¢apin1 ve ekspiratuar kaslarin giiclinii yansitir ve biiylik hava

yollar1 (trakea ve santral hava yollar1) i¢in iyi bir gostergedir. Birimi Litre/saniye

(L/s)"dir.

v (FEF25.759%):Maksimal ekspirasyon ortas1 akim hizi olarak tanimlanmaktadir.

FVC manevrasiin %25 ile %75 arasindaki ( FVC'in orta yarisindaki) ortalama
akim hizidir. Kiigiik hava yollarindaki obstriiksiyonu gostermektedir ve
ekspirasyon giicline bagli bir parametredir. Birim Litre /saniye(L/s) dir

(American Thoracic Society,1994; American Thoracic Society,1991).

Test Oncesi hastalara test hakkinda genel bilgi verildi. Testler sandalyede oturma
pozisyonunda ve teste baslamadan 6nce bireylere burun klipsi takildi. Bireylerden
derin ve maksimal bir nefes alma sonra maksimum zorlu ve hizli nefes vermeleri
istendi, en az ii¢ Ol¢lim arka arkaya yapildi.Teknik olarak kabul edilebilir ¢

Olgtimden en yiiksek degere sahip olani degerlendirmek i¢in kaydedildi(EK®6).
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Sekil 7.Solunum fonksiyon testi 6l¢iimii

3.3.6. Torakal kifoz acisinin degerlendirilmesi

Olgularin torakal kifoz agisi 6lgiimiiiki adet dijital inklinometre cihazi ile
yapildi.iki  dijital inklinometre(Baseline® Digital Inclinometer) torakal kifoz
acisinin  Olgiilmesi i¢in  gegerli ve giivenilir bir yontemdir (Azadinia ve
dig,2014).Calismaya katilan tiim bireylere her iki ayagi esit pozisyonda, kollari
serbest ve rahat pozisyonda durmalari istendi.Bu pozisyonu korurken
gerceklestirdikleri servikal fleksiyon ile 7. Servikal vertebra(C7) bulundu. Tespit
edilen C7’ den asag1 dogru vertebralar palpe edilerek 1. torakal (T1) ve 12. torakal
(T12) vertebra bulundu. ikili dijital inklinometrenin bir ucu T1’ e, diger ucu T12’ ye
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sabitlendi.iki Inklinometrenin ekraninda gériilen sayisal degerler toplanarak derece
cinsinden kaydedildi.Ol¢iimler 3 kez tekrarlanarak ol¢iildii ve ortalama degerleri
alindi. (Azadinia ve dig, 2014; Sangtarash ,2014)(EK7)(Sekil8)

Sekil 8.Torokal kifoz agisinin olgiimii.

3.7. istatistiksel Analiz

Arastirma verilerinin istatistiksel olarak analizi edilmesinde Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) 25.0 veri analizi paket programi kullanilmistir.
Arastirmaya dahil edilen hasta ve kontrol grubu bireylerin tanitici 6zelliklerinin
karsilastirillmasinda ki kare analizi kullanilmistir. Arastirma hipotezlerinin test
edilmesinde kullanilacak olan test istatistiklerinin belirlenmesi amaciyla veri setinin
normal dagilima uyum gosterme durumu Shapiro-Wilk testi ile incelenmis ve veri
setinin normal dagilima gostermedigi saptanmistir. Bu sebeple aragtirma

hipotezlerinin test edilmesinde nonparametrik hipotez testleri kullanilmistir. Hasta ve
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kontrol grubuna ait parametrelerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi
kullanilirken, siirekli degiskenler arasindaki iligkinin incelenmesinde Spearman

korelasyon analizi kullanilmustir.
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4 BULGULAR

Tablo 4. MS hastalar1 ve saglikli bireylerin tanitic1 6zellikleri

Hasta (n=40) Saghkh(n=41) Toplam (n=81) X2

n % n % n %
Cinsivet
Kadin 28 70,00 29 70,73 57 70,37
Erkek 12 30,00 12 29,27 24 29,63 0,005 0,943
Yas Grubu
30 yas alt1 11 2750 10 24,39 21 25,93
30-39 vyas 9 2250 15 36,59 24 29,63
40-49 vyas 14 35,00 9 21,95 23 28,40 2,700 0,440
50 vas ve lizeri 6 15,00 7 17,07 13 16,05
Bolge
Lefkosa 23 5750 23 56,10 46 56,79
Girne 5 12,50 2 4,88 7 8,64
Gazimagusa 8 20,00 4 9,76 12 14,81
Giizelyurt 2 5,00 6 14,63 8 9,88
Lefke 2 5,00 6 14,63 8 9,88
Egitim durumu
[Ik6gretim ve altt 7 17,50 2 4,88 9 11,11
Lise 11 2750 11 26,83 22 27,16 3,486 0,175
Lisans/Lisansiistii 22 5500 28 68,29 50 61,73
Medeni durum
Evli 27 6750 25 60,98 52 64,20
Bekar 10 25,00 11 26,83 21 2593 0,612 0,736
Bosanmis 3 7,50 5 12,20 8 9,88
Cocuk savisi
Cocuksuz 16 40,00 12 29,27 28 34,57
Bir 10 25,00 13 31,71 23 28,40
ki 11 2750 12 29,27 23 28,40 1,137 0,768
Uc ve lizeri 3 7,50 4 9,76 7 8,64
Meslek
Ev Hanimi 12 30,00 1 2,44 13 16,05
Kamu Gorevlisi 8 20,00 8 19,51 16 19,75
Ogrenci 2 5,00 6 14,63 8 9,88
Ozel sektor calisant 13 3250 10 24,39 23 28,40
Saglik calisani 0 0,00 9 21,95 9 11,11
Serbest meslek 5 12,50 7 17,07 12 14,81
Dominant el
Sag 38 9500 40 97,56 78 96,30 - 0,616
Sol 2 5,00 1 2,44 3 3,70
Birlikte yasanan Kisiler
Yalniz 3 7,50 6 14,63 9 11,11
Es 6 15,00 2 4,88 8 9,88
Cocuklar 0 0,00 4 9,76 4 494
Es ve ¢ocuklar 20 50,00 23 56,10 43 53,09
Anne-Baba 11 27,50 6 14,63 17 20,99
Cocuklarin vasadigi ver
Ayni daire 20 50,00 26 63,41 46 56,79
Ayn1 apartman 1 2,50 1 2,44 2 2,47

Yurtdist 2 5,00 2 4,88 4 4,94
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Tablo 4’de arastirmaya katilanMS hastalar1 ve Saglikli bireylerin tanitict

ozellikleri verilmistir.

Tablo 4 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen %70’inin kadin, MS
hastalarimin %30’unun erkek, %27,50’sinin 30 yas alt1, %22,50’sinin 30-39 yas arasi,
%35’inin 40-49 yas arasi, %15’inin 50 yas ve tlizeri yas grubunda oldugu,
%57,50’sinin  Lefkosa, %12,50’sinin Girne, %?20’sinin Gazimagusa, %35’ inin
Giizelyurt ve %35’inin Lefke bolgelerinden oldugu, %17,50’sinin Ikogretim ve alt1,
%27,50’sinin lise, %55’inin lisans/lisansiistii mezunu oldugu, %67,50’sinin medeni
durumunun evli, %25’inin bekar, %7,50’sinin bosanmis oldugu tespit edilmistir.
Hasta katilimcilarin %40°1 ¢cocuk sahibi degilken, %25’inin bir ¢ocuk, %27,50’sinin
iki cocuk, %7,50’sinin ii¢ ¢ocuk ve iizerinde ¢ocuk sahibi oldugu, %30’unun ev
hanimi, %20’sinin kamu gorevlisi, %5’inin 6grenci, %32,50’sinin 6zel sektor
calisani, %12,50’sinin serbest meslek ¢alisan1 oldugu, hastalarin %95’inin dominant
elinin sag eli, %5’inin dominant elinin sol eli oldugu, %7,50’sinin yalniz, %15 inin
esi ile birlikte, %50’sinin es ve ¢ocuklari ile birlikte, %27,50’sinin anne ve babasi ile
birlikte yasadiklari, %50’sinin ¢ocuklarinin yasadigi yerin ayni daire, %2,50’sinin

ayni apartman ve %S5’inin ¢ocuklarmin yurtdisinda yasadigi belirlenmigtir.

Arastirma kapsamina alman Saglikli bireylerinin  %70,73’linlin  kadin,
%29,27’sinin erkek, %?24,39’unun 30 yas alti, %36,59’unun 30-39 yas arasi,
%21,95’inin 40-49 yas arasi, %17,07’sinin 50 yas ve iizeri yas grubunda oldugu,
%356,10’unun Letkosa, %4,88’inin Girne, %9,76’siin Gazimagusa, %14,63 liniin
Giizelyurt ve %14,63’iiniin Lefke bolgelerinden oldugu, %4,88’inin Ilkdgretim ve
alt1, %26,83linilin lise, %68,29’unun lisans/lisansiistii mezunu oldugu, %60,98’inin
medeni durumunun evli, %26,83’iiniin bekar, %12,20’sinin bosanmis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda olan katilimcilarin %29,27°si ¢ocuk sahibi degilken,
%31,71’inin bir ¢ocuk, %29,27’sinin iki ¢ocuk, %9,76’sinin ii¢ ¢ocuk ve iizerinde
cocuk sahibi oldugu, %2,44’lniin ev hanimi, %19,51’inin kamu gorevlisi,
%14,63’1linlin 68renci, %24,39’unun 6zel sektor ¢alisani, %21,95’inin saglik ¢alisan,
%17,07’sinin  serbest meslek c¢alisam1  oldugu, kontrol grubu bireylerinin
%97,56’simin dominant elinin sag eli, %2,44’iinlin dominant elinin sol eli oldugu,

%14,63’linlin yalniz, %9,88’inin esi ile birlikte, %4,94 liniin ¢ocuklar ile birlikte,
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%56,10’unun es ve ¢ocuklar ile birlikte, %14,63’linlin anne ve babasi ile birlikte
yasadiklari, %63,41’inin ¢ocuklarinin yasadigi yerin ayni daire, %2,44’{inlin ayni

apartman ve %4,88’inin ¢cocuklarinin yurtdisinda yasadigi saptanmastir.

EDSS Puani

H2,5vealtt m2,5std

Sekil 9.MS hastalarininEDSS puanlarina gore dagilimi

Sekil 9°de MS hastalarinin EDSS puanlarina gore dagilimi pasta grafik seklinde

verilmigtir.

Sekil 9 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen hasta bireylerin %48’inin EDSS
puanlart 2,5 ve {izerinde, %52’sinin EDSS puan1 2,5 ve altinda oldugu

goriilmektedir.
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Hastalik Siiresi

m10yilaltt m10 vyl ve Usti

Sekil 10. MS hastalarinin hastalik siirelerine gore dagilimi

Sekil 10°’da MS hastalarin hastalik siirelerine gore dagilimi pasta grafik

seklinde verilmistir.

Sekil 10’a gore arastirma kapsamina alinan MS hastalarinin %35’inin hastalik

stiresi 10 y1l ve tizerinde iken, %65’inin hastalik siiresi 10 yil ve altindadur.

Tablo 4.1.MS hastalar1 ve Saglikli bireylerin sigara, alkol ve kahve igme durumu

Hasta Saghkh Toplam

(n=40) (n=41) (n=81) X2 p

n % n % n %
Sigara icme durumu
Igen 9 2250 15 36559 24 29,63 1,927 0,165
I¢meyen 31 7750 26 6341 50 6173
Alkol kullanma durumu
Kullanan 21 5250 26 63,41 47 58,02 0,990 0,320
Kullanmayan 19 4750 15 3659 34 41,98
Kahve igme durumu
Igen 36 90,00 38 9268 74 91,36 0,712

Igmeyen 4 10,00 3 7,32 7 8,64
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Tablo 4.1’de MS ve Saglikli bireylerin sigara, alkol ve kahve igme durumu

verilmisgtir.

Tablo 4.1 incelendiginde, arastirmaya katilan MS hastalarinin %22,50’sinin
sigara ig¢tigl, %77,50’sinin sigara igmedigi, %>52,50’sinin alkol kullandig,
%47,50’sinin alkol kullanmadigi, %90’ min kahve ictigi, %10’unun kahve igcmedigi

saptanmistir.

Saglikli bireylerin sigara, alkol ve kahve i¢gme durumlart incelendiginde,
%36,59’unun sigara ictigi, %63,41’inin sigara i¢medigi, %63,41’inin alkol
kullandig1, %36,59’unun alkol kullanmadigi, %92,68’inin kahve ictigi, %7,32’sinin

kahve igmedigi goriilmiistiir.

Tablo 4.2MS hastalart ve saglikli bireylerin antropometrik dlgiimlerinin
karsilastirilmasi

Grup n x S Min Max SO Z p

Boy Hasta 40 167,55 10,20 145,00 190,00 41,00
0,000 1,000

uzunlugu (cm) Saghkli 41 167,90 10,77 150,00 189,00 41,00

Viicut Hasta 40 73,13 14,41 50,00 100,00 41,29
-0,109 0,913

agirh@ (kg)  Saglikli 41 72,71 16,92 46,00 120,00 40,72

Hasta 40 26,04 4,78 1837 4057 42,38
BKI (kg/m2) -0,520 0,603
Saglhkhi 41 2567 501 19,10 37,87 39,66

Hasta 40 3525 4,03 29,00 43,00 44,23
Boyun ¢evresi -1,223 0,222
Saghkli 41 34,02 3,90 27,00 44,00 37,85

Hasta 40 104,34 8,21 87,00 121,00 43,63
Omuz ¢evresi -0,993 0,321
Saghiklh 41 103,29 9,99 86,00 132,00 38,44

Hasta 40 98,23 9,563 80,00 116,00 46,29
Gogiis cevresi -1,999 0,046*
Saghkli 41 94,17 10,67 70,00 120,00 35,84

Hasta 40 169,14 10,27 148,00 190,00 41,69
Kulag¢ uzunlugu -0,260 0,795
Saghkli 41 168,73 11,45 147,00 190,00 40,33

Hasta 40 91,58 13,25 67,00 121,00 45,25
Bel ¢cevresi -1,607 0,108
Kontrol 41 87,24 13,44 64,00 129,00 36,85

Hasta 40 104,73 13,84 82,50 145,00 42,20
Kalcga cevresi -0,454 0,650
Saglikli 41 103,15 10,27 84,00 123,00 39,83

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Tablo 4.2°de MS hastalarinin ve Saglikli bireylerin antropometrik dl¢iimleri

Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirilmis ve sonuglari verilmistir.

Tablo4.2 incelendiginde, arastirma kapsamina aliman MS ve Saglikli
bireylerinin antropometrik Ol¢limlerinden Goglis ¢evre uzunluklar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir (p<0,05).MS hastalarinin g6giis
cevresi ortalamasi, kontrol grubu mensubu katilimcilarin  g6glis ¢evresi

ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.

MS hastalart ve Saglikli bireylerin antropometrik dl¢iimleri arasinda yer alan
boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, boyun ¢evresi, omuz ¢evresi, kulag uzunlugu, bel
cevresi ve Kkalga c¢evresi Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05).MS hastalar1 ve Saglikli birey katilimcilarin séz konusu

antropometrik Slgtimleri benzerdir.

Tablo 4.3.MS hastalarinin ve saglikli bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve torakal ac1

Olctimlerinin karsilagtiriimasi

Grup n X S Min Max SO Z p

FVC (L) Hasta 40 3,57 0,95 1,66 6,19 39,58

.. -0,538 0,590
(Olgiilen) Saghkli 41 3,80 1,10 2,34 6,05 42.39
FVC (L) Hasta 40 3,94 0,85 2,36 5,95 42,56
-0,590 0,555
(Beklenen)  Saglikli 41 3,90 1,01 2,40 5,90 39,48
FVC (L) Hasta 40 90,15 13,21 49,00 116,00 33,96
-2,661 0,008*
(%) Saghiklh 41 97,98 12,57 69,00 133,00 47,87
FEV1(L) Hasta 40 2,91 0,75 1,23 4,42 38,03
. -1,124 0,261
(Olgiilen) Saghkli 41 3,22 0,91 1,84 4,99 43,90
FEV1(L) Hasta 40 3,33 0,68 2,00 496 41,66
-0,250 0,802
(Beklenen)  Saglikli 41 3,33 0,83 2,03 491 40,35
FEV1(L) Hasta 40 87,13 11,93 55,00 109,00 32,23
-3,319 0,001*
(%) Saghiklh 41 96,41 11,59 75,00 137,00 49,56
FEV1/FVC(%) Hasta 40 7950 574 69,00 90,00 31,89
. -3,450 0,001*
(Olgiilen) Saglikli 41 84,63 6,20 72,00 99,00 49,89
FEV1/FVC(%) Hasta 40 81,43 1,85 78,00 86,00 38,05
-1,134 0,257

(Beklenen)  Saglkli 41 81,78 164 79,00 84,00 4388

PEF (L/s) Hasta 40 440,20 447,18 190,00 3142,00 38,35 -1,001 0,317
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(Olciilen)  Saglikli 41 40551 109,44 216,00 69500 43,59

PEF (L/s) Hasta 40 479,05 87,76 331,00 658,00 43,55

-0,964 0,335

(Beklenen) Kontrol 41 461,49 96,94 33500 641,00 38,51

PEF (L/s) Hasta 40 78,50 18,22 29,00 115,00 34,95
-2,287 0,022*

(%) Sagliklh 41 88,02 15,78 65,00 121,00 46,90

FEF25-75(L/s) Hasta 40 3,02 0,93 1,17 5,06 33,81
. -2,716 0,007*

(Olgiilen) Saglikli 41 3,66 1,09 1,27 5,97 48,01

FEF25-75(L/s) Hasta 40 3,95 0,65 2,03 531 40,31
-0,260 0,795

(Beklenen)  Saghikli 41 4,09 0,72 3,03 529 41,67

FEF25-75(L/s) Hasta 40 74,40 18,54 33,00 117,00 32,30
-3,289 0,001*

(%) Sagliklh 41 89,05 19,70 38,00 135,00 49,49

Torakal Ac1 Hasta 40 46,13 7,30 28,70 59,00 55,64
-5,531 0,000*

Olgiimii Sagliklh 41 3570 6,19 22,30 4920 26,72

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 4.3’te MS hastalarinin ve Saglikli bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve
torakal ac¢1 Olclimlerinin karsilastirilmast Mann Whitney U testi kullanilarak

verilmistir.

Tablo 4.3 incelendiginde, aragtirmaya MS hastalariin ve Saglikli bireylerinin
solunum fonksiyonlar1 ve torakal a¢1 6l¢timlerinden FVC (L) (%), FEV1(L) (%) ve
FEV1/FVC(%)(Olgiilen) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
gorilmistir  (p<0,05).Saglikli  bireylerin FVC (L) (%), FEV1(L) (%) ve
FEV1/FVC(%)(Olgiilen) fonksiyon degerleri,MS hastalarmin dlgiilen fonksiyon

degerlerinden istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde yliksek bulunmustur.

MS hastalar1 ve Saglikli bireylerin PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s)
(Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamali fark
vardir(p<0,05).Saglikli bireylerin PEF(L/s)(%),FEF25-75(L/s)
(Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri, hasta bireylerin degerlerinden daha
yiikksek hesaplanmistir ve gruplar arasindaki farkli degerler istatistiksel olarak

anlamli diizeydedir.



49

Katilimeilarin Torakal A¢1 Olgiimleri arasinda da istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmiistiir (p<0,05).MS hastalarinin Torakal A¢1 Olgiimleri,Saglikli bireylerin

Olctim degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha ytiksektir.

Tablo4.4. EDSS skoru 2,5 altinda olan MS hastalarinin ve saglikli bireylerin

solunum fonksiyonlar1 ve torakal ag1 6lgtimlerinin karsilastirilmasi

Grup n X S Min Max SO Z p
FvC(L) EDSS25Alt 18 388 099 257 6,19 3192 -0568 0,570
(Olgiilen)  Saglikh 41 380 1,10 2,34 6,05 2916
FvC(L) EDSS25Alt 18 401 09 244 595 3197 -0584 0,559
(Beklenen)  Saglikli 41 390 1,01 240 590 29,13
g
FVC (L) EDSS2,5AIltn 18 96,00 10,05 82,00 116,00 27,47 -0,750 0,453
(%) Saglikli 41 97,98 12,57 69,00 133,00 31,11
FEV1(L) EDSS25AIn 18 3,16 0,73 200 442 30,28 -0,082 0,934
(Olgiilen)  Saglikli 41 322 091 184 499 29,88
FEV1(L) EDSS25Aln 18 337 0,76 206 49 3089 -0,263 0,792
(Beklenen)  Saglikls 41 333 083 203 491 2961
FEV1(L) EDSS25Altn 18 93,78 9,13 74,00 109,00 26,97 -0,899 0,369
(%) Saglikli 41 96,41 11,59 75,00 137,00 31,33
FEV1/FVC EDSS25Altn 18 80,28 5,61 69,00 88,00 22,25 -2,302 0,021*
[0)
((")l(g:g)l)en) Saglikli 41 84,63 6,20 72,00 99,00 33,40
FEV1I/FVC EDSS2,5Aln 18 81,06 198 78,00 8500 2539 -1,399 0,162
[0)
(Beklt(egoe)n) Saglikli 41 81,78 1,64 79,00 84,00 32,02
PEF (L/s) EDSS2,5Alu 18 414,00 79,77 286,00 540,00 32,33 -0,691 0,489
(Olgiilen)  Saglikli 41 405,51 109,44 216,00 695,00 28,98
PEF (L/s) EDSS2,5Alt 18 481,06 91,73 337,00 644,00 32,06 -0,609 0,542
(Beklenen)  Saglikli 41 461,49 96,94 335,00 641,00 29,10
PEF (L/s) EDSS2,5Alu 18 88,61 17,52 54,00 11500 31,31 -0,387 0,699
(%) Saglikli 41 88,02 1578 65,00 121,00 29,43
FEF25- EDSS2,5 Al 18 335 0,77 221 482 26,36 -1,078 0,281
75(L/s) 5
(Olgiilen) Saglikli 41 366 109 1,27 597 31,60
FEF25- EDSS2,5Alt 18 389 0,75 2,03 531 2825 -0,519 0,604
75(L/s) 5
(Beklenen) Saglikli 41 409 0,72 303 529 30,77
FEF25- EDSS 2,5 Altt 18 84,06 16,23 62,00 117,00 26,53 -1,030 0,303
752&;5) Saglikli 41 89,05 19,70 38,00 13500 31,52
Torakal Agq EDSS25Alu 18 41,56 6,82 28,70 59,00 39,89 -2,930 0,003*
Olgiimii  Saglikli 41 3570 6,19 22,30 49,20 25,66

*p<0,05
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Tablo 4.4’de EDSS skoru 2,5 altinda olan MS hastalarinin ve Saglikli
bireylerin solunum fonksiyonlar1 ve torakal ac1 6l¢iimlerinin karsilagtirilmasi Mann

Whitney U testi kullanilarak verilmistir.

Tablo 4.4incelendiginde, EDSS skoru 2,5 altinda olan MS hastalarininve
Saglikli bireylerininFEV1/FVC(%)(Olgiilen) ve Torakal a1 olgiimii degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmiistiir (p<0,05).Saglikli bireyle
FEV1/FVC(%)(Olgiilen) degerleri yiiksek, Torakal a¢1 dl¢iimii degerleri ise diisiik

bulunmustur.

Tablo 4.5. EDSS skoru 2,5 iistii olan MS hastalarinin ve saglikli bireylerin solunum

fonksiyonlar1 ve torakal ac1 dlgiimlerinin karsilastirilmasi

Grup n X S Min Max SO Z p
EDSS25 1 278
Fve L) e g 388 099 257 619 % -
(Olgiilen) Saglikli ‘1‘ 380 110 2,34 6,05 3‘;'2 1,319
EDSS25 1 33,2
FVC W) il o 401 09 244 595 5 o
(Beklenen) Saglikli ‘1‘ 390 101 240 590 31'3 0,389
EDSS25 1 1160 212
FVC (L) Ustii g 9600 1005 800 ) o g4,
0, *
(%) Saglikli ‘1‘ 97,98 12,57 69,00 133’0 327 3,405
EDSS25 1 26,3
FEVIQL) oy g 316 073 200 442 ° o
(Olgiilen) Saglikli ‘1‘ 322 091 1,84 4,99 32'0 1,788
EDSS25 1 32,4
FEVLW) iy g 337 076 206 49 g7 -
(Beklenen) Saglikli ‘1‘ 333 083 203 4091 31'7 0,151
EDSS25 1 1090 185
FEVL(L) Ustii g 9378 913 7400 T o0 g000
0, *
(%) Saglikli ‘1‘ 96,41 11,59 75,00 135’0 3%'2 4,279
FEVUFVC  EDS25 1o g558 561 69,00 8800 217
Usti 8 7 - 0,001
() 4 374 3253 *
(Olgiilen) Saghkh | 8463 620 7200 99,00 ¢t %
FEVIFVC®  T09°2% 1 8105 198 7800 8500 0%
) Ustii 8 1 - 0607
3 4 32,8 0515
(Beklenen) Saghkh | 8178 164 79,00 8400 ¢
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EDSS 2,5 414,0 286,0 540,0 252

1
PEF (L/5) Ustii g o 7 9o o 7 - 003
(Olgiilen) Seplaty 4 4055 1094 2160 6950 356 2134  *

e 4 0 0 1
EDSS25 1 4810 o ., 3370 6440 349
PEF (L/s) Ustii 8 6 ’ 0 0 5 - a
(Beklenen) 4 4614 3350 6410 304 0,937
Kontrol 96,94
1 9 0 0o 1
EDSS25 1 1150 19,9
PEF (L/s) Ustii g o861 17525400 T T 6000
0, *
(%) Saglikh ‘1‘ 8802 1578 65,00 123’0 388'4 3,830
EDSS25 1 21,9

FEF25-75(L/s)  Ustii g 3% 077 221 48 T g4
P . *
(Olgiilen) Saglikli ‘1‘ 366 109 1,27 5097 371'4 3,201

EDSS25 1 32,1
FEF25-75(Ls) Ustii g 38 075 203 531 0.954
(Beklenen) Saglikh ‘1‘ 409 0,72 303 529 3%)'9 0,058
EDSS25 1 1170 19,0
FEF25-75(Ls) Ustii g 8406 1623 6200 o™ Tom 4000
0, *
(%) Saglikls ‘1‘ 89,05 19,70 38,00 133’0 386'9 4,118
EDSS25 1 50,5

Torakal Aci Ustii g 4156 682 2870 5900 5,0 4409
S .. .. *
Olgtimi Saglikli ‘1‘ 3570 6,19 22,30 49,20 2%'0 5876

Tablo 4.5°deEDSS skoru 2,5 iistiinde olan MS hastalarinin Saglikli bireylerin
solunum fonksiyonlar1 ve torakal a¢1 dl¢iimlerinin karsilastirilmast Mann Whitney U
Tablo 4.5 incelendiginde, EDSS skoru 2,5 iistiinde olan MS hastalarinin ve Saglikli
bireylerininFVC(L)(%), FEV1(L)(%), FEV1/FVC(%)(Olgiilen), PEF (L/s)(Olgiilen),
PEF (L/s)(%), FEF25-75(L/s)(Olgiilen), FEF25-75(L/s)(%) ve Torakal aci Ol¢iimii
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu gorilmiistiir
(p<0,05).Saglikl1 bireylerin FVC(L)(%), FEV1(L)(%), FEV1/FVC(%)(Olgiilen), PEF
(L/s)(Olgiilen), PEF (L/s)(%), FEF25-75(L/s)(Olgiilen), FEF25-75(L/s)(%)degerleri
yiiksek, Torakal ag1 6l¢timii degerleri ise diisiik bulunmustur.

testi kullanilarak verilmistir.



Tablo 4.6. MS hastalarinin ve
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saglikli bireylerin fiziksel aktivite skorlarinin

karsilastirilmast
Grup n x S Min  Max SO z p
fsle Tlgili Hasta 31,00 3728,73 3782,390 360,000 17445 28,23
. . -1,429 0,153
Fiziksel Aktivite Saglikli 31,00 4710,90 3553,740 165,000 12672 34,77
Hasta 29,00 674,45 778,476 33,000 2772 31,28
Ulasim 5 -0,333 0,739
Saglikli 31,00 530,56 472,996 33,000 1584 29,77
Ev Isleri, Evin Hasta 32,00 1267,80 967,361 120,000 3580 41,36
Bakimi . -1,952 0,054
ve Ailenin Bakimi Saglikli 39,00 902,49 826,696 30,000 3240 36,60
Dinlenme, Spor Ve Bos  Hasta 25,00 1342,44 1086,472 231,000 4830 20,50
Zaman Fiziksel -0,924 0,356
AKtiviteleri Saglikh 18,00 154569 973,433 198,000 3906 24,08
Hasta 39,00 5366,15 3928,358 0,000 17445 39,95
Toplam B -0,207 0,836
Saghkli 41,00 5500,12 3684,872 306,000 13473 41,02

Mann-Whitney U testi kullanilmustir.

Tablo 4.6°’da MS hastalarinin ve Saglikli bireylerin fiziksel aktivite

skorlarinin karsilastirilmast Mann Whitney U testi kullanilarak verilmistir. Tablo

4.6incelendiginde,MS hastalarinin ve Saglikli birey katilimcilarin fiziksel aktivite

skorlarini arasinda istatistiksel olarak anlamali fark bulunamamustir (p>0,05).MS

hastalar1 ve Saglikli bireylerin isle Ilgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin

Bakimi ve Ailenin Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ile

IPAQ skorlar1 benzerlik gostermektedir.



Tablo 4.7.MS hastalarminantropometrik 6l¢iimleri ile solunum fonksiyon ve torakal ag¢1 dl¢limleri arasindaki korelasyonlar (n=40)
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Boy r 0,742 0,729 0,114 0,734 0,734 0,131 -0,142 0,029 0,311 0,592 -0,190 0,486 0,481 0,214  -0,077
uzunlugu (cm) p 0,000 0,000~ 0,482 0,000 0,000 0,422 0,383 0,860 0,051 0,000* 0,241 0,001* 0,002 0,185 0,638
Viicut r 0541 0492 0,128 0,664 0477 0475 0,099 -0,105 0,448 0,438 0,197 0,507 0,388 0,346  -0,480
agirhg (kg) p 0,000* 0,001* 0,429 0,000* 0,002* 0,002* 0,543 0,518 0,004* 0,005 0,222 0,001 0,013* 0,029* 0,002*
BKI (kg/m2) r 0,205 0,177 0,065 0,359 0,155 0,428 0,211 -0,153 0,357 0,191 0,369 0,337 0,190 0,310 -0,513
p 0205 0,275 0691 0,023* 0,339 0,006 0,192 0,346 0,024 0,238 0,019 0,033 0,241 0,051 0,001*
Boyun r 0539 049 0,147 0,658 0456 0,524 0,104 -0,363 0,553 0,424 0,330 0,479 0,347 0,399 -0,351
cevresi p 0,000* 0,001* 0,365 0,000 0,003* 0,001* 0,521 0,021* 0,000 0,006* 0,038 0,002 0,028* 0,011* 0,026*
Omuz r 0551 0479 0,212 0,673 0,453 0,563 0,171 -0,247 0,568 0,424 0,321 0,544 0,325 0,439  -0,553
cevresi p 0,000 0,002 0,190 0,000* 0,003* 0,000 0,293 0,124 0,000 0,006* 0,044* 0,000 0,041* 0,005* 0,000*
Gogiis r 0,247 008 0310 0,395 0,060 0,626 0,227 -0,340 0,481 0,067 0,463 0,376 -0,011 0,455 -0,609
cevresi p 0124 0598 0,051 0,012~ 0,711 0,000 0,158 0,032 0,002 0,683 0,003 0,017 0,945 0,003* 0,000*
Kulag r 0,78 0,739 0,161 0,782 0,742 0,243 -0,090 0,009 0,397 0598 -0,065 0,563 0,546 0,288  -0,248
uzunlugu p 0,000 0,000 0,322 0,000 0,000 0,131 0,582 0,958 0,0112* 0,000 0,690 0,000 0,000 0,072 0,122
Bel r 0388 0,28 0255 0522 0,258 0,618 0,164 -0,304 0,553 0,259 0,405 0,406 0,167 0,383 -0,524
cevresi p 0,013 0,074 0,112 0,001* 0,108 0,000 0,312 0,056 0,000 0,206 0,010 0,009* 0,302 0,015* 0,001*
Kalca r 0258 0,091 0,29% 0,395 0,072 0,614 0,222 -0,191 0,504 0,051 0,533 0,363 0,089 0,401  -0,567
cevresi p 0,107 0577 0,063 0,012 0,658 0,000~ 0,169 0,239 0,001* 0,757 0,000 0,021 0,586 0,010* 0,000*

*p<0,05, Spearman testi kullanilmistir.
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Tablo 4.7°de MS hastalarinin antropometrik 6lgiimleri ile solunum fonksiyon
ve torakal aci Olciimleri arasindaki korelasyonlarSpearman testi kullanilarak

verilmistir.

Tablo 4.7 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan MS hastalarinin
antropometrik dlgiimlerinden Boy uzunlugu(cm),Viicut agirhg (kg), Omuz ¢evresi
ve Kulag uzunlugu dl¢iimleri ile FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L)
(Olgiilen) ve FEVI(L) (Beklenen) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
diizeyde, pozitif yonli ve giiglii korelasyon oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Buna
gore MS hastalarinin Boy uzunlugu(cm),Viicut agirligi (kg), Omuz g¢evresi ve Kulag
uzunlugu dl¢iimleri arttik¢a, solunum fonksiyonlarindan FVC (L) (Olgiilen), FVC
(L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen) ve FEV1(L) (Beklenen) degerlerinde de artis

goriilmektedir.

Katilimc1 MS hastalarin antropometrik 6lgtimlerinden Boyun ¢evresi, Gogiis
cevresi, Bel cevresi ve Kalca gevresi dlciimleri ile PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s)
(Beklenen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s)
(%)degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde, pozitif yonli ve giiclii
korelasyon oldugu saptanmistir (p<0,05). MS hastalarinin Boyun ¢evresi, Gogiis
cevresi, Bel cevresi ve Kalga cevresi dl¢iimleri arttikga, PEF (L/s) (Olgiilen), PEF
(L/s) (Beklenen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s)
(%)degerlerinde de artis goriilmektedir.

MS hastalarinin antropometrik o6lgtimlerinden Viicut agirhigr (kg), BKI
(kg/m2)Boyun ¢evresi, Omuz ¢evresi, Gogiis ¢evresi, Kulag uzunlugu, Bel ¢evresi,
Kalga g¢evresi Olglimleri ile ve torakal a¢i1 Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamali diizeyde, gii¢lii ve negatif yonlii korelasyon vardir (p<0,05). S6z konusu
antropometrik O6l¢iim degerlerinde artis olmasi, torakal ag¢i Ol¢limlerinde azalmaya

neden olmaktadir.



Tablo 4.8. Sagliklibireylerin antropometrik 6lgiimleri ile solunum fonksiyon ve torakal a¢1 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar (n=41)
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Boy r 0861 089 0,110 0,865 0,888 0,130 -0,052 0,419 0,692 0,887 0,038 0,557 0,660 0,279  -0,129
uzunlugu (cm) p 0,000 0,000 0,492 0,000 0,000 0,419 0,748 0,006* 0,000* 0,000* 0,814 0,000* 0,000 0,078 0,422
Viicut r 0,448 0486 -0,046 0439 0472 0,075 0,065 -0,093 0,407 0,480 0,016 0,472 0,337 0,341 0,132
agirhg (kg) p 0,003* 0,001* 0,775 0,004* 0,002 0,640 0,686 0,565 0,008 0,001* 0,923 0,002* 0,031* 0,029* 0,409
BK1 (ka/m2 r 0,016 0,015 -0,062 -0,008 0,001 0,061 0,083 -0,401 0,044 0,011 0,022 0,227 -0,000 0,250 0,300
(kg/m2) p 0921 0924 0,702 0961 0993 0,707 0,606 0,009* 0,783 0,945 0,893 0,154 0,955 0,115 0,056
Boyun r 0615 0670 0,025 0,614 0660 0,111 -0,007 0,039 0,407 0,664 -0,236 0,512 0,476 0,299 0,179
cevresi p 0,000* 0,000~ 0,874 0,000 0,000 0,489 0,964 0,808 0,008 0,000* 0,137 0,001 0,002 0,058 0,264
Oomuz r 0598 0663 0,020 0,593 0652 0,095 0,031 0,059 0,420 0654 -0129 0481 0,464 0,308 0,066
cevresi p 0,000 0,000 0,903 0,000 0,000 0556 0,847 0,714 0,006  0,000* 0,422 0,001* 0,002* 0,050 0,680
Gogiis r 0,242 0,23 0,057 0,205 0,221 0,064 -0,060 -0,245 0,045 0,229 -0,161 0,258 0,135 0,241 0,371
cevresi p 0128 0,139 0,723 0,198 0165 0,691 0,712 0,123 0,778 0,151 0,316 0,104 0,399 0,130 0,017
Kulag¢ r 0830 0846 0,163 0,825 0,840 0,143 -0,092 0,376 0,615 0,837 -0,008 0,496 0,610 0,245  -0,109
uzunlugu p 0,000 0,000 0,308 0,000 0,000~ 0,372 0,566 0,015  0,000* 0,000* 0,960 0,001* 0,000 0,122 0,499
Bel r 0,303 0,305 0,008 0,279 0,292 0,071 0,010 -0175 0,152 0,298 -0,126 0,354 0,231 0,289 0,340
cevresi p 0054 0053 093 0,078 0,064 0659 0,949 0,274 0,341 0,058 0,431 0,023 0,146 0,067 0,030
Kalca r 0010 -0,020 0,032 -0,012 -0,026 0,038 0,011 -0,239 -0,098 -0,030 -0,133 0,170 0,004 0,231 0,498
cevresi p 092 092 0841 0941 0870 0815 0,946 0,133 0542 0,854 0,408 0,288 0,978 0,147  0,001*

*p<0,05, Spearman testi kullanlmistir.
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Tablo 4.8’deSaglikli bireylerin antropometrik Olgtimleri ile solunum
fonksiyon ve torakal aci Olciimleri arasindaki korelasyonlar Spearman testi

kullanilarak verilmistir.

Tablo 4.8 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen Saglikli bireylerinin
antropometrik dl¢timlerinden Boy uzunlugu(cm),Viicut agirhigr (kg), Boyun gevresi,
Omuz ¢evresi ve Kula¢ uzunlugu o&lgiimleri ile FVC (L) (Olgiilen), FVC (L)
(Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen),FEV1(L) (Beklenen), FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve
FEF25-75(L/s) (Olgiilen) degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde,
pozitif yonlii korelasyon oldugu goriilmiistiir. Saglikli birey grubundan olan
katilimcilarin Boy uzunlugu(cm),Viicut agirligi (kg), Boyun g¢evresi, Omuz ¢evresi
ve Kula¢ uzunlugu o6l¢iimler arttikga, FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen),
FEVI(L) (Olgiilen),FEVI(L) (Beklenen), FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-
75(L/s) (Olgiilen) degerlerinde de artis goriilmektedir.



Tablo 4.9. MS hastalarininfiziksel aktiviteleri ile solunum fonksiyon ve torakal ac1 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar (n=40)
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iste figili , 0017 -0021 -0,008 0038 0001 -0,122 -0,053 0092 -0204 -0022 -0,121 0,035 -0,007 0,008 -0,045
Fiziksel Aktivite o 0929 0910 0966 0840 0997 0514 0777 0623 0270 0905 0518 0852 0971 0966 0,810
. -0120 0017 -0286 -0,076 0042 -0,325 -0,139 0014 -0,066 0,021 -0,080 -0,003 -0,174 -0,075 0,025
Ulasim o 053 0931 0133 0695 0829 008 0472 0943 0733 0912 0679 0987 0367 0699 0,899
. . -0175 -0,190 -0,068 -0,165 -0,181 0,052 0,180 0,169 0014 -0,180 0,187 -0,004 0015 0,113 -0,214

Ev Isleri, Evin Bakim
ve Ailenin Bakimi o 0337 0298 0710 0367 0322 0779 0324 035 0939 0323 0305 0981 0937 0537 0,240
. . 0166 0282 -0021 0217 0312 0058 0246 0,118 0270 0312 0166 0453 0312 0327 -0,107
Dinlenme, Spor Ve Bos

Zaman Fiziksel Aktiviteleri |, 0427 0171 0922 0298 0130 0782 0235 0575 0192 0128 0428 0023* 0130 0111 0,612
. 0089 0104 -0151 0,140 0,119 -0,080 -0,015 0,175 -0,120 0,123 -0,146 0,129 0,148 0079 -0,126
IPAQ 0,594 0534 07366 0403 0476 0,635 0927 0,294 0474 0461 0383 0440 0376 0,638 0,450

p

*p<0,05, Spearman testi kullanilmistir.
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Tablo 4.9°da MS hastalarimin fiziksel aktiviteleri ile solunum fonksiyon ve
torakal ac¢1 Olglimleri arasindaki korelasyonlar ~ Spearman testi kullanilarak

verilmistir.

Tablo 4.9incelendiginde, MS hastalarinin fiziksel aktivitelerinden Dinlenme,
Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ile FEF25-75(L/s) (Beklenen) ol¢timleri
arasinda pozitif yonlii, gli¢lii ve istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon vardir
(p<0,05). Hastalarin Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktivitelerden aldiklart
puanlar arttikca, FEF25-75(L/s) (Beklenen) dlgiimlerinde de artis goriilmektedir.

MS hastalarinin {s ile ilgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi
ve Ailenin Bakimi ile IPAQ puanlar1 ile solunum fonksiyonlar1 ve torakal 6l¢iimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon bulunamamistir (p>0,05).
Hastalarin Is ile ilgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakim1 ve Ailenin
Bakimi ile IPAQ puanlan arttik¢a solunum fonksiyonlari1 ve torakal 6l¢iimlerinde
azalma goriilmesine karsin aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamali diizeyde

degildir.



Tablo 4.10. Sagliklibireylerin fiziksel aktiviteleri ile solunum fonksiyon ve torakal ac1 6l¢iimleri arasindaki korelasyonlar (n=41)
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isle Tlgili r 0128 0,170 0,121 0,159 0,177 0,127 0,006 0,106 0,017 0,157 -0,256 0,151 0,247 0,097 0,096
Fiziksel Aktivite p 0492 0361 0516 0,393 0,341 0,494 0974 0570 0,927 0,397 0,165 0,417 0,181 0,605 0,609
r 0,107 0,302 -0,398 0,198 0,300 -0,230 0,322 0,101 0,082 0,311 -0,268 0,414 0,341 0,187 0,009
Ulasim

p 0567 0,099 0,026 0,286 0,102 0,213 0,077 0589 0,661 0,088 0,145 0,021 0,061 0,314 0,962

Ev Isleri, Evin Bakim r -0,426 -0,417 -0,187 -0,444 -0,426 -0,146 0,044 -0,356 -0,451 -0,409 -0,093 -0,163 -0,307 -0,031 0,305
ve Ailenin Bakimi p 0,007 0,008* 0,256 0,005* 0,007* 0,374 0,789 0,026* 0,004* 0,010* 0,574 0,323 0,057 0,849 0,059
Dinlenme, Spor Ve Bos r -0,073 -0,096 -0,044 -0,066 -0,115 0,105 0,209 -0,079 0,115 -0,098 0,171 0,013 -0,084 0,066 -0,173

Zaman Fiziksel
o ) p 0,773 0,706 0,861 0,796 0,650 0,679 0405 0,756 0,651 0,699 0,498 0,958 0,740 0,794 0,491
Aktiviteleri

IPAO r -0,259 -0,131 -0,198 -0,210 -0,138 -0,071 0,178 -0,230 -0,248 -0,125 -0,211 0,062 -0,026 0,121 0,249

p 0,103 0415 0,214 0,188 0,389 0,660 0,266 0,148 0,118 0,436 0,186 0,699 0,872 0,453 0,116

*p<0,05, Spearman testi kullan:/mistir.
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Tablo 4.10°da Saglikli bireylerin fiziksel aktiviteleri ile solunum fonksiyon
ve torakal a¢1 Olgiimleri arasindaki korelasyonlar Spearman testi kullanilarak

verilmistir.

Tablo 4.10 incelendiginde, arastirmaya dahil edilen Saglikli bireylerinin
fiziksel aktivitelerinden Ev isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi puanlar ile solunum
fonksiyon 6lgiimlerinden FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen),
FEVI1(L) (Beklenen), FEV1/FVC(%) (Olgiilen), PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (Beklenen)
degerleri arasinda, negatif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak anlamali diizeyde korelasyon
oldugu goriilmiistiir.Saglikli bireylerinEv Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi puanlarinda
artts olmasi durumunda, katilimcilarm FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L)
(Olgiilen), FEV1(L) (Beklenen), FEV1/FVC(%) (Olgiilen), PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s)
(Beklenen) olc¢limlerinden aldiklari puanlarda azalma goriilmiistiir. S6z konusu fiziksel
aktivite ve solunum fonksiyonlar1 arasindaki negatif korelasyon, istatistiksel olarak anlamli

diizeydedir.

Saglikli birey katilimeilarmim Is ile ilgili Fiziksel Aktivite, Dinlenme, Spor ve
Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ puanlan ile solunum fonksiyonlar1 ve
torakal oOlglimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon olmadig:
saptanmustir (p>0,05). Saglikli bireylerin Is ile Ilgili Fiziksel Aktivite, Dinlenme,
Spor ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ puanlarinda meydana gelen
degisim, solunum fonksiyon ve torakal ag¢1 dl¢limlerini istatistiksel olarak anlamali

diizeyde etkilememektedir.



Tablo 4.11.MS hastalarinin EDSS

karsilastirilmast (n=40)

skorlarma  gore
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antropometrik  dl¢limlerinin

EDSS n x S Min Max SO z p

Boy 2,5vealtt 18,00 169,89 12,30 146,00 190,00 22,47
-0,966 0,334

uzunlugu (cm) 2,5 isti 22,00 165,64 7,88 14500 179,00 18,89

Viicut 2,5vealn 18,00 79,78 13,99 52,00 100,00 25,94
-2,667 0,008*

agirhg (kg) 2,5 usti 22,00 67,68 12,57 50,00 97,00 16,05

BKI 2,5vealn 18,00 27,73 499 21,09 4057 2547
-2,433 0,015*

(kg/m2) 2,5 istii 22,00 24,65 4,22 1837 34,72 16,43

Boyun 2,5vealtt 18,00 36,43 3,19 31,00 43,00 2481
-2,115 0,034*

cevresi 2,5 ustii 22,00 3429 444 29,00 43,00 16,98

Omuz 2,5vealtt 18,00 108,42 6,52 9950 121,00 26,33
-2,856 0,004*

cevresi 2,5 istii 22,00 101,00 8,04 87,00 114,00 15,73

Gogiis 2,5vealn 18,00 103,28 7,39 89,00 116,00 26,92
-3,144 0,002*

cevresi 2,5 stii 22,00 94,09 9,20 80,00 116,00 15,25

Kulag 2,5vealn 18,00 172,89 11,80 149,00 190,00 24,58
-2,000 0,046*

uzunlugu 2,5 ustii 22,00 166,07 7,81 148,00 179,00 17,16

Bel 2,5vealtt 18,00 98,72 10,27 78,00 121,00 26,72
-3,046 0,002*

cevresi 2,5 st 22,00 85,73 12,68 67,00 110,00 1541

Kalca 2,5vealn 18,00 112,17 14,11 92,50 145,00 26,97
-3,170 0,002*

cevresi 2,5 istii 22,00 98,64 10,41 8250 118,00 15,20

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 4.11°de MS hastalarinin EDSS skorlarina gore antropometrik dl¢iimlerinin

karsilastirilmasi verilmistir.

Mann Whitney U testi kullanilarak karsilastirilan hasta bireylerin EDSS skorlarina

gore antropometrik Olgiimlerininden Viicut agirligr (kg), BKI (kg/m2), Boyun gevresi,

Omuz cevresi, GOgiis cevresi, Kulag uzunlugu, Bel cevresi, Kalga cevresi, 6l¢iimleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). EDSS

skoru 2,5 ve altinda olan hastalarin antropometrik Slglimlerininden Viicut agirhigr (kg),

BKI (kg/m2), Boyun g¢evresi, Omuz g¢evresi, Gogiis ¢evresi, Kula¢ uzunlugu, Bel ¢evresi,
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Kalga ¢evresi dlglimleri ortalama degerleri, EDSS skoru 2,5 ve iizerinde olan hastalarin

Olctimlerinin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.12. MS hastalarinin EDSS skorlarina gore solunum fonksiyon ve torakal agi

Olctimlerinin karsilastirilmasi (n=40)

EDSS n x S Min Max SO Z p

FVC (L) 2,5vealtn 18,00 3,88 0,99 2,57 6,19 23,83
R -1,631 0,103

(Olgiilen) 2,5 tistii 22,00 3,32 0,86 1,66 509 17,77

FVC (L) 2,5vealt1 18,00 4,01 0,96 2,44 595 21,19
-0,340 0,734

(Beklenen) 2,5 isti 22,00 3,88 0,76 2,36 549 19,93

FVC (L) 2,5vealn 18,00 96,00 10,05 82,00 116,00 25,58
-2,490 0,013*

(%) 2,5 isti 22,00 85,36 13,75 49,00 114,00 16,34

FEV1(L) 2,5vealn 18,00 3,16 0,73 2,00 442 24,17
i -1,795 0,073

(Olgiilen) 2,5 sti 22,00 2,71 0,71 1,23 413 17,50

FEV1(L) 2,5vealtn 18,00 3,37 0,76 2,06 496 21,14
-0,313 0,754

(Beklenen) 2,5 tistii 22,00 3,29 0,62 2,00 461 19,98

FEV1(L) 2,5vealn 18,00 93,78 9,13 74,00 109,00 27,36
-3,360 0,001*

(%) 2,5 isti 22,00 81,68 11,30 55,00 97,00 14,89

FEV1/FVC(%) 2,5vealn 18,00 80,28 561 69,00 88,00 22,22
R -0,844 0,398

(Olgiilen) 2,5 stii 2200 7886 589 69,00 90,00 19,09

FEV1/FVC(%) 2,5vealtt 18,00 81,06 1,98 78,00 8500 17,94
-1,269 0,205

(Beklenen) 2,5 tistii 22,00 81,73 1,72 78,00 86,00 2259

PEF (L/s) 2,5vealtn 18,00 414,00 79,77 286,00 540,00 2542
R -2,406 0,016*

(Olgiilen) 2,5 isti 22,00 461,64 604,28 190,00 3142,00 16,48

PEF (L/s) 2,5vealtn 18,00 481,06 91,73 337,00 644,00 20,81
-0,150 0,881

(Beklenen) 2,5 isti 22,00 477,41 86,52 331,00 658,00 20,25

PEF (L/s) 2,5vealn 18,00 88,61 17,52 54,00 115,00 27,03
-3,197 0,001*

(%) 2,5 isti 22,00 70,23 1445 29,00 93,00 15,16

FEF25-75(L/s) 2,5vealn 18,00 3,35 0,77 2,21 4,82 25,31
i -2,352 0,019*

(Olgiilen) 2,5 isti 22,00 2,74 0,98 1,17 506 16,57
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FEF25-75(L/s) 2,5vealn 18,00 3,89 0,75 2,03 531 2011

-0,190 0,849
(Beklenen) 2,5 usti 22,00 4,00 0,56 2,81 5,16 20,82
FEF25-75(L/s) 2,5vealtn 18,00 84,06 16,23 62,00 117,00 26,25
-2,816 0,005*
(%) 2,5 usti 22,00 66,50 16,74 33,00 101,00 15,80
Torakal Aq 2,5 vealtt 18,00 41,56 6,82 28,70 59,00 13,11
-3,616 0,000*

Ol¢iimii 2,5 sti 22,00 4987 537 36,05 57,26 26,55

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 4.12°de MS hastalarinin EDSS skorlarina gére solunum fonksiyon ve torakal

ac¢1 Olgiimlerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Mann Whitney U testi kullanilarak karsilagtirilan MS hastalarinin EDSS skorlarina
gore hastalarin solunum fonksiyonlarindan FVC (L) (%), FEV1(L) (%), PEF (L/s)
(Olgiilen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Olgiilen), FEF25-75(L/s) (%) degerleri ve
Torakal Agi1 Olgiim degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir
(p<0,05). EDSS skoru 2,5 ve altinda olan MS hastalarinin FVC (L) (%), FEV1(L) (%),
PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) 6l¢iim
degerleri, EDSS skoru 2,5 ve iizerinde olan MS hastalarin 6l¢tim degerlerinden istatistiksel
olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur. EDSS skoru 2.5 ve {izerinde olan hastalarin
PEF (L/s) (%) ol¢iimleri ile torakal aci ol¢iimlerinin, EDSS skoru 2.5 ve altinda olan
hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek hesaplanmustir.
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Tablo 4.13. MS hastalarinin EDSS skorlarina gore fiziksel aktivite skorlarinin
karsilagtirilmasi (n=40)
EDSS n x S Min Max SO Z p
isle lgili 2,5 ve altt 14,82
 Isleflgiti - ©#1 14 255886 134439 400,00 500400 0655 0512
Fiziksel Aktivite  2.5istii 17 4697 15 481377 360,00 1744500 1697
2,5 ve alt1 16,56
Ulasm “l 16 65291 59644 9900 249600 1097 0273
250stll 13 70096 983,87 3300 277200 1308
Ev isleri, Evin Baki 2,5 ve alt1 17,16
v Isleri, Evin Bakami °H 16 1347.38 102259 33000 358000 0396 0,692
ve Ailenin Bakim 2.5 Ustli 1 118827 93520 120,00 351000 1584
Dinlenme, Spor Ve Bos 23 Ve alll 15 176417 132801 23100 483000 38 .
Zaman Fiziksel Aktiviteleri 2,5 {istii 13 95315 63417 231,00 2160,00 10,81
2,5 ve alt1 21,18
IPAQ °#1 17 523521 280295 105000 1080600 0566 0571
25Ustl ) 546734 4681,24 0,00 1744500 1209

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.

Tablo 4.13°de MS hastalarinin EDSS skorlarina gore fiziksel aktivite skorlarmin

karsilastirilmast Mann-Whitney U testi kullanilarak verilmistir. Tablo 4.13 incelendiginde,

aragtirma kapsamina alinan MShastalarinin EDSS skorlari ile fiziksel aktivite skorlarindan

Isle IlgiliFiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi1 ve Ailenin Bakimi, Dinlenme,

Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). EDSS skoru 2,5 ve altinda ile 2,5 ve tizerinde

olan hastalarmn Isle IlgiliFiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin

Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ skorlar1 benzerdir.
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Tablo 4.14. MS hastalarmin torakal acilarina gore antropometrik Slglimlerinin
karsilastirilmast (n=40)
Torakal a1 n X S Min Max SO z p
Boy 40 ve altt 9 166,00 12,67 146,00 190,00 18,72
-0,519 0,604
uzunlugu (cm) 41 veiizeri 31 168,00 9,56 145,00 190,00 21,02
Viicut 40 ve alt1 9 81,11 1353 54,00 100,00 27,39
-2,010 0,044*
agirhgr (kg) 41 veiizeri 31 70,81 14,01 50,00 100,00 18,50
BKI 40 ve alt1 9 29,70 599 21,09 4057 2844
-2,316 0,021*
(kg/m2) 41 vetizeri 31 24,97 387 1837 34,72 18,19
Boyun 40 ve altt 9 3722 360 31,00 4300 26,33
-1,707 0,088
cevresi 41 vetizeri 31 34,68 4,02 2900 43,00 18381
Omuz 40 ve altt 9 110,17 6,06 9950 117,50 29,11
-2,512 0,012*
cevresi 41 vetizeri 31 102,65 8,04 87,00 121,00 18,00
Gogiis 40 ve alt1 9 107,06 7,38 97,00 116,00 31,17
-3,113 0,002*
cevresi 41 vetizeri 31 9566 856 80,00 11150 17,40
Kulag 40 ve alt1 9 169,22 12,70 149,00 190,00 20,78
-0,081 0,935
uzunlugu 41 veizeri 31 169,11 9,69 148,00 188,00 20,42
Bel 40 ve altt 9 102,83 12,14 78,00 121,00 30,33
-2,868 0,004*
cevresi 41 vetizeri 31 8831 11,82 67,00 108,00 17,65
Kalca 40 ve alt1 9 11444 1483 9250 145,00 28,83
-2,431 0,015*
cevresi 41 vetizeri 31 101,90 12,41 8250 142,00 18,08

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullani/mustir.

Tablo 4.14’de MS hastalarinin torakal agilarina goére antropometrik dl¢iimlerinin

karsilastirilmast verilmistir. Mann Whitney U teti kullanilarak karsilastirilan MS hastalarin

Torakal ag¢1 Olglimlerine gore antropometrik Olglimlerinden Viicut agirligi (kg), BKI

(kg/m2), Omuz ¢evresi, GOgiis ¢evresi, Bel cevresi ve Kalca ¢evresi Ol¢limleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli diizeyde fark oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Torokal ag1

Olglimleri 40 ve altinda olan MShastalarinin  Viicut agirhigr (kg), BKI (kg/m2), Omuz

cevresi, GOZiis cevresi, Bel cevresi ve Kalga ¢evresi Ol¢limleri, torakal ag1 6lgiimleri 40 ve
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tizerinde olan hastalarin dl¢imlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur.
Tablo 4.15. MS hastalariin torakal agilarina gore solunum fonksiyonlarinin
karsilastirilmasi (n=40)
Torakalaci n x S Min Max SO Z p
FVC (L) 40 ve alt1 9 3,86 1,18 2,63 6,19 22,50
.. -0,583 0,560
(Olgiilen) 41 ve lizeri 31 3,49 0,88 1,66 5,61 19,92
FVC (L) 40 ve alt1 9 3,95 0,98 2,44 5,41 21,56
-0,308 0,758
(Beklenen) 41 ve lizeri 31 3,93 0,82 2,36 5,95 20,19
FVC (L) 40 ve alt1 9 9511 9,91 77,00 110,00 25,33
-1,410 0,158
(%) 41 ve lizeri 31 88,71 13,83 49,00 116,00 19,10
FEV1(L) 40 ve alt1 9 3,16 0,77 2,00 4,33 24,56
.. -1,182 0,237
(Olgiilen) 41 ve lzeri 31 2,84 0,74 1,23 4,42 19,32
FEVI(L) 40 ve altt 9 328 076 2,06 435 20,72
-0,065 0,948
(Beklenen) 41 ve lizeri 31 334 0,66 2,00 4,96 20,44
FEV1(L) 40 ve alt1 9 97,22 7,38 84,00 109,00 31,17
-3,112  0,002*
(%) 41 ve lizeri 31 84,19 11,44 55,00 103,00 17,40
FEV1/FVC(%) 40 ve alt1 9 81,56 5,61 70,00 88,00 25,33
.. -1,412 0,158
(Olgiilen) 41 ve tizeri 31 78,90 5,72 69,00 90,00 19,10
FEV1/FVC(%) 40 ve alt1 9 80,11 1,76 78,00 83,00 11,94
-2,530 0,011*
(Beklenen) 41 ve lizeri 31 8181 1,72 78,00 86,00 22,98
PEF (L/s) 40 ve alt1 9 409,56 83,19 286,00 528,00 24,33
.. -1,118 0,264
(Olgiilen) 41 ve lizeri 31 449,10 507,70 190,00 3142,00 19,39
PEF (L/s) 40 ve alt1 9 479,80 93,09 337,00 590,00 20,44
-0,016 0,987
(Beklenen) 41 ve lizeri 31 478,81 87,76 331,00 658,00 20,52
PEF (L/s) 40 ve alt1 9 87,56 19,84 54,00 115,00 26,50
-1,750 0,080
(%) 41 ve lizeri 31 75,87 17,17 29,00 111,00 18,76
FEF25-75(L/s) 40 ve alt1 9 3,37 0,76 2,33 4,82 25,83
.. -1,555 0,120
(Olgiilen) 41 ve Uzeri 31 2,91 0,97 1,17 5,06 18,95
FEF25-75(L/s) 40 ve alt1 9 3,72 0,85 2,03 4,80 18,44
-0,599 0,549
(Beklenen) 41 ve iizeri 31 4,01 0,58 2,81 531 21,10
FEF25-75(L/s) 40 ve alt1 9 8533 13,34 62,00 100,00 27,67
-2,090 0,037*
(%) 41 ve iizeri 31 71,23 18,79 33,00 117,00 18,42

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Tablo 4.15’de arastirmaya dahil edilen MS hastalarinin torakal agilarina gore
solunum fonksiyonlarinin karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuglari

gosterilmistir.

Tablo 4.15 incelendiginde arastiramaya dahil edilen MS hastalarinin torakal
acilarina gére FVC (L) (%), FEVI/FVC(%) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s) (%)degerleri
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Torakal ag1
degeri 40 ve altinda olan hastalarin FVC (L) (%) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri torakal
ac1 degeri 41 ve iizeri olan hastalardan daha yiiksek, FEV1/FVC(%) (Beklenen) degeri ise

daha diisiik bulunmustur.

Tablo 4.16. MS hastalarinin torakal agilarina gore fiziksel aktivite skorlarinin
karsilastirilmasi (n=40)

Torakal aci n X S Min Max SO z p
Isle ingili 40vealtt 6 4821,00 223361 315000 921000 22,67
Fiziksel Aktivite . -1,050 0,294
41 velizeri 25 346658 405880 360,00 1744500 14,40
40vealtt g 1167,00 957,48 99,00 2772,00 20,88
Ulagim . -1,026 0,305
41veliizeri 21 486,81 627,34 33,00 277200 12,76
Ev Isleri, Evin Balam 40vealtti 9 108200 884,05 330,00 261000 14,78
ve Ailenin Bakinm . -0,189 0,850
41 veiizeri 23 134050 1007,36 120,00  3580,00 17,17
Dinlenme, Spor Ve Bog 40vealt 6 226083 1550,96 513,00  4830,00 18,17 1338 0481
Zaman Fiziksel AKUVIteleri 41 vejizeri 19 105242 731,07 231,00 262800 1137 '
40vealtt 9 6840,56 4410,08 1050,00 13679,00 24,22
IPAQ 0,601 0,548

41 velizeri 30 4923,83 373885 0,00 1744500 18,73

Mann-Whitney U testi kullanilmigtir.
Tablo 4.16’da MS hastalariintorakal ag1 degerlerine gore fiziksel aktivite
skorlarinin karsilagtirilmasi Mann-Whitney U testi kullanilarak verilmistir.

Tablo 4.16 incelendiginde, arastirma kapsamina alinan MS hastalarinintorakal ag1

degerlerine gore fiziksel aktivite skorlarindan Isle TlgiliFiziksel Aktivite, Ulasim, Ev lsleri,
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Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve

IPAQ skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi saptanmistir (p>0,05).

Tablo 4.17. Saglikli Dbireylerin

karsilagtirilmasi (n=41)

torakal

acilarina gore antropometrik oOl¢limlerinin

Torakal agi n x S Min Max SO Z p

Boy 40vealn 32 169,47 10,64 154,00 189,00 22,55
-1,562 0,118

uzunlugu (cm) 41 veiizeri 9 162,33 9,79 150,00 178,00 15,50

Viicut 40vealn 32 7091 15,34 46,00 100,00 20,00
-1,009 0,313

agirhg (kg) 41 vetizeri 9 79,11 21,44 54,00 120,00 24,56

BKI 40vealn 32 2452 4,10 19,10 36,05 18,59
-2,425 0,015*

(kg/m2) 41 vetizeri 9 29,77 6,02 19,83 37,87 29,56

Boyun 40vealn 32 3366 386 27,00 44,00 20,06
-0,950 0,342

cevresi 41 vetizeri 9 3533 3,97 30,00 42,00 24,33

Omuz 40vealn 32 102,66 9,42 86,00 122,00 20,58
-0,426 0,670

cevresi 41 vetizeri 9 10556 12,17 94,00 132,00 22,50

Gogiis 40vealn 32 91,72 8,79 70,00 109,00 18,88
-2,144 0,032*

cevresi 41 vetizeri 9 102,89 12,63 88,00 120,00 28,56

Kulac¢ 40vealn 32 170,09 11,37 147,00 190,00 22,38
-1,387 0,165

uzunlugu 41 vetzeri 9 163,89 10,97 151,00 181,00 16,11

Bel 40vealn 32 84,44 1147 64,00 10500 18,86
-2,159 0,031*

cevresi 41 vetizeri 9 97,22 1583 78,00 129,00 28,61

Kal¢a 40vealn 32 10063 8,88 84,00 119,00 18,19
. -2,838 0,005*

cevresi 41 vetuzeri 9 112,11 10,28 97,00 123,00 31,00

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.

Tablo 4.17°de Saglikli bireylerin torakal agilarina gore antropometrik dlgiimlerinin

karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuglar1 verilmistir.
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Tablo 4.17 Incelendiginde Saglikli bireylerin toraka acilarma gore BKI, gogiis

cevresi, bel ¢cevresi ve kalga cevresi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Torakal a¢1 degeri 41 {izeri olan Saglikli bireylerin BKI,

gogiis cevresi, bel gevresi ve kalca cevresi degerleri, torakal aci degeri 40 ve altinda

olanlara gore anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.18. Saglikli

karsilagtirilmasi (n=41)

bireylerin torakal agilarina gore

solunum fonksiyonlarinin

Torakala¢1 n x S Min Max SO Z p
FVC (L) 40vealn 32 4,01 108 234 6,05 23,64
. - *
(Olgiilen) 41 vetlizeri 9 3,06 0,84 246 517 11,61 2,662 0,008
FVC (L) 40vealn 32 4,04 102 262 590 22,67
(Beklenen) 41 vetizeri 9 3,43 0,87 2,40 4,97 15,06 -1.685 0,092
FVC (L) 40 vealtn 32 100,09 11,17 80,00 133,00 22,72
o . -1,734 0,083
(%) 41 vetizeri 9 90,44 15,00 69,00 112,00 14,89
FEV1(L) 40vealn 32 339 088 200 499 2341
N . -2,426 0,015*
(Olgiilen) 4l vetizeri 9 2,64 0,79 184 454 1244
FEV1(L) 40vealn 32 344 083 222 491 2272
(Beklenen) 4l vetizeri 9 293 0,75 2,03 4,15 14,89 -1,732 0,083
FEV1(L) 40vealn 32 9850 10,35 79,00 137,00 22,84
o . -1,863 0,062
(%) 41 vetizeri 9 89,00 13,33 75,00 109,00 14,44
FEVI/FVC(%) 40vealti 32 84,22 542 74,00 99,00 20,22
(Olgiilen) 41 velizeri 9 86,11 8,68 72,00 99,00 23,78 0,790 0,429
FEV1/FVC(%) 40vealn 32 82,00 155 79,00 8400 2253
(Beklenen) 41 vetlizeri 9 81,00 1,80 79,00 84,00 15,56 -1,594 0,111
PEF (L/s) 40vealtt 32 424,75 97,72 291,00 695,00 23,42
N . -2,441 0,015*
(Olgiilen) 41 veizeri 9 337,11 127,03 216,00 643,00 12,39
PEF (L/s) 40vealtn 32 472,31 98,49 352,00 641,00 22,64
(Beklenen) 41 veizeri 9 423,00 85,20 335,00 575,00 15,17 -1,654 0,098
PEF (L/s) 40vealt 32 90,78 15,14 70,00 121,00 23,34
o . -2,364 0,018*
(%) 4] vetlizeri 9 78,22 14,79 65,00 112,00 12,67
FEF25-75(L/s) 40vealtt 32 3,70 1,04 203 597 21,16
. o -0,157 0,875
(Olgiilen) 41veiizeri 9 354 131 127 565 2044
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FEF25-75(L/s)  40vealn 32 4,12 0,72 309 529 21,78
(Beklenen) 41 veiizeri 9 397 0,78 3,03 517 18,22

-0,787 0,431

FEF25-75(L/s) 40vealn 32 89,47 1891 59,00 135,00 20,84
(%) 41 velizeri 9 87,56 23,50 38,00 119,00 21,56

-0,158 0,875

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullaniimistir.

Tablo 4.18’de arastirmaya Saglikli bireylerin torakal agilarina goére solunum

fonksiyonlarinin karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuglar1 verilmistir.

Saglikli grubunda yer alan bireylerin torakal acilarma gére FVC (L)(Olgiilen),
FEV1(L)(Olgiilen), PEF (L/s)(Olgiilen), PEF (L/s) (%) ve torakal ac1 dlciim degerleri

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli odlugu saptanmistir (p<0,05). Torakal ac1
degeri 40 ve altinda olan Saglikli bireylerin FVC (L)(Olgiilen), FEV1(L)(Olgiilen), PEF
(L/s)(Olgiilen), PEF (L/s) (%) degerleri, torakal ac1 degeri 41 ve iizerinde olan bireylere

gore anlamli diizeyde yliksek bulunmustur.

Tablo 4.19.Saglikli bireylerin torakal acilarina gore fiziksel aktivite skorlarimn

karsilagtirilmasi (n=40)

Torakal ag1 n x S Min Max SO z p
Isle ilgili 40vealtt 23 5020,65 374509 165,00 12672,00 16,74
. . 0,767 0,443
Fiziksel Aktivite 41 veiizeri 8 3820,38 297024 471,00 7506,00 13,88
40vealti 24 47219 462,32 33,00 1584,00 14,77
Ulasim 1,397 0,163
41 veiizeri 7 730,71 48879 14850 1386,00 2021
Eyv isleri, Evin Bakim 40 vealti 30 842,03 814,78 30,00 3240,00 18,97
o 1,034 0,301
ve Ailenin Bakimi 41 veiizeri 9 1104,00 88337 180,00 252000 23,44
Dinlenme, Spor Ve Bos 40 vealt: 15 1598,43 989,67 396,00 3906,00 9,80
B L 0,533 0,594
Zaman Fiziksel Aktiviteleri 47 ve {izeri 3 1282,00 103592 198,00 2262,00 8,00
40 vealtt 32 5501,41 385127 306,00 13473,00 20,91
IPAQ -0,094 0925

41 veiizeri 9 549556 3227,42 1654,50 10866,00 21,33

*p<0,05, Mann-Whitney U testi kullanilmistir.
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Tablo 4.19°da Saglikli bireylerin torakal agilarina gore fiziksel aktivite skorlariin
karsilastirilmasina iliskin Mann-Whitney U testi sonuglar1 gosterilmistir. Tablo 4.19
incelendiginde,Saglikli grubunda yer alan bireylerin torakal agilarina gore fiziksel aktivite

skorlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir.
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5 TARTISMA

Calismamizda MS’li hastalarda ve Saglikli bireylerde servikal ve torokal bolgenin
antropometrik dlgiimleri, solunum fonksyonlar1 ve fiziksel aktivite diizeylerinin arasindaki
iligkilerin incelenmesi amaclanmistir. Yukarda ifade edilen temel amag¢ ve ana hipotezler
dogrultusunda ¢alismada, Olgiilen torokal agi, solunum fonksiyonlar1 ve fiziksel aktivite
diizeyleri arasindaki iliskiler degerlendirilmis ve kurulan modeller ile de MS hastalarinin

solunum fonksiyonlarinin iizerinde belirleyici etkiler tahmin edilmeye calisilmistir.

Calismamiza katilan MS hastalarinin kadin erkek oranmin 2.3 ¢ 1 olarak
hesaplanmistir bu da diinya genelinde 2.5:1 olan kadin/erkek MS goriilme siklig1 oram
(Eskandarieh ve dig, 2017) ile uyumlu oldugu goriilmistiir.Aragtirmamizda MS
hastalarinda ve Saglikli bireylerde yapilan antropometrik ol¢limleri arasinda yer alan boy
uzunlugu, viicut agirligi, BKI, boyun cevresi, omuz ¢evresi, kulag uzunlugu, bel cevresi ve
kalga c¢evresi Olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunamamistir. Arastirma
kapsamina alinan MS hastalar1 ve Saglikli bireylerinin antropometrik 6l¢timlerinden
Gogiis cevre uzunluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu saptanmistir. MS
hastalarinda gogiis cevresi ortalamasi,Saglikli bireylerin gdgiis cevresi ortalamasindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.Bunun torasik kavitenin
biiyiimesine bagli oldugunu tahmin edmekteyiz.Daha sonra ¢aligmamizda MS hastalarini
EDSS skorlarma gore 2.5 ve altt ,2.5 ve iistii olarak ikiye ayirarak Antropometrik
Olciimlere baktik.

EDSS skoru 2,5 ve altinda olan hastalarin antropometrik Ol¢limlerinden Viicut
agirhig (kg), BKI (kg/m2), Boyun g¢evresi, Omuz g¢evresi, Gogiis ¢evresi, Kulag uzunlugu,
Bel ¢evresi, Kalga cevresi dl¢timleri ortalama degerleri, EDSS skoru 2,5 ve iizerinde olan
MS hastalarin Olglimlerinin ortalamasindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
yiiksek bulunmustur. Literatiirlere bakildigi zaman MS hastalart ile ilgili bu yonli
antropometrik bir ¢aligmaya rastlanmamigtir.Yapilan bazi ¢alismalarda MS hastalarinda
EDSS skorlarinin ilerlemesi ile birlikte hastalarda beslenme bozukluklar1 ortaya

¢ikmakta,beslenme bozuklugu ile beraberinde MSin en belirgin 6zelligi  olan yorgunluk
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ve hastalarda goriilen depresyon yasam aktivitelerindeki degisiklige neden olmakta ve
sonu¢ olarak sagliksiz ve dengesiz beslenmenin sonucunda viicut agirliginda
azalma,zayiflama veya viicut agirliginda artma gibi hastalarin antropometrik 6lgiimlerinde
degisiklik gosterdigini bildirilmisdir(Plow ve Finlayson,2012).Bizim g¢alismamizda da
EDSS skoru 2,5 iistii olan MS hastalarinda antropometrik degerler 2,5 alt1 olan hastalara
gore daha diisliktii.Bizim de yapmis oldugumuz ¢alismada ortaya ¢ikan bu antropometrik

farkliliklarin literatiiriin bildirdigi beslenme bozuklugu olabilecegini tahmin edmekteyiz.

Hastaligin seyri icerisinde en fazla gelisen pulmoner sorunlarin baginda pnémoni
gelmektedir(Midgard ve dig,1996; Sadovnick ve dig,1991).MS hastalarinda respiratuar
motor yollar etkilendiginden solunum kas gii¢siizliigli gelismekte ve sonug olarak
ventilasyon bozuklugu meydana gelmektedir(Vincken ve  dig,1987).Pulmoner
komplikasyonlar énemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugundan solunum Kaslar1 ve
solunum fonksiyonlarini degerlendirerek bireysel programlarla tedavi etmek hastanin hem

yasam kalitesini artirmakta hem de yasam siiresini uzatmaktadir(Grasso ve dig,2000).

1992 yilinda Howard ve arkadasglarmmin yaptiklart ve bu alanda yapilan ilk
calismalardan biri olma Ozelligini tasiyan arastirmada, MS hastalarinda ndérolojik
semptomlarin takibinde, solunum tutulumunu da incelemisler ve 19 hastayi
degerlendirerek solunum komplikasyonlarinin nérolojik semptomlarin baslangicindan
ortalama 5.9 (1-12) yil sonra ortaya c¢iktigini rapor etmislerdir. Bu arastirmacilar 14
hastada ciddi solunumsal bozukluk oldugunu rapor ederek hastalarin ¢ogunlugunda
lezyonlarin servikal ve bulbar alanlarda oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuglardan yola
cikarak yazarlar respiratuar yetersizlik sebeplerini bes kategoriye ayirararak bunu solunum
kas gii¢slizliigii, bulbar disfonksiyon, obstriiktif uyku apnesi, solunum sistem kontrol

bozukluklar1 ve paroksismal hiperventilasyon olarak ayirmislardir (Howard ve dig,1992).

Yapilan bu ¢alismada yukardaki ¢calismaya benzer olarak MS hastalarinda hastalik
stirelerine bakildiginda bunun 8,75+6,23(1-25) yil oldugu goriilmektedir.Bu yoniiyle
calismamiz literatiirle benzerlik gdstermektedir.Saglikli populasyona gore solunum

fonksiyonlarinda FVC incelenen literatiirlerde belirtildigi gibi hastaligin progresyonu ile
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orantili olarak solunum disfonksiyonunun arttig1 bildirilmistir. Smeltzer ve arkadaslarin
tarafindan yapilan diger ¢alismada ise degisik derecede motor disfonksiyonu olan 25 MS
hastasinin solunum  fonksiyonlar1 degerlendirilmis ve MS hastalarinda solunumsal
yetmezlik iki formda izlenmistir.Bunlar, medulladaki respiratuar merkezlerin tutulumu
veya servikal spinallezyonlarla sekonder olarak ortaya ¢ikan akut solunum yetmezlik
tablosu seklinde oldugnu bildirmislerdir(Smeltzer ve dig,1988). Solunum semptomlari
norolojik hastaliklarda ¢ogunlukla ge¢ donemlerde ortaya ¢ikmaktadir. Araya giren ates
veya enfeksiyon solunum disfonksiyonlarini daha da etkilemektedir,hastanin solunum
ihtiyaci artar solunum kaslar1 giigsiizlesir ve MS de oldugu gibi hastaligin seyri kotiilesir.

Baslangigta beyin, solunum kas zayifligina kendini adapte eder.

Normal arter kaninda karbondioksid (CO2) ve oksijen (02) parsiyel basinglarini
siirdlirebilmek i¢in santral solunum uyarisint artirarak solunum isini zora sokar.Hastada
solunum sayisi1 artar.Hastalik ilerledik¢e santral adaptasyon cevabi dispne ve yorgunlugu
onlemek i¢in, hipoventilasyou devreye sokar. Diisiik vital kapasite ve azalmis hava yolu
temizligi ve azalmis i¢ ¢ekme atelektazi ve hipokseminin gelismesine yol agmaktadir. Bu
olaylar zinciri solunum isteminin artmasina neden olur. Sonu¢ olarak kas yorgunlugu
takipne, alveolar hipoventilasyon ve asidemiye yol acarak hastayr zor duruma sokar
(Tunali,2008).Akut solunum yetmezlik tablosu MS hastalarinda olduk¢a seyrek olarak
bildirilmektedir(Gosselink ve dig,2000).

Bununla birlikte literatiire bakildiginda iki calismada MS hastalarinda akut
respiratuar yetmezligin  gelistigi ve sanildigindan daha sik ve fatal olabilecegi
bildirilmistir (Sadovnick ve dig,1991; Kurtzke ve dig,1970).Akut gelisen solunum
yetmezlik tablolarinin siklikla yaygin bulbar tutulumu gostermektedir. Medulla ve servikal
spinal segmentlerde ki genis plaklar sonucunda solunum paterni bozulmakta ve
solunumun istemli kontroliinii bozarak ortaya ¢ikan apne ve akut solunum yetmezligi
izlenmektedir. MS hastalarinda akut solunum tutulumu detayli olarak incelendiginde
siklikla dehidratasyon ve aspirasyon pnomonisi gibi sekonder sistemik faktorlerle

komplike oldugu goriilmektedir. Akut donemde bu hastlara siklikla mekanik ventilator
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destegi verilmektedir(Gosselink ve dig,2000). Akut komplikasyonlar disinda MS’li
hastalarda ortaya ¢ikan en 6nemli solunum disfonksiyonu solunum fonksiyonlarinda
Ozellikle ekspiratuar yonde meydana gelen degisikliklerdir(Howard ve dig,1992; Altintas
ve dig,2007).Bizim yaptigimiz ¢alismamizda da MS hastalarinin ve Saglikli bireylerin
PEF(L/s)(%), FEF25-75(L/s)(Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlamali fark oldugu bulunmustur.

Buradaki PEF veFEF25-75 degerinin diisiikligii MS hastalarindaki ekpiratuvar ve
restriktif yonde bir bulgunun oldugunu gostermektedir. Bu da literatiirdeki bulgular ile
uyumludur.Bosnak ve ark. ¢alismasinda da ekspiratuar kaslarin erkendénemde tutuldugunu
bildirmistir. Ekspiratuar yondeki  zayiflik fazla oldugunda Oksiiriikk yetersiz ve
sekresyonlarin disar1 atilmasi gii¢ olacagindan bu durum en yaygin morbidite ve mortalite
sebebi olan solunum komplikasyonlarina neden olmaktadir (Bosnak ve dig,2012).Bir¢ok
calisma MS'in ileri donemlerinde respiratuar kas  giligstizliigli = gelistigini
gostermistir(Gosselink ve dig,2000; Foglio dig,1994;Buyse ve dig,1997;Klefbeck ve
Hamrah,2003; Smeltzer ve dig,1992;Tantucci ve dig,1994).

Altintag ve ark.nin yaptiklart bir diger ¢alismada EDSS skoru diisiik olan
hastalarda restriktif tipte akciger tutulumunun oldugu saptanmistir. Fakat ileri donem
EDSS skoru yiiksek olan hastalarda obstriiktif tipte akciger tutulumunu gosteren FEV1I,
FVC oranmin disiik oldugu saptanmistir(Bosnak ve dig,2012). Bizim c¢aligmamizda
daAltintas ve arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismaya benzer bulgulart MS hastalar1 ve
Saglikli bireylerin PEF(L/s)(%) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir. Saglikli Bireylerin PEF (L/s) (%), FEF25-75(L/s) (%)
degerleri, MS hastalarinin degerlerinden daha yiiksek hesaplanmistir ve gruplar arasindaki
farkl1 degerler istatistiksel olarak anlamli diizeyde bulunmustur.Calismamizda MS
hastalarim1  EDDS skorlarina goére 2,5 alti ve 2,5 istii olarak ayirarak solunum
foksyonlarini inceledik.MS hastalarinin EDSS skorlaria gore solunum fonksiyonlarindan
FVC (L) (%), FEV1(L) (%), PEF (L/s) (%), FEF25-75(L/s) (%) degerlerinde istatistiksel
olarak anlamli fark tespit edilmistir. EDSS skoru 2,5 ve altinda olan hastalarin FVC (L)



76

(%), FEV1(L) (%),PEF(L/s) (%)ve FEF25-75(L/s) (%) ol¢iim degerleri, EDSS skoru 2,5
ve lizerinde olan hastalarin 6l¢lim degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek saptanmistir. EDSS skoru 2,5 ve iizerinde olan hastalarin PEF (L/s) (%) 6l¢timleri
ile, EDSS skoru 2,5 ve altinda olan hastalardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
diisiik hesaplanmistir. Bizim ¢alismamizda da oncelikle ekspiratuar paternin etkilenimi ve
restriktif akciger tutulumu gostermesi acisindan literatiirle uyum gostermektedir. Ayrica
EDSS skorlarina gore 2,5 alt1 ve 2,5 istlii olarak degerlendirdigimizde hastalarin EDSS
skoru arttikca restriktif ve obstriiksiyon yoniinde solunum bozuklugu ortaya ¢iktigi

gorilmiustir.

Grasso ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada solunum disfonksiyon ve hastaligin
siddeti arasinda anlamli korelasyon oldugu bildirilmistir (Grasso ve dig,2000). Solunum
tutulumu  hastaligin =~ erken  donemlerinde  Ozellikle  relaps  donemlerinde
izlenebilmektedir(Bosnak ve dig,2012).EDSS skoru diisiikk olan MS hastalarinda solunum
fonsiyonel kapasitenin erken donemde etkilendigini goOsteren az sayida c¢alisma
mevcuttur(Bosnak  ve  dig,2012;Altintas  ve  dig,200).Respiratuar  bozukluklarda
koordinasyon oOnemli rol oynamaktadir.MS hastalarinda agir serebellar bulgularin
respiratuar bozukluk ile iligkili oldugu bulunmustur.EDSS skoru yiiksek olan MS
hastalarinda solunum fonksiyonlarinin etkilendigini gosteren ¢alismalar mevcut olmasina
ragmen(Grasso ve dig,2000).EDSS skoru diisiik olan MS hastalarinda solunum
fonksiyonlarmin etkilendigini gosteren az sayida ¢alismanin olmasi nedeniyle,Bosnak ve
ark. yaptig1 calisgmada hem inspiratuar hem ekspiratuar kaslarda tutulum ve ayrica PEF

degerlerinde EDSS skoru 2-4.5 arasi1 olan hastalarda anlamli diistikliik saptanmustir.

Daha 6nce yapilmis bir ¢calismada MS hastalar1 ve saglikli goniilliller karsilastirilmig ve
tortikollis, basin 6ne dogru egimi ve lordoz gibi anormallikler tesbit edilmistir. Bu
calismada 30 saglikli kadin ve 30 EDSS 3 iin altinda olan kadin MS hastalar1 ¢alismaya
alinmus. iki grup arasinda tortikollis, skolyoz, lordoz, kifoz ve basin 6ne egim agist
karsilagtirilmis, iki grup arasinda Basin 6ne egim agisinda, tortikollisde ve lordozda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanirken, torakal kifozda 2 grup arasinda istatistiksel
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olarak anlamli bir fark tesbit edilmemistir(Ebrahimi ve dig, 2018). Bizim ¢alismamizda ise
MS hastalar1 ve Saglikli bireyler arasinda torakal bolgedeki kifoz ag¢isindananlamli
farklilik saptanmistir.Mullen ve arkadaslari MS hastalarinin  boyun bolgesindeki
bozukluklarin, boyun hareket kontrolii ve boyun anormalliklerine neden oldugunu tesbit
eden 2 olgu sunumu bildirmislerdir.Torakal kifoz agisinin artmasi, gogiis ¢evresinin
mobilitesinin azaltarak akciger kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir.Torakal kifos
acisinin  artmast  ve hava yolu restrtriksiyonu ile ilgili az sayida c¢alisma
yapilmistir(Lorbergs  ve dig.,2017).Bizim ¢alismamizda torakal kifoz ve solunum
fonksiyonlar1 ile arasindaki iliskiyi inceledik.Calismada MS hastalar1 ve  Saglikli
bireylerin solunum fonksyonlari ve torokal ag1 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda FVC (L)
(%) veFEVI1(L) (%)  degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu
goriilmistiir.Saglikli bireylerin FVC (L) (%), FEV1(L) solunum fonksiyon degerleri,MS
hastalarinda olgiilen solunum fonksiyon degerlerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde

yiiksek bulunmustur.

MS hastalar1 ve Saglikli bireylerin PEF(L/s)(%) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir.Saglikli bireylerin PEF (L/s) (%), ve
FEF25-75(L/s) (%) degerleri, MS hastalarinin degerlerinden daha yiiksek hesaplanmigtir
ve gruplar arasindaki farkli degerler istatistiksel olarak anlamli diizeyde saptanmustir
Katilmeilarin  Torakal Aci Olgiimleri arasinda da istatistiksel olarak anlaml fark
goriilmiistir MS  hastalarmin  Torakal Ag1  Olgiimleri,saghikli  bireylerin Olclim
degerlerinden  istatistiksel ~ olarak  anlamli  diizeyde daha yiiksek oldugu
bulunmustur.Calismaya katilan Saglikli bireylerin torakal agilarina goére solunum
fonksiyonlar1 karsilagtirildiginda. Torakal a¢1 degeri 40 ve altinda olan saglikli bireylerin
FVC (L)(Olgiilen), FEV1(L)(Olgiilen), PEF (L/s)(Olgiilen), PEF (L/s) (%) degerleri,
torakal ac1 degeri 41 ve Tlzerinde olan bireylere gore anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur.Bu da bize Torokal a¢1 arttikca solunum fonksyonlarinin restriktif yonde
etkilendigni gostermektedir, bu da literatiirle uyumludur.Ancak,hiperkifozun hava yolu

kisitlamasinda etkilerini degerlendiren az sayida ¢aligma vardir(Lombardi ve dig,2005).
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Calismalar fiziksel olarak aktif olan hastalarin daha diisiikk (EDSS) skor seviyesine
sahip oldugunu gostermistir(Golzari ve dig,2010; Castellano, Patel ve White, 2008).Bizim
calismamizda da EDSS skoru 0- 5 aras1 olan MS hastalar1 alinmistir bu yiizden yapilan bir
cok calisma ile benzerlik gostermistir.Benzer diger c¢alismalarda da ,fiziksel aktivitenin
MS hastalarinin fiziksel yeteneklerini gelistirdigini gostermistir.Birgok ¢alisma, hafif-orta
siddette MS hastalarinda yapilan egzersizin saglikli kontrol grubu ile aynmi fiziksel ve
psikolojik faydalara sahip oldugunu dogrulamistir.Son zamanlarda yapilan c¢alismalar,
egzersizin Kkardiyorespiratuar ve kas fonksiyonunun iyilestirilmesi, hastalarda yasam
kalitesini ve saglikli yasami etkileyen depresyon ve yorgunlugu azaltmasi gibi sayisiz
yarara yol acabilecegini belirtmistir. Egzersiz, immiinregiilasyonda ve immiin yanitlarda rol
oynayan sitokinler iireterek immiin yanitlar1 ayarlar.Saglikli populasyonda kisa siireli

egzersizin sitokin {iretimine etkileri lizerine bir¢ok ¢alisma yapilmistir(Maghsoudi,2011).

Egzersizin MS hastalarinin bagisiklik sistemi lizerindeki etkisi bilinmemektedir ve
bu alanda ¢ok az arastirma yapilmistir.Egzersizin MS hastalarinin 6ziirlillik (EDSS)
tizerindeki etkileri ile ilgili sonuglar farklidir.(Golzari ve dig,2010; Castellano, Patel ve
White, 2008).Fiziksel aktivitenin hastalarin  klinik semptomlarmi iyilestirdigini
gostermistir.(Bjarnadottir, Konradsdottir, Reynisdottir ve Olafsson, 2007).

Golzari ve dig, 2010 yilinda 24 seans kombine egzersiz egitiminin etkisini
incelemislerdir.20-40 yas arasi 20 MS hastasinda sekiz haftadan fazla, EDSS skoru 0-4
arasinda olan hastalarda,sekiz haftalik egzersiz egitiminden sonra, EDSS, kombine
egzersiz grubunda 6nemli Olgiide azalmistir.Castellano ve arkadaslarinin yapmis olduklar
bir diger ¢alisma da 30 dakikalik aerobik egzersizin% 60 VO2max, haftada ti¢ giin, Sekiz
hafta boyunca MS hastalarinin EDSS diizeyindeki etkilerini incelediler. Arastirmalarmin
sonuclary, MS hastalarinin EDSS seviyesinin, sekiz haftalik aerobik egzersizinden sonra%
24 (3.4'ten 2.6'yva) azaldigini gostermistir. Bejrandotir ve arkadaglar1 2007 yilinda
yaptiklar1 ¢alismada, 16 MS hastasina ve 16 saglikli bireye haftada ii¢ kez kombine
aerobic egzersiz ve kuvvet antrenmaninin etkisini arastirdilar ve 3 hafta sonra sonuglara
baktiklarinda o6zellikle de MS hastalarinda EDSS diizeyinde anlamli bir degisiklik
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olmamigtir Muhtemelen bu c¢alismalarin  sonuglarmin  nedeni, egzersiz egitimi
programlarinin sitiresi ve yogunlugundaki farkliliklardir.Elde edilen sonuglara gore el
kavrama giicii yiiksek olan hastalarda EDSS diizeyi diisiiktii. Viicut kompozisyonu, fiziksel
boyut, iist ekstremite antropometrik ozellikleri gibi i¢ faktorlerin ve el kavrama giiciinde
fiziksel aktivite ve saglik durumu gibi dis faktorlerin etkinligi hakkinda ¢ok fazla bilimsel
kanit vardir(Tiainen ve ark. 2004).Burada, kavrama giiciiniin prognostik degeri,
gelecekteki sonuglar1 tahmin etme kabiliyetini ifade eder.Kavrama kuvveti, bu baglamda
tarihsel olarak iyi bilinmektedir.Gegtigimiz birkag yil boyunca yayinlanan g¢ok sayida
calisma, mortalite, hastanede kalis siiresi ve fiziksel isleyisin saglam bir 6ngoriisii olarak

kavrama giiciinii gostermistir (Bohannon, 2015).

Fiziksel aktivitenin (FA),MS semptomlarini en aza indirdigi ve biligsel yetenegi
arttirdi@1 gosterilmistir, ancak MS'li birgok kisinin FA'dan kagindigi bildirilmistir(Motl ve
Snook,2008; Petajan ve dig,1996).FA kalp hizin1 artiran, biiylik kas grubu hareketi
gerektiren ve viicudun hareket etmesini saglayan aktivite olarak
tanimlanabilir(Anon,2014).Su anda, sadece kii¢iik bir grup MS'li hastalar i¢cin FA ig¢in
minimum kilavuz ilkeleri karsiladigini bildirmistir(Klaren ve dig,2013; Latimer-Cheung ve
dig,2013).

FA, sedanter olan MS hastalarii¢in ek bir tedavi olarak uygulanmasi, biilyiiyen bir
arastirma alanidir(White ve Dressendorfer,2004). Bu aragtirmalar sayisiz fiziksel
ozelliklerin (kas giicii, aerobik kapasite, yiirime performansi, yorgunluk, denge ve
yiiriime) gelistirilebilecegini gostermektedir (Motl ve, Pilutti. 2012). Son zamanlarda
yapilan bir meta-analiz, egzersiz programlarina katilan hastalarda yiirtime hareketliliginde
kiicik ama onemli gelismeler oldugunu gostermistir (Snook ve Motl,2009).Ek olarak
FA'y1 yasamlarina uzun siirelidahil eden bazi hastalarda MS alevlenmelerini ve hastalik

ilerlemesini azalttig1 gosterilmistir(Stuifbergen ve dig,2006).

Bizim c¢alismamizda da MS'de fiziksel aktivite diizeyleri incelenmistir.Biz
calismamizda fiziksel aktivite dizeylerini hastalarin anropometrik,torokal acilar1 ve

solunum fonksyonlar1 ile iligkilerini bulmaya c¢alistik.Bizim yapmis oldugumuz arastirma
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bigimineliteraturde rastlanmamistir Arastirmamizda MS ve Saglikli bireylerin fiziksel
aktivite skorlar1 arasainda istatiksel olarak anlamli fark saptanmamistir.MS ve saglikli
bireylerin isle ilgili fiziksel aktivite ulasim ve evin bakimi ve ailenin bakimi ,dinlenme
,spor ve bos zaman fiziksel aktiviteleri ile IPAQ skorlart benzer bulunmustur.Saglikli
bireylerin torokal agilarinin 40 ve alti ve 41 ve lizeri derecede ikiye ayirip fiziksel
aktivite skorlarini karsilastirdigmizda anlamli olmadigi saptanmistir. MS hastalarinin
fiziksel aktivite dlizeyleri solunum fonksiyon ve torokal ag¢1 6lgiimlerini incelendiginde,MS
hastalarmin fiziksel aktivitelerinden Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri
ile FEF25-75(L/s) (Beklenen) dl¢iimleri arasinda pozitif yonlii, giiclii ve istatistiksel olarak
anlamli diizeyde korelasyon bulunmustur.MS hastalarinin Dinlenme, Spor ve Bos Zaman
Fiziksel Aktivitelerden aldiklari puanlar arttikca solunum fonksiyon parametrelerinde
FEF25-75(L/s)azalma goriilmektedir.

MS hastalarinda Is ile Ilgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve
Ailenin Bakimi ile IPAQ puanlar ile solunum fonksiyonlari ve torakal dl¢iimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon bulunamamistir. Hastalarin Is ile Ilgili
Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi ile IPAQ puanlari
arttikga solunum fonksiyonlar1 ve torakal dl¢limlerinde azalma goriilmiistiir.Buna karsin
aralarindaki iligki istatistiksel olarak anlamali diizeyde saptanmamistir.Yani buda bize
gosteriyor ki aktif olan MS hastalarinin torokal agislarinin daha diisiik solunum fonksyon

parametreleri ise inaktif olan bireylerden daha yiiksek oldugu saptanmistir.

Saglikli bireylerdels ile Ilgili Fiziksel Aktivite, Dinlenme, Spor ve Bos Zaman
Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ puanlar ile solunum fonksiyonlari ve torakal Ol¢limleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde korelasyon olmadigir goriilmistiir.Saglikli
bireylerde 1Is ile Ilgili Fiziksel Aktivite, Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel
Aktiviteleri ve IPAQ puanlarinda meydana gelen degisim, solunum fonksiyon ve torakal
ac1 Ol¢iimlerini istatistiksel olarak anlamali diizeyde etkilememistir.Buldugumuz sonuglar
ilerde yapilacak baska calismalar i¢in 151k olacagi inancindayiz. Tartismay1

sonlandirmadan once MS hastalarinda torakal acinin saglikli bireylerden daha yiiksek
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olmasint MS de sik goriilen osteoporoza bagli oldugunu disiinmekteyiz.MS, kemik
kiitlesinde azalma ve osteoporoz riskinde artis ile iligskili olup hastaligin fonksiyonel
yetersizlikleri ile kombine oldugunda kirik ihtimalini arttirmaktadir(Gupta ve dig,2014).
MS’de osteoporoz gelisimi bir¢ok faktoriin kiimiilatif etkisi ile iligkilidir.MS hastalarinda
osteoporoz i¢in risk faktorleri arasinda fiziksel inaktivite, glikokortikoidlerin yaygin
kullanimi, gilines 1s1gmma maruziyetin azalmasina bagli olarak vitamin D eksikligi,
antikonviilzan ilaglarin kullanimi ve MS hastalifinda kadin cinsiyetin baskin olmasi

sayilabilir.

Bunlardan fiziksel inaktivite ve kemikler iizerine mekanik yiiklenme olmamasi
MS’de osteoporoz gelisiminde major etkiye sahiptir. Kemik metabolizmasi {izerinde
hastaligin enflamatuvar siirecinin de rolii bulunmaktadir. MS’de kullanilan farkli ilaglarin
kemik saglig iizerine bilinen etkileri isekisitlidir(Gupta ve dig,2014; Josyula ve dig,2012).
MS hastalarinda osteoporoz ve kirik prevalanst genel popiilasyondan ¢ok daha yiiksektir

(Gupta ve dig,2014; Gibson ve Summers,2011).

Kuzey Amerika Multipl Skleroz Arastirma Komitesi'nin (NARCOMS)
calismasina gore hastalarin %27,2’sinde diisiik kemik kiitlesi, %15,4’iinde ise osteoporoz
tespit edilmistir (Ye,2013). Geng¢ erkek MS hastalarinda yapilan baska bir kohort
caligmada hastalarin %80’inin kemik kiitlesinde diisiikliik, bunlarin %37,5’inde ise
osteoporoz tespit edilmistir (Weinstock-Guttman ve dig,2004).Tiirkiyede yapilan bir
calismada ise MS hastalarinin %20,9’unda yasa gore beklenenden diisik KMY (Z<-2,0)
oldugu bulunmustur (Coskun ve dig, 2015).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada McDonalds tan1 kriterlerine gore MS tanisi almig relapsing remitting
formda ve EDSS’si 0-5 arasinda olan hastalarda, Servikal ve Torakal Bolge
Antropometrik Olgiimleri, Solunum Fonksiyonlar1 ve Fiziksel Aktivite diizeylerinin
belirlenmesi ve saglikli bireyler ile karsilastiriimasidir planlandi. Bu galisma 40 MS hastasi
ve 41 saglikli toplam 81 kisi lizerinde gergeklestirildi.

Caligma grubunu EDSS skorlarina gore EDSS skoru 2,5 alt1 olanlar ve EDSS skoru
2.5 ve tistii olarak 2 gruba ayrildi.Toplam MS popiilasyonunda EDSS 2,5 alti1 %48 hasta
EDSS 2,5 istii % 52 hasta ve ortalama hastalik siiresi 8,75+6,23y1l olarak tesbit
edildi.Toplam MS hastalarinin ortalama hastalik siireleri %35’inini 10 yil ve iizerinde iken,
%65’inin  hastalik siiresi 10 yi1l ve altindada bulunmustur.Arastirmaya katilan hasta
bireylerin %22,50’sinin sigara igtigi, %77,50’sinin sigara igcmedigi, %52,50’sinin alkol
kullandig1, %47,50’sinin alkol kullanmadigi, %90’ min kahve igtigi, %10’unun kahve

icmedigi saptanmustir.

Saglikli birey katilimcilarin sigara, alkol ve kahve igme durumlar incelendiginde,
%36,59’unun sigara igtigl, %63,41’inin sigara icmedigi, %63,41’inin alkol kullandigi,
%36,59’unun alkol kullanmadigi, %92,68’inin kahve ictigi, %7,32’sinin kahve i¢cmedigi
goriilmistiir.Calisma  kapsamina alman MS  ve Saglikli bireylerinin antropometrik
Ol¢iimlerinden Gogiis ¢evre uzunluklart arasinda anlamli fark oldugu saptanmistir.MS
hastalarinin =~ gogiis cevresi ortalamasi, Saglikli birey katilimcilarin g6glis ¢evresi

ortalamasindan anlamli diizeyde daha fazla bulunmustur.

MS hastalar1 ve Saglikli birey katilimcilarin antropometrik 6lgiimleri arasinda yer
alan boy uzunlugu, viicut agirligi, BKI, boyun ¢evresi, omuz g¢evresi, kulag uzunlugu, bel
cevresi ve kalga g¢evresi Olgiimleri arasinda anlamli fark bulunamamistir.MS hastalar1 ve
Saglikli bireylerin s6z konusu antropometrik dlglimleri benzerdir. Arastirmaya katilan MS
ve Saglikli bireylerinin solunum fonksiyonlari1 ve torakal a¢1 dlgiimlerinden FVC (L) (%),

FEVI(L) (%) ve FEVI1/FVC(%)(Olgiilen) degerleri arasinda anlamli fark oldugu



83

goriilmiistiir.Saglikli bireylerin FVC (L) (%), FEV1(L) (%) ve FEV1/FVC(%)(Olgiilen)
fonksiyon degerleri,MS hastalarmin Olgiilen fonksiyon degerlerinden anlamli diizeyde
yiiksek bulunmustur. MS hasta ve Saglikli bireylerinPEF(L/s)(%),FEF25-75(L/s)(Olgiilen)
ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri arasinda anlamali fark vardir.Saglikli bireylerin PEF (L/s)
(%),FEF25-75(L/s)(Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) degerleri, MS hastalarinin
degerlerinden daha yiiksek hesaplanmistir ve gruplar arasindaki farkli degerler anlamli
diizeydedir. MS hastalarinin Torakal A¢1 Olgiimleri arasinda da istatistiksel olarak anlaml
fark saptanmistir. MS hastalarinin  Torakal Ag¢1 Olgiimleri, Saglikli bireylerin &lgiim
degerlerinden anlamli diizeyde daha yiiksektir.EDSS skoru 2,5 altinda olan MS
hastalarin ve Saglikli bireylerinin FEV1/FVC(%)(Olgiilen) ve Torakal a1 6lgiimii
degerleri  arasinda, anlamli  fark  oldugu  goriilmistir.Saglikli  bireylerin
FEV1/FVC(%)(Olgiilen) degerleri yiiksek, Torakal aci olgiimii degerleri ise diisiik
bulunmusgtur.EDSS skoru 2,5 istiinde olan MS hastalar1 ve Saglikli bireylerinin
FVC(L)(%), FEV1(L)(%), FEV1/FVC(%)(Olgciilen), PEF (L/s)(Olgiilen), PEF (L/s)(%),
FEF25-75(L/s)(Olgiilen), FEF25-75(L/s)(%) ve Torakal ag1 &lgiimii degerleri arasinda

anlamli fark oldugu goriilmiistiir.

Saghkli bireylerin  FVC(L)(%), FEV1(L)(%), FEVI1/FVC(%)(Olgiilen), PEF
(L/s)(Olgiilen), PEF (L/s)(%), FEF25-75(L/s)(Olgiilen), FEF25-75(L/s)(%) degerleri
yiiksek, Torakal ac1 Olgiimii degerleri ise diisiik bulunmustur.MS hastalar1 ve Saglikli
bireylerin fiziksel aktivite skorlarini arasinda anlamali fark bulunamamistir. MS hastalari ve
Saglikli bireylerin Isle Ilgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin
Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ile IPAQ skorlar1 benzerlik
gostermektedir.Arastirma kapsamina alinan MS hastalarinin antropometrik dl¢timlerinden
Boy uzunlugu(cm),Viicut agirligr (kg), Omuz ¢evresi ve Kulag uzunlugu olclimleri ile
FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen) ve FEV1(L) (Beklenen)
degerleri arasinda anlamli diizeyde, pozitif yonlii ve giiglii korelasyon oldugu tespit
edilmistir.Buna goére MS hastalarin Boy uzunlugu(cm),Viicut agirligi (kg), Omuz cevresi

ve Kulag uzunlugu dl¢iimleri arttik¢a, solunum fonksiyonlarindan FVC (L) (Olgiilen), FVC
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(L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen) ve FEVI(L) (Beklenen) degerlerinde de artis

gorilmektedir.

MS hastalarinin  antropometrik Slglimlerinden Boyun ¢evresi, Gogiis ¢evresi, Bel
cevresi ve Kalca gevresi dlgiimleri ile PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (Beklenen), PEF
(L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s) (%)degerleri arasinda anlaml
diizeyde, pozitif yonlii ve giiclii korelasyon oldugu saptanmistir.MS hastalarinin Boyun
cevresi, GOgls cevresi, Bel cevresi ve Kalca c¢evresi Olgiimleri arttikca, PEF (L/s)
(Olgiilen), PEF (L/s) (Beklenen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-
75(L/s) (%)degerlerinde de artis goriilmektedir. MS hastalarinin ~ antropometrik
Olcimlerinden Viicut agirligr (kg), BKI (kg/m2)Boyun g¢evresi, Omuz c¢evresi, Gogiis
cevresi, Kulag uzunlugu, Bel cevresi, Kalca ¢evresi dlgtimleri ile ve torakal ag1 6l¢iimleri
arasinda anlamali diizeyde, giicli ve negatif yonlii korelasyon vardir.S6z konusu
antropometrik 6l¢tim degerlerinde artis olmasi, torakal aci1 Ol¢limlerinde azalmaya neden

olmaktadir.

Arastirmaya dahil edilen Saglikli bireylerinin antropometrik Ol¢timlerinden Boy
uzunlugu(cm),Viicut agirligt (kg), Boyun ¢evresi, Omuz c¢evresi ve Kula¢ uzunlugu
dlgiimleri ile FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen),FEVI(L)
(Beklenen), FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s) (Olgiilen) degetleri arasinda
anlamli diizeyde, pozitif yonlii korelasyon oldugu goriilmiistiir.Saglikli bireylerin Boy
uzunlugu(cm),Viicut agirligr (kg), Boyun gevresi, Omuz ¢evresi ve Kula¢ uzunlugu
olgiimler arttikca, FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen),FEVI(L)
(Beklenen), FEF25-75(L/s) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s) (Olgiilen) degerlerinde de artis

goriilmektedir.

MS hastalarinin fiziksel aktivitelerinden Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel
Aktiviteleri ile FEF25-75(L/s) (Beklenen) Ol¢iimleri arasinda pozitif yonli, giigli ve
anlaml diizeyde korelasyon vardir. Hastalarin Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel
Aktivitelerden aldiklar1 puanlar arttikga, FEF25-75(L/s) (Beklenen) 6l¢iimlerinde de artis

goriilmektedir.
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MS hastalarmin Is ile Tlgili Fiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve
Ailenin Bakimi ile IPAQ puanlari ile solunum fonksiyonlar1 ve torakal ol¢limleri arasinda
anlamli diizeyde korelasyon bulunamamistir.Hastalarm Is ile Ilgili Fiziksel Aktivite,
Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi ile IPAQ puanlar1 arttikca solunum
fonksiyonlar1 ve torakal Olglimlerinde azalma goriilmesine karsin aralarindaki iligki
anlamali diizeyde degildir. Arastirmaya dahil edilen Saglikli bireylerinin fiziksel
aktivitelerinden Ev Isleri, Evin Bakimive Ailenin Bakimi puanlari ile solunum fonksiyon
dlgiimlerinden FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L) (Olgiilen), FEV1(L)
(Beklenen), FEV1/FVC(%) (Olgiilen), PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (Beklenen) degerleri

arasinda, negatif yonlii, giiclii anlamali diizeyde korelasyon oldugu goriilmiistiir.

Saglikli bireylerinEv Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi puanlarinda artis
olmas: durumunda, katilimcilarin FVC (L) (Olgiilen), FVC (L) (Beklenen), FEV1(L)
(Olgiilen), FEV1(L) (Beklenen), FEV1/FVC(%) (Olgiilen), PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s)
(Beklenen) ol¢timlerinden aldiklari puanlarda azalma goriilmiistiir.S6z konusu fiziksel
aktivite  ve solunum fonksiyonlari arasindaki negatif korelasyon, anlamli
diizeydedir.Saglikl bireylerin Is ile Ilgili Fiziksel Aktivite, Dinlenme, Spor ve Bos Zaman
Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ puanlar ile solunum fonksiyonlari ve torakal Ol¢limleri
arasinda anlaml diizeyde korelasyon olmadifi saptanmustir.Saglikli bireylerin Is ile Ilgili
Fiziksel Aktivite, Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ puanlarinda
meydana gelen degisim, solunum fonksiyon ve torakal ag¢1 dl¢iimlerini anlamali diizeyde

etkilememektedir.

MS hastalarinin EDSS skorlarina gore antropometrik 6l¢iimlerininden Viicut agirhig
(kg), BKI (kg/m2), Boyun c¢evresi, Omuz cevresi, GOgiis c¢evresi, Kulag uzunlugu, Bel
cevresi, Kalca ¢evresi, Ol¢iimleri arasinda anlamli diizeyde fark oldugu tespit
edilmistir. EDSS skoru 2,5 ve altinda olan MS hastalarin antropometrik 6lgiimlerininden
Viicut agirhigr (kg), BKI (kg/m2), Boyun c¢evresi, Omuz g¢evresi, Gogiis ¢evresi, Kulag

uzunlugu, Bel cevresi, Kalga cevresi dlgiimleri ortalama degerleri, EDSS skoru 2,5 ve
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tizerinde olan hastalarin Ol¢limlerinin ortalamasindan anlamli diizeyde daha yiiksek

bulunmustur.

MS hastalarinin  EDSS skorlarina gore hastalarin solunum fonksiyonlarindan FVC
(L) (%), FEV1(L) (%), PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Olgiilen),
FEF25-75(L/s) (%) degerleri ve Torakal A¢1 Olgiim degerleri arasinda anlamli fark tespit
edilmistir. EDSS skoru 2,5 ve altinda olan hasta katilimeilarin FVC (L) (%), FEV1(L) (%),
PEF (L/s) (Olgiilen), PEF (L/s) (%),FEF25-75(L/s) (Olgiilen) ve FEF25-75(L/s) (%) 6l¢iim
degerleri, EDSS skoru 2,5 ve iizerinde olan hastalarin 6l¢iim degerlerinden anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur.

EDSS skoru 2,5 ve lizerinde olan hastalarin PEF (L/s) (%) dlgtimleri ile torakal ag1
Olgtimlerinin, EDSS skoru 2,5 ve altinda olan hastalardan anlamli diizeyde daha yiiksek
hesaplanmistir.Arastirma kapsamina alinan MS hastalarinin EDSS skorlart ile fiziksel
aktivite skorlarindan Isle ilgiliFiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi1 ve Ailenin
Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ skorlar1 arasinda
anlaml fark olmadigi goriilmiistiir. EDSS skoru 2,5 ve altinda ile 2,5 ve lizerinde olan
hastalarin Isle IlgiliFiziksel Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakim1 ve Ailenin Bakimu,
Dinlenme, Spor Ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ skorlar1 benzerdir. hastalarin
Torakal ag1 Olgiimlerine gore antropometrik Ol¢iimlerinden Viicut agirhigr (kg), BKI
(kg/m2), Omuz ¢evresi, GOgiis ¢evresi, Bel cevresi ve Kalca ¢evresi Olclimleri arasinda
anlaml diizeyde fark oldugu tespit edilmistir. Torokal ac1 dl¢limleri 40 ve altinda olan
hasta katilimcilarin Viicut agirhigr (kg), BKI (kg/m2), Omuz cevresi, Goglis ¢evresi, Bel
cevresi ve Kalga ¢evresi Ol¢limleri, torakal ag1 Olgiimleri 40 ve lizerinde olan hastalarin

Ol¢iimlerinden anlamli diizeyde daha ytiksek oldugu goriilmiistiir.

Aragtiramaya dahil edilen MS hastalarinin torakal acilarina goére FVC (L) (%),
FEV1/FVC(%) (Beklenen) ve FEF25-75(L/s) (%)degerleri arasindaki farkin anlaml
oldugu tespit edilmistir.Torakal a¢1 degeri 40 ve altinda olan hastalarin FVC (L) (%) ve
FEF25-75(L/s) (%) degerleri torakal ag1 degeri 41 ve lizeri olan hastalardan daha yiiksek,
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FEV1/FVC(%) (Beklenen) degeri ise daha diisiik bulunmustur. Aragtirma kapsamina alinan
MS hastalarinin torakal ag1 degerlerine gore fiziksel aktivite skorlarindan Isle Tlgili Fiziksel
Aktivite, Ulasim, Ev Isleri, Evin Bakimi ve Ailenin Bakimi, Dinlenme, Spor Ve Bos

Zaman Fiziksel Aktiviteleri ve IPAQ skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig1 saptanmustir.

Saglikli bireylerin toraka agilarina gore BKI, gogiis ¢evresi, bel gevresi ve kalga
cevresi degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu tespit
edilmistir. Torakal ac1 degeri 41 iizeri olan kontrol grubu bireylerin BKI, gigiis ¢evresi, bel
cevresi ve kalca cevresi degerleri, torakal ag1 degeri 40 ve altinda olanlara gore anlamli
diizeyde daha yiiksek bulunmugtur. Saglikli bireylerin torakal acilarmma gore FVC
(L)(Olgiilen), FEV1(L)(Olgiilen), PEF (L/s)(Olgiilen), PEF (L/s) (%) ve torakal ac1 dl¢iim
degerleri arasindaki farkin anlamli oldugu saptanmistir. Torakal a¢1 degeri 40 ve altinda
olan kontrol grubu bireylerin FVC (L)(Olgiilen), FEV1(L)(Olgiilen), PEF (L/s)(Olgiilen),
PEF (L/s) (%) degerleri, torakal aci degeri 41 ve ilizerinde olan bireylere gore anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur.Saglikli bireylerin torakal agilarina gore fiziksel aktivite

skorlar arasindaki farkin anlamli olmadig1 bulunmustur.

Calismada elde edilen bulgular neticesinde MS hastalarinda Torokal aginin yiiksek
bulunmast Solunum fonksiyonlarini etkileyen sebeblerden biri olarak goriilmektedir.Daha
once yapilan ¢aligmalarda solunum kas giicii ile solunum fonksiyonlari arasindaki iligkiler
arastirilmistir.Sonuglar neticesinde hastalarin erken donemde rehabilitasyona alinmast,
servikal ve torakal bolgenin degerlendirilerek bu yoniinde tedavi programlarinin verilmesi

uygun olacaktir.
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EK-2
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ
Yakin Dogu Universitesi, Yakin Dogu Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dalinda Yiiksek

Lisans &grencisi Musa Muhtaroglu tarafindan damismani Prof Dr.Nedim Sezgin Ilgin
gozetiminde yapilan calismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin amacini anlamaniz ve kararinizi buna
gore vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice

okuyunuz. Sorulariniza agik cevaplar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyetinde yasayan MS teshisi konmus
bireylerde Servikal ve Torakal Bolge Antropometrik Olgiimleri, Solunum Fonksiyonlari
ve Fiziksel Aktivitelerinin ~ Degerlendirilmesi ve sonuglarin saglikli bireylerde
karsilastirilmasidir. KATILMA KOSULLARI Bu caligmaya 18-55 yas araliginda Mc
Donald’s tam kriterlerine gore Multipl Skleroz tanis1 almis 45 kisi ve 45 saglikli birey
dahil edilecektir.

YAPILACAK UYGULAMALARCaligma siiresince Katilimcilara agagidaki uygulamalar
yapilacaktir.

* Demografik degerlendirmeler (yas, boy, kilo)

* Hastalik stiresi

* Beden kitle indeksi (BKI)

* Solunum Fonsiyon Testi (FVC,FEV1,FEV1/FVC,PEF,FEF25/75)
* Boyun ¢evresi 0l¢limil

* Torakal kifoz agis1 6l¢iimi

* GOgiis ¢evresi Olglimii

* Omuz ¢evresi Ol¢limii
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR Bu ¢alismaya katilmakla
beklenen anlamda tibbi bir yarar saglanmayacaktir ama kisi kendinin servikal ve torakal
postiir diizglinliigiinli, solunum fonksyonlarmin degerlerini ve fiziksel aktivite diizeyi

hakkinda ip uglar elde edebilecektir.

KATILIMA ILiSKIN BILGILER KONUSUNDA GIZLILIK Katilimcilara ait tiim
bilgiler gizli tutulacaktir. Bunun yaninda Etik kurullar ve resmi makamlar gerektiginde

katilimci tibbi bilgilerine ulagabilir. Katilime1 da istedigi zaman bu bilgilere ulasabilir.

CALISMAYA KATILMA ONAYI Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce
goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren yukardaki metni okudum ve sozlii olarak
dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 arastirmaciya sordum. Yazili ve sozlii olarak bana
yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi
isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda
arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan
katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik icerisinde kabul
ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi

biliyorum.

AD — SOYAD:
ADRES:

TELEFON — MAIL:
TARIH:

IMZA:

Aciklamalar1 yapan arastirmacinin:

Adi-Soyadi: Musa Muhtaroglu
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Adres: Dr BurhanNalbantoglu Devlet Hastahanesi Ortakdy\ Lefkosa Telefon: 0392
2285441 1213 Cep Tel: 0542 8540684

Tarih: Imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kisinin:

Tarih: Ad1 Soyadr: Imza:



EK-3
Sosyo-Demografik Bilgiler

Degerlendirme Formu

1.Cinsiyetinizi belirtiniz. Yas:
Kilo:

1( )Kadin

2( )Erkek

2.Kag yagindasimiz?.........................

5. KKTC’nin hangi bolgesindensiniz?

1( )Lefkosa

2()Girne

3()Gazi Magusa

4( )Glizelyurt

5( )Lefke

6( )Karpaz

7( )Diger (belirtiniz)...................

7.Egitim durumunuz:

1() Okuma-yazma bilmiyorum.
2() Okuma-yazma biliyorum.
3( ) Ilkokul mezunuyum.

4( ) Ortaokul mezunuyum.

5()) Lise mezunuyum.

6( ) Universite mezunuyum.

Boy:
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7() Yiiksek lisans derecesine sahibim.
8() Doktora derecesine sahibim.

8.Medeni durumunuz:
1()Evli
2( )Bekar
3( )Bosanmis
4()Dul

9. Cocuk sayist:

11. Dominant el: ( )Sag el
() Sol el

12. Liitfen cevap veriniz:

()Yalniz yastyorum

( )Esimle yastyorum

( )Cocuklarimla yastyorum

( )Esimle ve ¢ocuklarimla yasiyorum

13. Cocuklarindan En Yakin Olaninin (Mesafe Olarak) Nerede Yasadig::
( )Ayn1 daire

( )Ayn1 apartman

( )Ayni1 sokak

( )Ayn1 mahalle

()Ayni ilge



()Aynt il
( )Bagka bir sehir

( )Cocuklarim yurt disinda yasiyor.

()Evet......... yildir, giinde.......... paket
( )Hayir, hi¢ igmedim.
( )Haymr, giinde........ paket, ...... yil igtim, .......... yil 6nce biraktim.

()Evet.......... yildir, haftada .................. kadeh
( )Hayir, hi¢ igmedim.
()Hayir, ..ccceevenene yil igtim, .......... yil 6nce biraktim.

( )Hayur, giinde........ fincan, ...... yil igtim, .......... yil 6nce biraktim.
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EK-4

Antropometrik Olciimler

Boyun ¢evresi

Omuz ¢evresi

Gogiis gevresi

Kula¢ uzunlugu

Bel ¢evresi

Kalga gevresi

Uyluk ¢evresi
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EK-5

Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi

Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar1 fiziksel aktivite tiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili
olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri.

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli ve orta dereceli aktiviteleri diisliniin. Siddetli fiziksel
aktiviteler zor fiziksel gayret yapildigin1 ve nefes almanin normalden ¢ok daha zor oldugu
aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel ¢aba yer alir ve
nefes almada normalden biraz daha zor oldugu aktiviteleri ifade eder.

BOLUM 1: iSLE ILGILI FiZIKSEL AKTIVITE
[k béliim isinizle ilgilidir. Is tanimi {icretli isleri, tarim, géniillii isler, akademik isler ve
evinizin disinda yaptiginiz ticretsiz diger isleri kapsamaktadir. Ancak evinizin ¢evresinde

yapmakta oldugunuz ev isleri, bahge isleri, genel bakim ve ailenizle ilgilenme gibi iicretsiz
isler bu kapsamda yer almamaktadir. Onlara iligkin sorular 3. B6limde bulunmaktadir.

1. Su an bir iginiz var m1 ya da evinizin diginda ticret karsilig1 olmayan (goniillii) herhangi
bir i yaptyor musunuz?

evet

__hayrr, — (Boliim 2: Ulasim’a gidin.)

Asagidaki sorular gecen 7 gilinde iicretli ya da {icretsiz isinizin parcasi olarak yaptiginiz
tiim fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Ise gidis gelisiniz ise bu kapsamda yer almamaktadir.

2. Gegen 7 giin igerisinde isinizin bir pargasi olarak agir kaldirma, kazma, agir insaat veya
merdiven ¢ikma gibi siddetli fiziksel aktiviteler yaptiginiz giin sayis1 kactir?

___Haftada ----- glin

__Isle ilgili siddetli fiziksel aktivite yapmadim. —( 4.soruya gidin.)
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3. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde _ saat

Gilinde  dakika

4. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 giin icerisinde hafif yiik tasima gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri yaptiginiz
giin sayis1 kagtir? Liitfen yiliriimeyi hari¢ tutunuz.

__Haftada-----giin

_Isle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadim. — (6.soruya gidin.)

5. Bu giinlerden birinde isinizin pargast olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak
genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

6. Gegen 7 giin igerisinde isinizin parcasi olarak bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz
giin sayis1 kactir?

___Haftada----- giin

_Isle ilgili yiiriimedim. —> (Boliim 2:Ulagim’a gidin.)

7. Bu giinlerden birinde isinizin parcasi olarak genellikle ne kadar yiiriidiiniiz?
Gilinde  saat

Giinde  dakika
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BOLUM 2:ULASIM

Bu boliimdeki sorular i, magaza, sinema gibi yerler dahil olmak iizere bir yerden bir yere
nasil yolculuk ettiginizle ilgilidir.

8. Gegen 7 giin igerisinde tren, otobiis, araba gibi motorlu bir tasitta yolculuk yaptiginiz
giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin

___Motorlu tasitta yolculuk yapmadim. — (10.soruya gidin.)

9. Bu giinlerden birinde tren, otobiis, araba veya diger ¢esit bir motorlu tasitta yolculuk
yaparak genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

Simdi ise gidip gelirken, giindelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip
gelirken sadece bisiklete bindiginiz ve yiiriidiiglinliz zamanlar1 diisliniin.

10. Gegen 7 giin igerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
bisiklete bindiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada ----- giin

___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. — (12.soruya gidin.)

11. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika



112

12. Gegen 7 giin igerisinde, bir yerden bir yere gitmek i¢in bir seferde en az 10 dakika
yiiriidiigiliniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin

___Bir yerden bir yere giderken yiirimedim. — (Bolim 3: Ev isleri, Evin Bakimi ve
Ailenin Bakimi’na gidin.)

13. Bu giinlerden birinde bir yerden bir yere yiiriiyerek giderken genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika



113

BOLUM 3: EV ISLERI, EVIN BAKIMI VE AILENIN BAKIMI

Bu boliim gecen 7 giin igerisinde ev isi, bahge isleri, genel bakim, onarim isleri ve ailenin
bakimi gibi evin igerisinde ve ¢evresinde yapmis olabileceginiz fiziksel aktivitelerle
ilgilidir.

14. Yalnz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.
Gegen 7 giin igerisinde, agir kaldirma, odun kesme, kar kiireme veya bahgede ¢cukur kazma
gibi siddetli fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayis1 kagtir

___Haftada----giin

___Bahgede siddetli aktivite yapmadim. — (16.soruya gidin)

15. Bu giinlerden birinde bahcede siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika

16. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmniz fiziksel aktiviteleri tekrar
diisiiniin. Gegen 7 giin icerisinde, hafif yilik tagima, siliplirme, pencereleri silme veya
bahgeyi tirmiklamak gibi bahcede orta derecede fiziksel aktivite yaptiginiz giin sayisi
kagtir?

___Haftada-----giin

__Bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (18.soruya gidin.)

17. Bu glinlerden birinde bahgede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat
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Gilinde  dakika

18. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri bir kez daha
diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, hafif ylik tasima, pencereleri silme, yerleri siirtme veya
stipirme gibi evin i¢inde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayis1 kagtir?

___Haftada----giin  Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Bolim 4:
Dinlenme, Spor ve Bos Zaman Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin)

19. Bu giinlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar
zaman gegirdiniz?

Gilinde  saatGilinde  dakika
BOLUM 4: DINLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FiZIKSEL AKTiVITELERI

Bu boliimdeki sorular sadece gecen 7 giin igerisinde yaptiginiz dinlenme, spor ve bos
zaman fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Liitfen daha 6nce bahsettiginiz aktiviteleri hari¢
tutunuz.

20. Daha 6nce bahsetmis oldugunuz yiiriiyiigleri dahil etmeden, gegen 7 giin igerisinde, bos
zamaninizda bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?

___Haftada----giin

___Bos zamanimda yiirimedim. — (22.soruya gidin.)

21. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman
gecirdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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22. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diistiniin.
Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarinizda basketbol, futbol, aerobik, kosu, hizli bisiklet
cevirme veya hizli ylizme gibi siddetli fiziksel aktiviteleri yaptigimiz giin sayisi kagtir?

___Haftada----giin

___ Bos zamanimda siddetli aktivite yapmadim. — (24.soruya gidin.)

23. Bu giinlerden birinde bos zamanimizda siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne
kadar zaman geg¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika24. Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptigmmiz fiziksel
aktiviteleri diisiiniin. Gegen 7 giin igerisinde, bos zamanlarinizda dans, halk oyunlari, masa
tenisi, bowling, diizenli tempoda bisiklet ¢evirme ve diizenli tempoda yiizme gibi orta
dereceli fiziksel aktiviteleri yaptiginiz giin sayist kagtir?

___Haftada----giin

__Bos zamanimda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (Boliim 5: Oturarak
Gegen Zaman’a gidin)

25. Bu giinlerden birinde bos zamaninizda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle
ne kadar zaman ge¢irdiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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BOLUM 5: OTURARAK GECEN ZAMAN

Bu boliim iste, evde, ders calisirken ve bos zamanlarinizda oturarak gegirdiginiz zamanla
ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadasi ziyaret ederken, okurken veya televizyon
seyrederek otururken veya yatarken ki oturularak gegirilen zamanlar1 kapsar. Ancak daha
once bahsetmis oldugunuz bir motorlu tasit igerisinde oturulan zamanlar buna dahil
degildir.

26.Gegen 7 giin icerisinde, hafta i¢inde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Gilinde  saat

Gilinde  dakika

27. Gegen 7 giin igerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilinde  saat

Gilinde  dakika
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EK-6

Solunum Fonksiyon Testlerinin Degerlendirilmesi

OLCULEN |BEKLENEN %DEGERI

FVC (L):

FEV1(L)

FEV1/FVC(%)

PEF (Ls)

FEF25-75(L/s)




EK-7
Torokal Ac1 Ol¢iimii
1. OLCUM 2.0LCUM 3.0LCUM
T1 ORTALAMA
T12
Toplam Toplam Toplam

118



119

EK-8

EDSS Formu

2

0: “Normal norolojik bulgulari igerir (islevsel sistemlerde tiim dereceler 0)
1.0: “Oziirliiliik yok ve minimal anormal muayene bulgusu var. ”

1.5: “Oziirliiliik yok; bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu.”
2.0: “ Bir iglevsel sistemde minimal 6ztrliiliik mevcut. ”

2.5: “Iki islevsel sistemde minimal dziirliiliik. ”

3.0: “Bir iglevsel sistemde orta derecede Ozirliiliik veya ii¢ ya da dort islevsel sistemde

Oziirliiliikk var, tamamen yardimsiz yiirliyebiliyor. ”

3.5 “Tamamen yardimsiz yliriiyebiliyor fakat bir islevsel sistemde orta derecede 12
oziirliiliik ve bir veya iki islevsel sistemde 2. derece; ya da iki islevsel sistemde 3. derece;

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

4.0: “Tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor; bir islevsel sistemde 4. derece 6ziirliiliik olmasina
ragmen, kendine yeterli ve glinde 12 saat yatak disinda gegiriyor, (digerleri 0 ve 1) yada
onceki adimlarda sinirlart gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da dinlenmeden 500

metre yiirliyebiliyor. ”

4.5: “Tamamen yardimsiz yiriiyebiliyor; gliniin biiyiilk bir boliimiinde ayakta; tim gilin
caligabiliyor; tlim aktiviteler acisindan bazi sinirlamalart olabilirya da minimal yardim
gerekebilir; bir islevsel sistemde 4. derece Oziirliiliikle karakterize (digerleri O ve 1) ya da
onceki adimlarda smirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da dinlenmeden 300

metre yiirliyebiliyor”.
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5.0: “Tam gilin ¢alismasini da igererek tam giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede
Oziirliiliikk; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yiiriiyebilir; genel islevsel sistemlerden
birinde 5. derece (digerleri 0 yada 1) yada 4. adimi gececek bicimde daha diisiik derecede

bir kombinasyon”.

5.5: “Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiiriiyebilir; tam gilinlik aktiviteyi
engelleyecek derecede oOziirliiliik; genel islevsel sistemlerden birinde 5. derece (digerleri 0

ya da 1) ya da 4. adim1 gececek bi¢cimde daha diisiik derecede bir kombinasyon™.

6.0: “Dinlenmeli ya da dinlenmeden aralikli ya da tek tarafli stirekli yardim ile 100 metre
yiirliyebilir; genel islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin

uzerinde ozurlulik™.

6.5: “Dinlenmeden20 metre yiiriimek icin siirekli ve iki tarafli yardim gerekir; genel

islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin iizerinde Oztrliiliik.”

7.0: “Yardimla bile yaklasik 5 metre yiiriiyemez; tekerlekli sandalye ile sinirlidir; standart
tekerlekli sandalyeyi kendi yiiriitebilir; giinde 12 saate yakin tekerlekli sandalyededir;
genel islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin {izerinde 6ziirliiliik;

seyrek olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece ™.

7.5: “Birkag¢ adim atamaz; tekerlekli sandalye ile sinirlidir; ulagim i¢in yardima gereksinim
duyabilir; tekerlekli sandalyeyi gétiirebilir fakat standart bir tekerlekli sandalyede tam giin
kalamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel islevsel 13 sistemlerde bir islevsel

sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde 6zurliluk”.

8.0: “Temel olarak yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baglidir fakat giiniin
cogunu yatagin disinda gecirebilir; kisisel bakim islevlerinin bircogunu yapabilir; kollarini
etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birka¢ islevsel sistemden fazlasinda 4.

derecenin lizerinde 6zurlilik”.
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8.5: “Temel olarak giiniin biiyiik bir boliimiinde yataga baglidir; kisisel bakim islevlerinin
bazilarini yapabilir; kollari bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkag

islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde Oztrliilik”.

9.0: “Caresiz ve yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel islevsel

sistemlerin ¢ogunda en az 4. derecede Ozirliiliik™.

9.5: “Tamamen caresiz ve yataga bagimli; etkin bi¢cimde iletisim kuramaz ya da yemek

yiyemez/yutamaz; genel iglevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4. derecede oziirliiliik”.

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

sonucu MS nedenli 6lim”





