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ABSTRACT

The aim of this study is to analyse the muscle strength, respiratory function and
quality of life evaluation in Multiple Sclerosis patients comparing with the healthy
volunteers in Turkish Republic of Northern Cyprus. This study included patients living
in TRNC and diagnosed with Multiple Sclerosis by a neurologist and randomly
selected control group of healthy individuals.

To determine the number of people to include in the sample were assessed by
power analysis. Based on the power analysis, 24 Multiple Sclerosis patients versus 24
healthy subjects (control group) determined and were assessed after the study began.
The study included individuals with a age range of 18-65, whereas orthopedic,
neurological disorders, severe respiratory, central, peripheral, vascular disorders and
uncontrolled metabolic problems, vision problems, hearing and speech impairments
were not included. Demographic characteristics of individuals and physical
characteristics (age, height, weight, body mass index) were recorded.

To evaluate health-related quality of life questionnaire SF-36 was applied. To
determine the respiratory muscle strength a portable device MicroRPM was used. For
respiratory function tests portable Futurmed Discovery 2 Spirometer was used. All
these tests were done to the control group also. For evaluation and statistics SPSS-20
software package for windows was used. Evaluation results were given as arithmetic
mean + standard deviation (X + SD). Independent samples t-test was used to compare

means between groups. Statistical significance was taken as p <0.05 for all analyses.

Keywords: Respiratory muscle strength test, respiratory function tests, Multiple

Sclerosis, SF-36.
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Bu calismanin amaci, Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyetinde yasayan Multipl
Skleroz tanist konmus hastalarda solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve
yasam kalitesi degerlendirilmesi ve sonuglarinin saglikl bireylerle karsilagtirilmasidir.
Calisma KKTC’de yasayan ve uzman doktor tarafindan MS tanist konmus bireylerden
olusturulan ¢alisma grubundan ve ayni fiziksel 6zelliklere sahip saglikli bireylerinden
olusturulan kontrol grubundan ibarettir. Gruplara alinan kisi sayisinin belirlenmesinde
glc analizinden faydalanilmistir. Evren igerisinde 6rnek biiytlikliigii %95 giiven araligi
ve %80 gii¢ ile her gurupta en az 24 birey belirlendikten sonra calismaya baslandi.
Calismaya, 18-65 yas araliginda olan bireyler dahil edilirken, ortopedik ve MS disinda
norolojik bir rahatsizliga sahip olan, ciddi respiratuar, santral, periferal, vaskiiler ve
kontrolsiiz metabolik problemleri bulunan, ciddi gorme, duyma ve konusma
bozukluklari olan bireyler dahil edilmemistir. Caligmaya alinan bireylerin demografik,
fiziksel ozellikleri, (yas, boy, kilo, beden kiitle indeksi) ve sigara kullanimlari
kaydedilmistir. Saglikla ilgili yasam kalitesini degerlendirmek amaci ile KF-36 anketi
uyguladi. Solunum kas kuvvetinin belirlenmesinde elle tasinabilir (Micro RPM
Micromedical Ltd, Kent,UK) cihazi ile solunum kas kuvveti testi yapilmigtir. Solunum
fonksiyon testleri Futuremed Discovery-2 tasmabilir spirometre cihazi ile yapildi.
Tiim bu degerlendirmeler kontrol grubu i¢inde yapildi. Verilerin degerlendirilmesinde
SPSS-20 for Windows paket programui kullanildi. Degerlendirme sonuglart aritmetik
ortalama + standart sapma (X= SD) olarak verilmistir. Ol¢iimle belirtilen degiskenlerin
karsilastirilmasinda ise "Bagimsiz Gruplarda t-testi" kullanildi.Istatistiksel anlamliklik

dizeyi tim analizler igin p<0.05 olarak kabul edildi.



Anahtar Sozcukler: Solunum kas kuvveti testi, Solunum fonksiyonlari testi, Multipl

Skleroz, KF-36 anketi.
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Boliim 1

GIRiS

MS, Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik inflamatuar demiyelizan bir
hastaligidir ve tutulum gosterdigi yere gore hastaliga 6zel bulgular ortaya ¢ikarir.
Hastaligin seyrinde siiregelen komplikasyonlar nedeniyle fonksiyonel egzersiz
kapasitesinde azalma, genel kas giigsiizliigli, yorgunluk, nefes darligi ve yasam
kalitesinde azalma gibi etki strecini klinik degerliligi yiiksek olan bulgular ortaya
cikmaktadir [1].

MS hastalarinda hastaligin tipine gore seyir degismekle birlikte, genelde
ilerleyici yetersizlikler séz konusudur. Bu hastalarda kas iskelet ve ndrolojik
problemlerin yanisira yutma bozukluklari, solunum kas zayifligi ve buna bagl
olarak gelisen solunum yetmezIligi 6nemli mortalite nedenlerindedir [2].

Respiratuar problemler MS’in 6zellikle ileri evrelerinde oldukga sik
goriilmektedir. Hastaligin ileri evrelerindeki hastalarin yarisinda aspirasyon ve
pnémoni goriilmekte ve bu durum MS’de morbiditeyi artirmaktadir [3].

MS sadece govde ve ekstremite kaslarini etkilemekle kalmaz ayn1 zamanda
respiratuar kaslar1 da etkilemektedir. Kas zayiflig1 kas tonusunda degisiklikler,
motor inkoordinasyon ve postural hatalar nedeniyle bu hastalarda pulmoner
fonksiyonlar azalmaktadir. MS hastalarinda goriilen respiratuar sorunlarin en
basinda inspiratuar kaslarin zayifligina bagl olarak ventilasyonda azalma, 6zellikle
ekspiratuar ve tlist solunum yollar1 kaslari ile inspiratuar kaslarin zayifligina bagli ise

etkili 6kslirmenin bozulmasi, aspirasyon ve pndmoni riskinin artigidir.
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MS’de bozulmus akciger mekaniklerinin sonucu olarak solunum is yiikii
artmaktadir. Solunum fonksiyon testi normal olan hastalarda bile var olan nefes
darhig, hastalarin solunum kas kuvvetinin azalmasma baglidir. Inspiratuar kas
zay1flig1 olan hastalarin nefes darlig algilarinin daha yiiksek, fonksiyonel egzersiz
kapasitesinin ise daha diisiik oldugu bildirilmektedir. Inspiratuar kas zayifliginin
hastalarda 6zellikle egzersiz sirasinda nefes darligina sebep oldugu rapor edilmistir.
MS hastalarinda solunum fonksiyon testlerinin takibi hastaligin ilerleyisinin
belirlenmesi acgisindan olduk¢a Onemlidir. Bozulmus solunum dinamikleri
hastalarda 6zellikle egzersiz esnasinda bulgu vermektedir. Literatiirde genellikle bu
tip bulgularmn ileri evre MS olgularinda gériildiigii rapor edilmektedir. Ilerlemis MS
olgularinda solunum komplikasyonlar1 morbididite ve mortaliteyi ciddi derecede
etkilemektedir. 50 yasin altinda 6len MS hastalarinin 6liim nedenleri % 20 oraninda
pnémoni ve influenzaya bagli oldugu bildirilmektedir [2, 3] Bununla birlikte erken
evrelerde solunum fonksiyonlarinin etkilenimine doniik ¢aligmalarin sayisi kisithdir
ve prevelansa donik veriler yetersizdir [3,4]

MS hastalarinda goriilen tiim bu bulgularin hastalarin yasam kalitesi lizerine
de etkisi kacmilmazdir. Bulgularla baglantili olarak fiziksel aktivite azhigi,
yorgunluk, nefes darlig1 ve sosyal izolasyonun zamanla hastalarin yasam kalitesini
azalttig1 diisiiniilmektedir. Yapilan ¢alismalarda MS hastalarinin yasam kalitelerinin
daha diisiik oldugu ve klinik bulgularla baglantili oldugu vurgulanmaktadir [5].

Bu nedenlerle bu c¢alisma EDSS’si 0-5 arasinda olan MS hastalarinda
solunum fonksiyonlari, solunum kas kuvveti ve yasam kalitesi degerlendirilerek
sonugclart saglikli bireylerle karsilastirmay1 amaglanarak planlandi.

Arastirmanmin Hipotezleri:
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HO1: MS hastalarinda solunum kas kuvveti saglikli bireylerden farksizdir.
HO02: MS hastalarinda solunum fonksiyonlar1 saglikli bireylerden farksizdir.

HO03:MS hastalarinda yasam kalitesi saglikli bireylerden farksizdir.
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Boliim 2

GENEL BILGILER

2.1 Multipl Skleroz Nedir?

MS siklikla geng niifusu etkileyen ataklar ve remisyonlarla seyreden, fiziksel
oziirliilige ve dnemli psikososyal sonuglara neden olan MSS islevlerden ¢ogunu
etkileyebilen kronik nérolojik bir hastaliktir [1-6]. MS geng erigkinlerde (25 — 32 yas
aralifinda) en sik goriilen norolojik hastaliklardan biridir [7]. Sik ataklar nedeniyle
MS hastalarinda yasam kalitesi etkilenmektedir ve bu durumdan dolay: oziirliiliik
gelismektedir [5].

Etkilenmis anatomik bdlgeye gore bireylerde farkli noérolojik semptom ve
bulgular goriilebilmektedir [8]. Hastaligin seyrinde klinik  farkliliklar
olusabilmektedir. Hastalik boyunca ani kotiilesmeler, iyilesmeler veya norolojik
bulgularda yavag ilerleme veya spontane diizelmeler goriilebilmektedir. MS
hastaliginin seyri hastadan hastaya degisebilmekte veya aymi hastanin klinik
seyrinde zaman igerisinde farkliliklar gézlenebilmektedir [9].

2.2 Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Cogunlugu Amerika ve Avrupa’da olmakla birlikte tiim diinyada yaklasik
1.3 milyon insan MS tanisi ile izlenmektedir. Kadinlarda goriilme siklig1 erkeklere
oranla iki kat daha fazladir. En sik goriildiigii ortalama yas 29,2 yil olarak
belirlenmistir. MS prevelansi diinyada 30/100.000 ve insidans1 2.5 /100.000 olarak

bildirilmistir [7].
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Cografik bolgelere gére MS hastaliginin goriilme oranlart degiskenlik
gostermektedir. MS epidemiyolojisi ve prevalansinin tespiti ile ilgili yapilmis birgok
arastirma vardir. Bu ¢alismalarin bazilar1t MS prevalanslarini bolgelere gore tespit
etmeye calismiglardir. MS’de genetik ve gevresel faktorlerin etken olabilecegini,
goclerle ilgili yapilan c¢alismalar ortaya koymustur. Literatiirde 6zellikle Ebstein
Barr Virusu ile ilgili caligmalar olmakla birlikte MS’e 6zgii bir viral enfeksiyon
varlig1 kesin olarak gosterilemedi. Bunlarin yamn sira diyet, iklim kosullari, sosyo-
kiiltiirel diizey ve meslek gibi bircok durumun da MS hastaligini etkileyebilecegi
ifade edilmektedir [7, 10,11,12].

2.3 Patofizyolojisi

MS klinik seyiri degisken, kompleks immunopatolojik 6zellikleri iginde
barindiran inflamatuar ve dejeneratif bir noérolojik hastaliktir. Inflamatuar
demiyelinizasyon alanlarindan olusan plaklarin gézlemlenmesi MS patolojisinin
ozelligidir. Plaklar hiicresel ve hiimoral immiin sistem hiicrelerinin bilesenlerini
igerir ve MS’li hastalarin klinik durumlarindaki heterojeniteyi agiklayabilir [13, 14].

MS immunopatogenezinde genel olarak kabul goren goriis, anerjik olmayan
myelin spesifik otoreaktif T hiicrelerinin ¢evresel uyarilar ve genetik yatkinlikla
beraber bir etkilesim yoluyla aktive olmasi yoniindedir [13, 15]. Epidemiyolojik
caligmalarda MS’de multigenetik bir kalitimsal yatkinligin oldugu bildirilmektedir.
2.4 MS Tipleri
Klinikte MS 4 ayr1 grup altinda toplanmaistir.

I- Relapsing-Remitting MS (RRMS)
- Sekonder Progresif MS (SPMS)
[11-  Primer Progresif MS (PPMYS)

IV-  Progresif Relapsing MS (PRMS)
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- Relapsing-Remitting MS

Relapsing remitting formu ataklar ve iyilesme donemleri ile seyreden bir
klinik formdur. En siklikla goriilen bu formu MS hastalarinin 2/3’tinde mevcuttur.
Bu ataklar siklikla motor, duyusal, optik, serebellar, spinal semptomlarla
seyretmektedir [16]. MS’in en sik goriilen formu olmakla beraber, ilk atak siklikla
liciincii dekatta goriilmektedir. Ilk atak dénemlerinde hastalar hastaliklarina farkinda
olmadiklarindan dolay1 genellikle doktora bagvurmamaktadirlar. Doktora bagvurma
genellikle ikinci veya ligiincii atak gelistikten sonra veya nadiren hastaligin sekonder
progresif fazinda olmaktadir [17]. Baslangi¢c semptomlari, vizuel semptomlar (¢ift
gorme, bulanik gérme gibi), duyusal semptomlar, yiirliyiis ve denge bozukluklarini,
kol ve bacaklarda giicsiizliik, mesane ve bagirsak sorunlarini icermektedir. Yapilan
caligmalar yorgunlukta ve viicut sicakliginda da artis bildirilmektedir. Bunlara ek
olarak, kognitif bozukluklar, depresyon, duygusal labilite, dizartri, disfaji, vertigo,
progresif kuadriparezi ve duyu kaybi, ataksik titreme, agri, cinsel islev bozuklugu,
spastisite gibi semptomlar da gorilebilmektedir [18].
- Sekonder Progresif MS

Hastalarin %80’ inde hastalik baslangicta relaps ve remisyonlarla
seyretmektedir. Ilerleyen 10-15 yil igeisinde %50 oramnda hasta grubu sekonder
progresif faza ge¢cmektedir. %15 kadar hasta grubu ise ilk tanisindan itibaren
progresif seyretmektedir. Sekonder progresif MS, bir hastanin klinik durumunda
relapslarin siirekli ve bagimsiz bir sekilde bozulmaya baslamasiyla ortaya
cikmaktadir. Bu hastalarin klinik semptomlarinda yavas ve siirekli bir kotiilesme
meydana gelir ve prognozlari kétii seyretmektedir [19].

I11-  Primer Progresif MS
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Primer progresif MS tiim hasta grubunun yaklasik %10’unu olusturmaktadir.
Relapsing Remiting MS’e gore baslangic yasi daha geg¢ ortaya ¢ikmasinin yani sira
Klinigi sinsi, belirsiz baslangighdir ve siklikla yasl bireylerde goriilen MS tipidir
[17].

IVV-Progresif Relapsing Multipl Skleroz

Nadir gorilen MS tipidir. PRMS akut ve Ust Uste relapslarla progresif bir
seyir izler [18].

2.5 Klinik Seyir ve Prognoz

MS’in en 6nemli klinik 6zelliklerinden biri klinik belirtilerin aralikli olarak
gelmesidir. Hastalik ataklar halinde ilerler ve her birinden sonra giderek daha az
remisyon gerceklesir. Hastalarda siklikla ataktan sonra tam bir klinik remisyon
gorilmekle birlikte nadiren agir ozirlilik gelisebilir [19]. MS’de semptom
baslangicindan yar1 bagimli ddneme kadar olan siirenin ortalama 20 y1l, tam bagiml
icin de 30 yil oldugu bildirildi. Yasam siiresi MS hastalarinda aym yastaki diger
kisilerden ortalama 10 y1l daha kisa oldugu tesbit edildi [20].

MS’de klinik durumu degerlendirmede en sik kullanmilan skala “Genisgletilmis
Oziirliilik Durum Olgegi (Extended Disability Status Scale (EDSS)” dir. MS
hastalarinin nérolojik durumunu ve olusacak norolojik degisiklikleri Slgiit olarak
gosteren bir skaladir [20]. EDSS puani, yapilacak detayli norolojik muayene ve
klinik degerlendirme sonuglarina gore temel almir. Bu 6lgek 20 basamaktan
olusmaktadir. 0 puan normal norolojik muayeneyi, 10 puan ise MS’e bagl 6liimii
ifade eder. Hastalik ve bulgular arttikga EDSS’de puanlar da artar. 0’dan sonraki ilk
puan 1°dir ve daha sonra klinik ve ndrolojik kotiilesmeler ile birlikte 0,5 puan

araliklar ile artmaktadir. Bu islevsel sistem derecelerine hareket ve gilinliikk yasam
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kisithliklar1 eklenerek, EDSS icindeki 20 adimi tanimlar [21, 22]. Bu adimlarin
hesaplanmas1 asagidaki puanlama sistemi seklinde yapilmaktadir.

EDSS Puanlama Sistemi
0: “Normal norolojik bulgulari igerir (islevsel sistemlerde tiim dereceler 0)
1.0: “Ouziirliiliik yok ve minimal anormal muayene bulgusu var. ”
1.5: “Oziirliiliik yok; bir islevsel sistemden daha fazlasinda minimal bulgu.”
2.0: “ Bir islevsel sistemde minimal 6ziirliiliikk mevcut. ”
2.5: “Iki islevsel sistemde minimal dziirliiliik. ”
3.0: “Bir islevsel sistemde orta derecede oziirliiliikk veya tlic ya da dort islevsel
sistemde Oziirliiliik var, tamamen yardimsiz yiiriiyebiliyor. ”
3.5: “Tamamen yardimsiz yiirliyebiliyor fakat bir islevsel sistemde orta derecede 12
ozirliliik 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 dziirliiliik
olmasina ragmen, kendine yeterli ve giinde 12 saat yatak disinda geciriyor, (digerleri
0 ve 1) yada onceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da
dinlenmeden 500 metre yiiriiyebiliyor. ”
4.5: “Tamamen yardimsiz yiirliyebiliyor; giiniin biiyiik bir boliimiinde ayakta; tiim
glin ¢alisabiliyor; tiim aktiviteler agisindan bazi sinirlamalart olabilir ya da minimal
yardim gerekebilir; bir islevsel sistemde 4. derece oziirliiliikle karakterize (digerleri
0 ve 1) ya da 6nceki adimlarda sinirlar1 gegmeyen kombinasyonlar; yardimsiz ya da
dinlenmeden 300 metre yliriiyebiliyor”.
5.0: “Tam giin ¢caligmasini da igererek tam giinliik aktiviteyi engelleyecek derecede

ozirlilik; yardimsiz ya da dinlenmeden 200 metre yiirliyebilir; genel islevsel
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sistemlerden birinde 5. derece (digerleri 0 yada 1) yada 4. adimi gegecek bicimde
daha diisiik derecede bir kombinasyon”.

5.5: “Yardimsiz ya da dinlenmeden 100 metre yiirliyebilir; tam giinliik aktiviteyi
engelleyecek derecede ozirliiliik; genel islevsel sistemlerden birinde 5. derece
(digerleri 0 ya da 1) ya da 4. adim1 gegecek bigimde daha diisilk derecede bir
kombinasyon”.

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

6.5: “Dinlenmeden20 metre yiirtimek i¢in stirekli ve iki tarafli yardim gerekir; genel
islevsel sistemlerde iki islevsel sistemden fazlasinda 3. derecenin {iizerinde
ozurlulik.

7.0: “Yardimla bile yaklasik 5 metre ylirliyemez; tekerlekli sandalye ile sinirlidir;
standart tekerlekli sandalyeyi kendi yuritebilir; ginde 12 saate yakin tekerlekli
sandalyededir; genel islevsel sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4.
derecenin lizerinde 6ziirliiliik; seyrek olarak yalnizca piramidal sistemde 5. derece”.
7.5: “Birka¢ adim atamaz; tekerlekli sandalye ile siirhidir; ulasim igin yardima
gereksinim duyabilir; tekerlekli sandalyeyi gotirebilir fakat standart bir tekerlekli
sandalyede tam giin kalamaz; motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir; genel islevsel
13 sistemlerde bir islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde Oziirliilik”.
8.0: “Temel olarak yataga, bir sandalyeye ya da tekerlekli sandalyeye baglidir fakat
giiniin ¢ogunu yatagin disinda gecirebilir; kisisel bakim islevlerinin bir¢ogunu
yapabilir; kollarini etkin kullanabilir; genel islevsel sistemlerde birkac islevsel

sistemden fazlasinda 4. derecenin tizerinde 6zurliluk”.
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8.5: “Temel olarak giiniin biiyiikk bir boliimiinde yataga baghidir; kisisel bakim
islevlerinin bazilarini1 yapabilir; kollarini bir miktar etkin kullanabilir; genel islevsel
sistemlerde birkag islevsel sistemden fazlasinda 4. derecenin iizerinde &ziirliliik”.
9.0: “Caresiz ve yataga bagimli; iletisim kurabilir ve yemek yiyebilir; genel islevsel
sistemlerin ¢cogunda en az 4. derecede dziirliliik”.
9.5: “Tamamen ¢aresiz ve yataga bagimli; etkin bigimde iletisim kuramaz ya da
yemek yiyemez/yutamaz; genel islevsel sistemlerin hemen hepsinde en az 4.
derecede oziirliiliik”.
10.0: “Solunum paralizisi, bilinmeyen nedenli koma ya da tekrarlayan epileptik
nobetler sonucu MS nedenli 6liim” [23].
2.6 Tan1 Kriterleri

MS tanis1 ndrolojik muayene ve 0ykii ile konulmaktadir. MS tanisim1 kesin
koyabilecek bir test yoktur. Uzun yillar tanida Poser kriterleri olduk¢a dnemli yer
tutmustur [24]. Anamnez ve noérolojik muayeneye dayanan Poser Kriterleri yerine
Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) ile desteklenmesi seklinde ortaya konulan
Mc Donald kriterleri taniy1 destekleyici yaklagim sunmaktadir [25]. Bununla birlikte
Mc Donald kriterlerinin de 6zellikle Primer Progresif MS (PPMS) ve Noromyelitis
Optika (NMO) gibi demyelinizan hastaliklarin tanisinda bazi giigliiklere yol agmasi
nedeniyle 2010 yilinda gbzden gecirilmesi yapilarak diizeltilmis ve 2010 Mc Donald

kriterleri olarak yayimlanmustir [26].

Tablo 1: MS’de Mc Donald tani kriterleri

Klinik Muayene | MS tanisi i¢in gerekli ek kanitlar
(Atak) bulgusu
>2 >2 Ek kanita gerek yok. Tercihen paraklinik kanitlar
kullanilabilir
>2 1 MR da degisik yerlesimli lezyonlar veya
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BOS (+) ve > 2 MS ile uyumlu MR lezyonu veya
Yeni farkli alan ile uyumlu atag: beklemek

1 >2 MR da degisik zamanli lezyonlar veya
Yeni atag1 beklemek
1 1 MR da degisik yerlesimli lezyonlar veya
>2 MS ile uyumlu MR lezyonu ve BOS (+) ile birlikte
MR da zamanda yayilimi gostermek veya
Yeni atag beklemek
Basglangictan BOS (+) ve MR da degisik yerlesimli lezyonlar
Itibaren (MR kaniti: > 9 beyin lezyonu;
progressif Veya >2 spinal kord lezyonu;

seyir

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

g6zlenmesi

Veya bir y1l sure ile klinik ilerlemenin siirmesi

Tablo 2: Zamanda ve mekanda yayilimi saptamak i¢in MR kriterleri

Mekanda yayilim Zamanda yayilim

McDonald
2001

Asagida tariflenen  dért | Ilk klinik ataktan en az 3 ay
kriterin ~ Gclnin  pozitif | sonra  yapilan MR’da
olmasi 1 gadalinium pozitif | atakla

Gd (+) lezyon veya iliskisiz yerlesimli Gd (+)
9 T2 hiperintens lezyon lezyon;
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> 1 jukstakortikal lezyon

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

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
igerisinde yapilmigsa,
ikincisi

an az 3 ay sonra yapilmak
tizere yukaridaki MR
Kriterlerine uyum

McDonald 2005 Asagida tariflenen dort | Ik klinik ataktan 3 ay
kriterin Gctntin sonra
pozitif olmasi yapilan MR’da  atakla
1 Gadolinium pozitif Gd | iligkisiz
(+) lezyon yerlesimli yeni Gd (+)
veya 9 T2 hiperintens | lezyon;
lezyon yada ilk MR’dan bir ay
> 1 juxtakortikal lezyon sonra
> 3 periventrikuler lezyon | yinelenen MR’da yeni T2
> 1 infratentoriyal lezyon | lezyon
ya da spinal kord lezyonu
Not: Spinal lezyon
infratentoriyel
lezyon olarak kabul edilir.
Tum
spinal lezyonlar toplam
lezyon sayist
icerisinde sayilir
Yeni Asagida tariflenen alanlarin | Ilk MR’dan sonra yapilan
Kriterler (McDonald > 2 sinde > (sure kisitlamasi yok) takip
2010) 1 lezyon: periventrikuleri | MR’larinda yeni T2 lezyon
juxtakortikal, saptanmasi
posterior fossa, spinal cord
[25, 27, 28]

2.7 Solunum Fizyolojisi

Solunum atmosferden alinan oksijen gazi ile viicut hiicreleri igerisinde

olusan karbondioksit gazinin yer degistirmesi olayina denir. Atmosferdeki oksijenin

viicut igine alinmasi ve viicuttaki karbondioksitin disar1 atilmasina dis solunum, kan

ile hiicreler arasinda gergeklesen gaz alisverisine ise i¢ solunum denir [29]. Solunum
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sisteminin viicuttaki temel gorevi O2 ve CO2 gazlarinin i¢ ve dis ortamlar arasindaki
gaz aligverisini saglamaktir. Bunun disinda asit baz dengesini korumak, kan i¢indeki
bioaktif toksit maddelerin filtrasyonunu gergeklestirmek, havay1 1sitma, sogutma,
nemlendirme, ses olusturma en 6nemli gérevleri arasindadir [29,30]. Viicuda oksijen
saglamak ve karbondioksiti atmak i¢in hava fiziksel olarak atmosferden akcigerlerin
icine hareket etmek zorundadir. Bu g6giis duvarinin ve solunum kaslarinin hareketi
ile torasik kavitenin artip azalmasinm gerektirir. Bu siire¢ pulmoner ventilasyon veya
solunum olarak bilinir. Havanin akcigerlere girisi inspirasyon ve akcigerlerden disari
cikmasi ekspirasyon olarak ifade edilir. Solunuma bir¢ok kas katilir. Baz1 kaslar
spesifik olarak inspirasyona yardimcidir ve inspiratuar kaslar olarak adlandirilir.
Ekspirasyona yardimci olan kaslar ekspiratuar kaslardir. Inspirasyonun major kasi
diyaframdir. Diyafram akcigerlerdeki hava hareketinin %75 inden sorumludur.
Eksternal interkostallerin aktivitesi akcigerlere giren hava hacminin yaklasik
%25'inin getirilmesinden sorumludur. Diyafram ve eksternal interkostallere ek
olarak sternocleidomastoid, skalenler, serratus anterior, pektoralis minor, pektoralis
major ve lst trapezler inspirasyona yardim eden diger aksesuar kaslardir. Normal
solunum sirasinda ekspirasyon siireci pasiftir ve daha 6nce tanimlanan inspiratuar
kaslarin relaksasyonu ile olusur. Zorlu solunumda ekspirasyon aktiflesir,
kaburgalarin depresyonuna yardimeci olan internal interkostaller ve transvers
torasikler tarafindan desteklenir. Eksternal oblikler, internal oblikler, transvers
abdominaller ve rektus abdominusu iceren abdominal kaslar abdomenin
kompresyonuna ve diyaframin yukar1 zorlanmasmna yardimci olur. Spontan
solunum, motor sinirler araciligiyla beynin solunum alanindan solunum kaslarina
gelen impluslarin ritmik desarj1 tarafindan olusturulur. Beyinden motor sinirlere olan

baglant1 koparsa solunum duracaktir. Bununla beraber, beyinden gelen impluslarin
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ritmik desarji kandaki oksijen, karbondioksid ve hidrojen iyonlarinin (pH)
seviyesinin degismesi gibi bazi faktorlerle degisebilir. Bu etken oldugunda solunum
artigin1 agiklar. Solunum istemli ve istemsiz olmak tiizere spesifik olarak iki farkli
mekanizmayla beyin tarafindan da kontrol edilir. Serebral korteksten gelen sinirler
diyafram ve diger solunum kaslarimi direkt olarak inerve eden motor néronlarla
iletisim kurar. Bu, istemli kompenentin sorumlulugundadir. Beynin klasik olarak
solunum merkezi seklinde ifade edilen medulla ve ponsta yer alan diger alanlari
istemsiz veya otomatik kompenentin sorumlulugundadur. ikisi de solunum kaslarini
motor ndronlar ile iletisim halindedir. Nihai sonu¢ veya hareket motor sinirlerin
inhibisyon veya stimiilasyonuna baglidir. Solunum diizenlenmesine beyin
kokiindeki li¢ alan katilir. Bu merkezler aslinda medulla ve ponsta lokalize olan diger
hicrelerle birlikte bir néron agidir [31].
2.8 MS de Solunum Fizyopatolojisi

MS santral sinir sistemi hastalig1 olmakla beraber 6zellikle hastaligin ileri
donemlerinde solunum fonksiyonlar1 etkilenebilmekte ve mortaliteden sorumlu
komplikasyonlara neden olabilmektedir [32, 33] . MS hastalarinda respiratuar motor
yollar etkilendiginden respiratuar kas gligsiizliigii gelismekte ve sonu¢ olarak
ventilasyon bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir [34]. MS hastaliginda sadece kol ve
bacaklardaki kaslarin sinir uyarimlart bozulmaz. Solunumu saglayan basta
diyafragma ve kostalar arasindaki interkostal kaslar olmak tlizere tiim solunum
kaslar1 ve ayrica solunuma yardimci olan govde ve karin kaslar1 da zayiflar.
Hastaligin dogas1 nedeniyle gelisen bu sorunlar bireyin hareketsizligi nedeniyle daha
fazla artar. Solunum ve solunuma yardimci kaslarin zayiflamasi hastalarda
solunumda yetersizlik, hareket sirasinda nefes darligi ve asir1 yorgunluk

hissedilmesine, basit akciger enfeksiyon ve hastaliklarinin zor ve agir atlatilmasina,
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sik stk akciger enfeksiyonlari gecirilmesine neden olmaktadir [35]. Pulmoner
komplikasyonlar onemli bir morbidite ve mortalite nedeni oldugundan respiratuar
kas ve pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek ve rehabilite etmek hastanin hem
yasam kalitesini artirmakta hem de yasam siiresini uzatmaktadir [30]. Respiratuar
kas glicsiizliigli, bulbar disfonksiyon, obstriiktif uyku apnesi, respiratuar sistem
kontrol bozukluklar1 ve paroksismal hiperventilasyon bu hastalardan sik goriilen
sorunlardandir  [36]. Akut yetmezlik siklikla yaygin bulbar hastalif
diistindiirmektedir. MS'de ozelikle servikal spinal korddaki genis lezyonlar
sonucunda solunum paterni bozulmakta ve solunumun istemli kontroliinde kayip
meydana getirerek apne ve akut solunum yetmezligi gelismektedir. MS hastalarinda
akut respiratuar tutulum detayli olarak incelendiginde siklikla dehidratasyon ve
aspirasyon pnomonisi gibi sekonder sistemik faktorlerle komplike oldugu
gozlenmistir [3]. Respiratuar bozukluklarda koordinasyon 6nemli rol oynamaktadir.
Yapilan caligmalarda MS hastalarinda agir serebellar bulgularin da respiratuar
bozukluk ile iliskili oldugu bildirilmektedir [37].
2.9 Solunum Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi
2.9.1 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri kisilerde solunum yollar1 ve akcigerlere dair
hastaliklarin tespitinde ve bu organlarin mekanik 6zelliklerinin incelenmesinde
kullanilan bir yontemdir. Bu testin temel kullanim amaglarin1 su sekilde
acgiklanir[38].
1. Solunum yollar1 ve akcigerlerle ilgili hastalik tespiti yapmak.
2. Hastaliklarla ilgili sayisal veriler elde etmek.
3. Ortamlarin ve mesleksel maruziyetin degerini belirlemek.

4. Obstriiktif ve restriktif bozukluklarm ayrimini yapmak.
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2.9.2 Akciger Ventilasyon Testleri

Akciger ventilasyon testleri statik ve dinamik olmak tizere iki farkli sekilde
degerlendirilir, normal bir soluk verme sonunda gogiis kafesinin kaslar1 gevser
dolayisiyla hava akimi gergeklesemez. Akcigerlerin bu konumdaki hali istirahat
diizeyi diye adlandirilir. Istirahat diizeyinde akcigerler yaptigi gaz alisverisiyle
birlikte sahip oldugu hava miktarina gore hacimsel olarak alt béliimlere ayrilirlar.
Bu boliimler “akciger kapasiteleri” ve “akciger voliimleri” olmak tizere iki sekilde
adlandirilir [29]. Statik Olgimler ile elde edilen voliim ve kapasite degerleri

asagidaki Sekil 1 tizerinde mevcuttur.

Akciger Volimleri

A A
IC:inspirasyon kapasitesi
IRV:inspirasyon reserv volum
IRV
VC:vital kapasite
IC S .
ERV:ekspirasyon reserv volum
TLC VC
WV/
>4
TV:Tidal volim
T """""""" TLC:total akciger kapasitesi T
RV .
RV: reserv volum
v l FRC :fonksiyonel reserv volim V.

Sekil 1: Akciger Voliimleri ve Kapasiteleri [31]

Akciger Voliim ve Kapasite Degerleri:
1. Tidal voliim (VT, TV): istirahat diizeyinden itibaren baslayarak sakin bir solunum

ile yapilan gaz aligverisindeki hava hacim miktaridir (500ml).
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2. Inspiratuar yedek voliim (IRV): Istirahat diizeyindeki normal solunum
tamamlandiktan sonra derin bir nefes alma sonucu alinan hava hacim miktaridir.
3. Ekspiratuar yedek voliim (ERV): Istirahat diizeyinde disar1 atilan normal hava
miktarindan sonra derin bir nefes verme ile disar1 atilabilen hava hacim miktari.
4. Rezidiiel voliim (RV): Derin ekspirasyondan sonra akcigerlerde kalan ve disariya
atilamayan hava hacmidir ve bu miktar yaklasik akciger hacminin %25-30’u
olusturmaktadir.
5. Toplam akciger kapasitesi (TLC): Derin bir inspirasyondan sonra akcigerde
bulunan toplam hava hacim miktaridir. Yaklagik olarak 4,2-6lt civarinda bir degere
sahiptir.
6. Inspiratuar kapasite (IC): Istirahat diizeyinden sonra derin bir inspirasyonla
alinabilen maksimum hava hacmidir (%60).
7. Vital kapasite (VC): Giigli bir inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla disari
atilabilen maksimum havadir (%80).
8. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Sakin solunum sonucunda akcigerlerin
sahip oldugu havadir (%40).
Akciger hacim ve akim 6l¢iimiinde maksimum ekspirasyon yavas, yani hi¢bir aktif
giic uygulamadan normal seviyede yapilirsa statik hacim, eger bu islem zorlama ile
yapilirsa dinamik hacim ismi verilir. Saglikli insanlarda bu iki hacim degeri
birbirinin aynisidir [29].
2.9.3 Dinamik Testler ile Elde Edilen Ol¢iim ve Egriler

Havanin dinamik olarak akciger icerisine giris ve c¢ikisi sirasinda cesitli
Ol¢timler elde edilir ve bu Ol¢lim sonuglar1 kullanilarak solunum fonksiyon test
egrileri ortaya cikar. Kisilere goére sonuglarin degistigi en Onemli oOl¢lim

parametreleri asagida gosterilmistir:

30



1. Zorlu vital kapasite (FVC): Sakin solunumdan sonra derin bir nefes
almarak zorlu ve hizli bir ekspresyonla disar1 atilan hava miktaridir. Bu test
cogunlukla ekspiratuar kapasiteyi belirlemek icin uygulanir. islem birka¢ kez
tekrarlanarak elde edilen sonuglar ile hacim-zaman yada akim-hacim egrileri ortaya
cikar [29,38].

2. FEV1, FEV3: Zorlu ekspirasyon ile dlglim yapilirken birinci saniyede
6lctlen zorlu vital kapasite sonucudur. Hacim olarak ifade edilen bu deger aslinda
akim hizinin bir sonucudur. Saglikli insanlarda birinci saniyede Ol¢iilen bu degere
gore akciger gaz hacminin %75-80'1 disar1 atilmis olurken, biiylik hava yolu
obstriiksiyonu ile ilgili hastaliklarda FEV1 degeri normalden diisiik diizeylerdedir.
FEV3 ise 3. saniyede Olcililen zorlu vital kapasite degerini ifade eder ve biiyiik
solunum yollar1 ile ilgili hastaliklarin teshisinde 6nemli bir veridir [29,38].

3. Maksimal ekspirasyon ortast akim hizi ( FEF 25-75%): Zorlu
ekspirasyonun ilk ve son 1/4'liikk kisimlar arasinda kalan akim hizinin bir sonucudur.
Yani havanin ilk %25' atildiktan sonraki %50'lik hacmi atilirken oOlgiilen akim
hizidir. Bu deger solunum hava yollarindaki bazi hastalik tiplerinde erken teshis
konulmasinda yardimcidir [29,38].

4. Tiffeneau oranmi1 (FEV1/FVC): Solunum yollar ile ilgili hastalik tipini
belirleyen bir parametre sonucudur. FVC ve FEVI1 degerleri diisiik iken, bu oran
beklenen degere yakin veya yiiksek ise restriktif bir bozuklugu, beklenen degerden
diisiik ise obstriiktif bozuklugun ifadesidir [39].

5. Tepe akim hiz1 (PEF): Maksimum soluk alma isleminin ardindan yapilan
hizl1 bir soluk verme islemi sonucunda alinan 6l¢iim sonucudur [29].

6. Akim-volim halkasi: Zorlu vital kapasite 6l¢limii yapilirken bu halka

spirometri cihazindan ¢ikmaktadir. Hacim ve akim ayr1 ayri Olgililerek eszamanh
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kaydedilir. Akim-voliim halkasimin incelenmesi ile akcigerlerde meydana gelen
bozukluklar1 etkileyen sebepler daha kolay tespit edilir. Akim-voliim halkasi ile
volim-zaman egrisinin en 6nemli farki akim-hacim egrisinin gorsel olarak bilgi
vermesidir. Bu fark hastalik tanist1 koymada faydalidir. Akim-voliim halkasi
maksimum ekspirasyon ve maksimum inspirasyon egrisi olmak iizere iki temel

egriden meydana gelmektedir [29].
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Sekil 2: Spirometrik ol¢iimlerle elde edilen hava hacminin (voliim) degisimi
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Sekil 3: Spirometrik 6l¢iimler sonucu elde edilen ekspirasyon akim-voliim egrisi

2.10 Solunum Kas Kuvveti Ol¢iimii
(Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinglar)

Maksimum inspiratuar ve ekspiratuar basinglar solunum kaslarinin giiciinii
degerlendirmek i¢in kapali havayoluna karsi olusan basinglarin degerlendirilmesidir.
Solunum kaslar1 diyafram, interkostal kaslar (internal ve eksternal), skalen kas,
sternokleidomastoid kaslar, omuz ve boyun kaslari, triangularis sterni ve abdominal
kaslardan meydana gelmektedir. Istirahatte tidal voliimiin %65-70’i diyafram
tarafindan saglanirken geri kalan parasternal interkostaller ve skalenler tarafindan
tamamlanir. Normalde ekspirasyon sakin solunum sirasinda pasif iken zorlu

ekspirasyonda ekspiratuar kaslar da solunuma katk1 koyar.
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Maksimum inspiratuar (MIB) ve ekspiratuar (MEB) basinglar solunum kas
giiciinii indirekt olarak gosteren noninvaziv degerlendirmelerdir. Maksimum
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda solunum yolunu kapatan bir valve (shutter)
karst yapilan maksimal solunum sirasinda &lgiilen agiz i¢i basinglaridir. MiB
rezidiiel voliim diizeyindeki kapanmis alveolleri agmak icin olusturulan negatif bir
basingtir. Test i¢cin 6nce maksimum ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda sistem
bir valve ile kapatilir ve kisinin kapal1 valve karsi en az 2 saniye sliren maksimal
inspirasyon yapmasi istenir. En az ii¢ 6l¢iimden en 1yisi secilir. MEB i1se TLC
diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigiiltmek icin gereken basingtir. Maksimum
inspirasyondan sonra sistem kapatilir ve kisinin kapali sisteme karsi en az 2 saniye
siiren maksimum ekspirasyon yapmast istenir. Ug 6l¢iimden en iyi olan1 kabul edilir.
MIB inspiratuar kas giiciinii yansitir ve saglikli kisilerde genelde -60cmH20’dan
yiiksektir. MIB - 30cmH20’nun altina indiginde solunum yetmezligi baslar. MEB
ekspiratuar kas giliclinli yansitir, pozitiftir ve bu degerdeki azalma etkin
okstirememeye neden olur. Pemax 40cmH20O’nun altina indiginde hasta 6ksiliremez
ve sekresyonlarini atamaz. MEB kabaca MIB’in iki katidir. Degerler erkeklerde daha

yiiksektir ve yasla birlikte azalir [40].

Tablo 3: Cinsiyete gore ortalama MIB ve MEB degerleri

MIB MEB
Erkekte= 140-(0.55xyas) Erkekte= 268- (1.03xyas)
Kadinda= 104- (0.51xyas) Kadinda= 170- (0.53xyas)
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2.11 Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi
2.11.1 Yasam Kalitesinin Tanimi

Yasam kalitesi (YK), arzulanan ve ulasilmak istenilen miikemmellik
diizeyidir. Kalite, 6znel bir kavram olup kisisel duygu ve hislerden bagimsiz olarak
somut kriterlere (6lgt, say1, siireg, siire, test) bagli olarak 6lgiilebildigi i¢in nesnel ve
kisisel deger yargilarindan, begenilerden ve psikolojiden (duygu, heyecan, tatmin,
tercih, deger yargisi, tutum) etkilenmektedir. Oldukca genis kapsamli olan yasam
kalitesi bu nedenlerden dolay1 da literatiirlede tartisma konusu olmaktadir [41].

MS kronik norolojik bir hastalik oldugu gibi ¢esitli belirti ve bulgular1 vardir
ve bunlar siklikla 6ziirliiliige sebep olur [1] . Bu nedenle hastalar da yasam kalitesi
parametrelerinde gozlenebilir etkileri vardir. Yasam kalitesi olgekleri, hastalik
etkilerinin diger belirtilerini daha fazla degerlendirebilmemizi saglayabilmektedir.
Ciinkii ol¢iimler MS hastalari tizerinde bir biitlin olarak daha fazla odaklanmaktadir
ve bozulmus fiziksel islevlerinden ¢ok genel durumlarinin daha 6nemli belirteclerine
odaklanir. MS, siire§en bir hastaliktir ve hastalarin yasamlarini 6nemli Slgiide
etkiler. MS, hastalarin duygusal iyilik halini bozarak, sosyal hayatini etkilemekte ve
gunlik aktivitelerin gergeklestirilmesine engel olarak YK azaltmaktadir [26, 29, 42].
Bu psikolojik etki engelin ciddiyeti ile iliskilidir [29, 43, 44, 45, 46]. Hastaligin erken
evrelerinde ¢ogu hastada kisitlanmast az oldugu igin kendisini nispeten saglkli
hisseder. Bu yizden hastaligin erken evrelerinde YK tahmin etmek giigtiir [42].
2.11.2 Yasam Kalitesi Degerlendirilme Skalalar:

Kisa Form 36

Yasam kalitesi skalast i¢in Kisa Form (KF-36) kullanilmaktadir. Bu form

Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve halen kullanilmaktadir

[47]. Skala gelistirilirken kisa, kolay uygulanabilir olmasi ve ¢ok genis bir kullanim
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yelpazesine sahip olmasi amacglanmistir. 1990 yilinda baslayan c¢alismalarda 149
madde ile yola ¢ikilmis ve 220001 askin kisi iizerinde yapilan ¢alismalarda faktor
analizi ile 6nce 20 maddeli bigimi olan KF-20 hazirlanmistir. Ancak psikometrik
ozelliklerin ve kapsaminin artirilmasit amaciyla 36 maddeye c¢ikarilarak KF-36
olusturulmustur [48]. KF-36’nin o&zelliklerinin basinda kendini degerlendirme
skalas1 olmas1 [47] ve bes dakika gibi kisa siirede doldurulabilmesi gelmektedir.
Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de degerlendirebilmesi
skalanin avantajlar1 arasinda sayilmaktadir [44]. Skala 36 maddeden olusmaktadir
ve bunlar 8 boyutun 6l¢imini saglamaktadir, (fiziksel performans) PF (10 madde),
(sosyal fonksiyon) SF (2 madde), (fiziksel fonksiyonlara bagl rol kisitliliklar) RP
(4 madde), (emosyonel sorunlara bagh rol kisithiliklar1) RE (3 madde), (mental
saglik) MH (5madde), (yasamsallik) VT (4 madde), (agr1) BP (2 madde) ve (sagligin
genel algilanmasidir) GS (5 madde) [47] (Ek 4).

Skala son 4 hafta géz Oniine alinarak degerlendirilmektedir. Akut bi¢imini
olusturmak amaciyla son 1 haftay1 degerlendiren bir formu da uygulanmistir [49].
Alt skalalar saglig1 0 ila 100 arasinda degerlendirmektedir ve 0 kétii saglik durumunu
icerirken, 100 1iyi saglik durumuna isaret etmektedir. KF-36’nmin Tiirkce
versiyonunun glvenirlik ve gecerlik calismasi Kogyigit ve arkadaglari tarafindan
yaptlmustir [50].

MS hastalarinda yasam kalitesini degerlendirmenin onemi, hastaligin daha
cok geng ve orta yas aralifinda baslamasi ve kronik seyirli olmasidir. Ayrica hasta-
ligin klinik seyrinin 6ngoriilemeyisi yasam kalitesi ile ilgili degisikliklerin takip edil-
mesinin 6nemini arttirmaktadir. MS'li hastalarda kullanilmak {izere gesitli yasam
kalitesini degerlendirme skalalar1 gelistirilmistir. MS hastalarinda kullanilan bu ska-

lalar agsagidaki gibidir [51].
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- Expanded Disability Status Scale (Genisletilmis Oziirliiliik Durumu Olcegi)

- Incapacity Status Scale (Yetersizlik Durum Skalast).

- Environmental Status Scale (Cevresel Durum Skalasi)

- Functional Independence Measure (Islevsel Bagimsizlik Skalasi)

- Multiple Sclerosis Activities of Daily Living (Multipl Skleroz Gunlik Yasam
Aktiviteleri Skalasi)

- Minimal Record of Disability (Minimal Oziirliiliik Kayitlamas1)

- Multiple Sclerosis International Quality of Life (Multipl Skleroz Uluslar Arasi
Yasam Kalitesi Skalasi).

- Multipl Skleroz Yasam Kalitesi-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life-54).

- Functional Assessment of Multple Sclerosis (Multipl Skleroz Islevsel

Degerlendirmesi).

- Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory (Multipl Skleroz Yasam Kalitesi
Envanteri)
Yasam kalitesi 6lgeklerinin olusturulmasi ve gelistirilmesi yogun ¢aba ve zaman
gerektirdiginden baskalar1 tarafindan gelistirilmis, gegerligi ve giivenilirligi
denenmis skalalarin farkli populasyonlarda kullanim1 yayginlagmaktadir. Ayrica bu
yolla farkli populasyonlarda elde edilen verilerin karsilastirilmast da
kolaylasmaktadir. Bununla beraber, farkli populasyonlar iizerinde gelistirilen
Olcekleri yeni populasyonlara dogrudan uygulamadan once dikkat edilmesi gereken
baz1 noktalar vardir. Olgeklerin yeni populasyon ve kiiltiire uyumlu hale getirilme
stirecindeki iki onemli asama vardir. Skala igeriklerinin, kavram ve dil agisindan
anlam esitliginin saglanmasi ile skala Ozelliklerinin populasyon {izerinde

uygulanmasidir [48, 51, 52].
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Bolim 3

GEREC VE YONTEM

3.1 Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Ocak — Mart 2016 tarihleri arasinda c¢aligma kriterlerine uygun ve Dr.
Burhan Nalbantoglu Devlet Hastanesi Noroloji polikliniginde takipte olan,
McDonalds tan1 kriterlerine gore aym fiziksel 6zelliklere sahip MS tanis1 almus,
relapsing remitting formda ve EDSS skoru 0-5 arasinda olan 24 hasta ve 24 saglikli
goniillii birey tizerinde gergeklestirildi. Norolojik teshis gerektiren degerlendirmeler
noroloji uzman tarafindan yapilirken, c¢alismada degerlendirmeler ise ayni
fizyoterapist tarafindan yapildi. Evren igerisinde 6rnek biiyiikligl %95 gliven araligi
ve %80 giic ile her gurupta en az 24 birey olarak belirlendi. Arastirmanin etik kurul
onay1, Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve Yayin Etigi Kurulu'ndan

(25.04.2016 tarih ve 2016/25-12 karar numarali) alind1 [EK5].

38



3.1.1 Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

- Mc Donald’s kriterlerine gore MS tanisi almis olmak
- 18-65 yas araliginda olan

- SPO2 >90 olan

- EDSS skoru 0- 5 arasinda olan

- Bilinci agik ve koopere olan

- Calismaya katilmay1 goniillii olarak kabul etmis bireyler dahil edildi.

3.1.2 Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

- Degerlendirme ve gerekliliklerini yerine getiremeyen,

- Solunum kas kuvvetini ve solunum fonksiyonlarin etkileyebilecek KOAH,
kalp yetmezIligi gibi kronik hastalig1 ve respiratuar/norolojik/ortopedik
hastaligi olan

- Hamile olan

- Calismaya katilmay1 kabul etmeyen hastalar ¢alismaya dahil edilmedi

3.2 Arastirma Genel Plam
Bu Arastirma vaka—kontrol ¢caligmasi olup, teshisi noroloji uzmani tarafindan

konulan ve Lefkosa Burhan Nalbantoglu Devlet hastanesi Noroloji servisinde takipte

olan MS hastalar1 (Calisma grubu) ile ayn1 yas ve fiziksel 6zelliklere sahip saglhkli
bireylerden (Kontrol grubu) olusturuldu. Bireylere c¢alisma hakkinda sozlii genel
bilgi verilerek, ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ okutulup imzalattirildi [Ek1].

Calisma grubu klinik olarak relapsing remmiting formunda ve EDSS skoru 0-5

arasinda olan hastalar arasindan secildi. Calismada bu iki grup karsilastirmasi

yaninda EDSS skorlarina gore de ¢alisma grubu iki gruba ayrildi. EDSS skoru 0-2

arasinda olanlarla EDSS skoru 2,5-5 arasinda olanlarin verileri hem kendi i¢lerinde

hem de kontrol grubuyla karsilastirildi.
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3.3 Degerlendirme Yontemleri
3.3.1 Fiziksel Ozellikler ve Ahskanhklar

Olgularin demografik ve fiziksel oOzellik bilgileri, degerlendirmeler
oncesinde birebir goriigme sirasinda alindi. Her iki gruptaki bireylere kisisel
bilgilerini iceren yas, boy, cinsiyet, viicut agirligi, beden kiitle indeksi ve sigara
aliskanliklari, MS hastalar1 i¢in hastalik yili ve kullandiklar1 ilaglar soruldu ve
kaydedildi [EK2]
3.3.2 Solunum Kas Kuvveti
Maksimal inspiratuar ve Ekspiratuar Basin¢ (MiB-MEB)

MIB ve MEB 6l¢iimleri icin tasmabilir, dijital agi1z ici manometre ( Micro
RPM Micromedical Ltd, Kent,UK) kullanildi (Sekil 4). Bu cihaz agiz i¢inde
olusturulan MiB ve MEB’i elektronik olarak ekranda gostermektedir.Dijital
manometrenin l¢tligll basing birimi santimetre su (cmH20) olup 6l¢lim aralig1 0-300
cmHz0 dur. Degerlendirme prosediirii Amerikan Toraks Dernegi (ATS, American
Thoracic Society) ve Avrupa Solunum Dernegi(ERS,European Respiratory Society)
tarafindan belirtilen kriterlere gore yapildi [40](sekil 4). Bireyler rahat bir
pozisyonda oturtuldu.Test tiim bireylere detaylica anlatilip gdsterildi.MiB igin 6nce
bireylerden maksimal inspirasyon yapmalari ve MEB i¢in ise maksimal ekspirasyon
yapmalari istendi. Teste baslamadan 6nce tiim bireylerin burnlarina klips takildi.
Ag1z kenarindan hava kacisi olmamasina dikkat edildi. MiB ve MEB klinik
testlerinde basarilmasi motivasyon, pratik, ¢caba gerektirir. Bu nedenle MiB ve MEB
Olgimlerinde hasta maksimal kuvvet ve koordinasyon igin cesaretlendirildi.
Manevralar en az 3 kez yapildi ve en fazla % 5 fark olan 6l¢limler arasinda en iyisi

analiz i¢in secildi. Olciimler arasinda solunum kaslarmin kisa siireli yorgunlugundan
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kaginmak i¢in 1 dakika dinlenme aras1 verildi. MIB ve MEB degerleri cmH0 olarak

kaydedildi [EK3].

Sekil 4: Solunum kas kuvvetinin degerlendirilmesi

3.3.3 Solunum Fonksiyonlarinin Degerlendirilmesi

Solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi spirometri testi ile yapildi.
Cihaz olarak Futuremed Discovery-2 tasinabilir spirometre cihazi kullamldi. Test
oturma pozisyonunda ATS ve ERS tarafindan belirtilen kriterlere gore yapild1 (sekil
5) [40]. Solunum Fonksyon testi (SFT) ile Olgiilen parametreler asagida yer

almaktadir [53, 54].
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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.

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim olarak tanimlanmaktadir.

Maksimum inspirasyonun ardindan zorlu ve hizli ekspirasyonun birinci
saniyesinde disar1 atilan hava hacmidir. FEV1 havayolu obtriiksiyonunda
azalir. Restriktif hastaliklarda FCV deki azalmaya bagl olarak azalir. Birimi
litre (L) dir

FEV1/FVC: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volimin zorlu vital

kapasiteye orani olarak tamimlanmaktadir. Tiffeneau orami olarak da
bilinmektedir. Obstriksiyonla restriksiyonu ayirmada kullanilan bir
parametredir.

PEF: Tepe akim hiz1 olarak tanimlanmaktadir. FVC manevrasinin en erken
doneminde ulagilan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Maksimum
inspirasyonu takiben maksimum patlayici tarzdaki ekspirasyonla ilk bir
saniyedeki efor sonrasi elde edilen degerdir. Saglikli kisilerde santral
havayollarinin ¢apini ve ekspiratuar kaslarin giiclinii yansitir ve biiyiik hava
yollar1 (trakea ve santral hava yollar1) i¢in iyi bir gostergedir. Birimi
Litre/saniye (L/s) dir.

(FEF25-75%):  Maksimal  ekspirasyon ortast akim hiz1  olarak

tanimlanmaktadir. FVC manevrasinin %25 ile %75 arasindaki ( FVC'in orta
yarisindaki) ortalama akim hizidir. Kii¢iik hava yollarindaki obstriiksiyonu

gostermektedir ve ekspirasyon giicline bagli bir parametredir. Birim Litre

/saniye(L/s) dir [40, 53, 54].
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Testler oturma pozisyonunda burun klipsi takilarak bireylerden derin ve
maksimal bir inspirasyondan sonra maksimum zorlu ve hizli bir ekspirasyon
yapmalar1 istendi, en az ii¢ Ol¢lim yapildi. Teknik olarak kabul edilebilir ii¢

Olglimden en yiiksek degere sahip olani analiz i¢in kaydedildi [EK3].

3.3.4 Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Yasam kalitesi, kisinin amaglari, yasadig1 sosyo-kultirel gevre, beklentileri
yasam standartlar1 ve yasamdaki ilgileri ile iligkili olarak yagamini nasil algiladigidir.
Saglikla ilgili yasam kalitesi kisinin kendi sosyokiiltiirel ortaminda sagligin
algilamasidir [44]. Yasam Kkalitesi, kisinin genel olarak iyl olma hali ve giinliik
yasamda fonksiyonlarini yapabilirligi ile degerlendirilmektedir [42]. KF-36 anket
formu caligmaya katilan bireylerle karsilikli olarak sorular sorularak dolduruldu

[Ek4].
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3.3.5 Oksijen Satiirasyonu Olgiimii

Tiim bireyler arastirmaya dahil edilme kriterlerine gore degerlendirmeden
once SPO2 degerlerine bakildi. Pulse oksimetre 6l¢timii, C4 marka parmak Tipi Puls
Oksimetre cihazi ile yapildi. Tiim olgulara sol koldaki isaret parmagina takilarak
ol¢lim yapildi. Hastada tirnak cilasi veya oje var ise silindi. Yapay tirnak var ise

cikarilarak 6l¢iim yapildi.

Sekil 6: Pulse Oksimetre 6l¢timii

3.3.6 istatistiksel Analiz Yontemi

Olgiimle belirtilen degiskenler icin Aritmetik Ortalama ve Standart Sapma
gibi tanmimlayicit Olgiitler verilirken, niteliksel veriler i¢in dagilimlar sayr ve
yiizdelerle ifade edildi. Olgiimle belirtilen degiskenlerin karsilastirilmasinda ise
"Bagimsiz Gruplarda t-testi" kullanildi. Caligmada yanilma olasilig1 (o) 0.05 olarak

alindi. Caligmada istatistik paket programlardan SPSS 20 kullanild.
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Bolim 4

BULGULAR

MS’1i hastalarda solunum kas kuvveti, solunum fonksiyonlar1 ve yasam kalitesini
degerlendirerek saglikli bireylerle karsilastirmay1 hedefleyen bu ¢alismada 24 MS
hastas1 ve benzer fiziksel Ozelliklere sahip 24 saglikli birey alindi. Calisma ve
Kontrol grubunun fiziksel 6zellikleri ile sigara kullamim aligkanligi dagilimi ve
karsilastirilmast Tablo 4 ve 5’de verilmektedir. Calisma grubunda ortalama yas
43.50 £10.51 yil, boy uzunlugu 166.16+£9.47cm, viicut agirligr 68.68+14,57kg ve
BKI degerleri 24,85+4.04kg/m? iken kontrol grubunda bu degerler sirasiyla ortalama
yas 44.13£9.66 yil, boy 165.83+10.05 cm,viicut agirhg 72.54+16.34 kg ve BKi
26.23+4.72 kg/m? dir. Gruplarm yas boy uzunlugu, viicut agirhigi, BKI, ve cinsiyet
dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak fark goriilmedi. Sigara kullanimu ile ilgili
veriler incelendiginde, 24 MS hastasindan 7 kisi, kontrol gurubundan 11 kisi sigara
kullanmaktaydi. Bu iki gurup arasinda ki-kare testine gore anlamli farklilik

bulunmadi ( p=0.232).
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Tablo 4: Gruplarin Demografik Dagilimi ve Sigara Kullanim Durumu

Ozellikler Calisma Grubu n (%) | Kontrol Grubu n (%)
Cinsiyet Kadin 16 (%67) 16 (%67)
Erkek 8 (%33) 8 (%33)
Yas 20-39 9 (%37.7) 7 (%29.2)
Aralig 40-49 6 (%25.1) 11 (%45.9)
50-59 8 (%33.4) 5 (%20.9)
60-69 1 (%4.2) 1 (%4.2)
Sigara kullanimi 7 (%29) 11(%46)

Tablo 5: Gruplarin Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

Ozellikler Calisma Grubu n(24) Kontrol Grubu n(24) p
X+SD X+SD
Yas (y1l) 43.50+10.51 44.13+ 9.66 0.901
Boy Uzunlugu (cm) 166.16+9.47 165.83+10.05 0.924
Viicut Agirligi (kg) 68.68+14.57 72.54+16.34 0.482
BKI (kg/m2) 24.85+4.04 26.23+4.72 0.373

p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi, n:sayi, X:ortalama, SD: standart sapma

BKi:Beden kiitle indeksi.

Calisma grubunun hastalik siiresi ortalama 12.58+7.9 yil olarak belirlendi. EDSS

skorlarina gore hastalik siiresine bakildiginda, EDSS 0-2 arasi olan 11 hastanin

ortalama hastalik siiresi 14.45 +9.46 y1l olarak tespit edilirken, EDSS 2.5-5 arasi1 olan

13 hastanin ise hastalik siiresi 11.00 £6.33 yil olarak tespit edildi. Bu iki grup

arasinda hastalik siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi

(p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Calisma Grubunun Ortalama Hastalik Stireleri

MS calisma grubu EDSS 0-2 n(11) EDSS 2.5-5 n(13) p
n(24) X£SD X+SD

MS hastalik siiresi 14.45 £9.46 11.00 £6.33 0.213
(Yil)

p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.
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EDSS skorlarina gore ayirdigimiz ¢alisma gurubunun fiziksel 6zelliklerinin verileri
kontrol grubuyla karsilastirildiginda EDSS skoru 0-2 arasinda olan ¢alisma grubuyla
kontrol grubu arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhg ve BKI agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 7).

EDSS skoru 2.5-5 arasinda olan MS hastalarinin kontrol grubu ile fiziksel
ozellikleri karsilastirildiginda gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut agirhig
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken (p>0.05), BKi

parametresinde anlamli fark oldugu goriildii (p<0.048) (Tablo 8).

Tablo 7: EDSS Skoru 0-2 Arasinda Olan Calisma Grubunun Kontrol Grubu ile
Fiziksel Ozelliklerinin Karsilastirilmasi

EDSS 0-2 olan Calisma Kontrol Grubu p
Ozellikler Grubu n(11) n(24)
X+SD X+SD
Yas (yil) 47.3626.88 44.1329.66 0.224
Boy Uzunlugu (cm) 167.81+11.27 165.83+10.05 0.587
Viicut Agirlign (kg) 75.09215.96 72.54+16.34 0.498
BKI (kg/m?) 26.76+4.02 26.23+4.72 0.592

p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi, n:sayi, X:ortalama, SD: standart sapma,
BKI:Beden kiitle indeksi.

Tablo 8: EDSS 2.5-5 Arasi Olan Calisma Grubunun Kontrol Grubu ile Fiziksel
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

) EDSS 2.5-5 Calisma | Kontrol Grubu n(24) p
Ozellikler Grubu X£SD
n(13) X+SD
Yas (y1l) 40.23£12.12 44.13+9.66 0.448
Boy Uzunlugu (cm) 164.76+7.84 165.83+10.05 0.693
Viicut Agirligi (kg) 63.25+£11.19 72.54+16.34 0.066
BKi (kg/m?) 23.24+3.43 26.23+4.72 0.048*

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi, n:sayi, X:ortlama, SD: standart sapma,
BKi:Beden kiitle indeksi

EDSS skorlarina gore bolinen MS hasta gruplarmin fiziksel 6zelliklerinin kendi

icerisinde  karsilastirildiginda  gruplar arasinda  beden agirhigi ve BKI
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parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark goriilirken (p<0.05);Yas, boy

uzunlugu parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi(p>0.05)(

Tablo 9).

Tablo 9: EDSS 0-2 ile 2.5-5 Arasinda Olan Calisma Grubunun Fiziksel
Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Ozellikler EDSS 0-2 EDSS 2.5-5 p
n(11) X+SD n(13) X+SD
Yas (y1l) 47.36+ 6.88 40.23+12.12 0.098
Boy Uzunlugu (cm) 167.81+11.27 164.76+7.84 0.444
Viicut Agirligi (kg) 75.09+15.96 63.25+11.19 0.045
BKI (kg/m?) 26.76x4.02 23.24+3.43 0.031*

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi, n:sayi, X:ortalama, SD:standart sapma

BKI:Beden kiitle indeksi

Tablo 10°da calisma ve kontrol grubu arasinda solunum kas kuvveti ve solunum
fonksiyon testi sonuglarinin karsilastirilmasi goriilmektedir. iki grup arasinda
solunum kas kuvveti MiB, MEB degerlerinde ve SFT parametresi FEV1'de

istatistiksel olarak anlamlilik tespit edilirken (p<0.05), SFT parametrelerinden olan

FVC, FEV1/FVC, PEF, FEF 25.75" de anlaml1 bir fark olmadigi goriildii (p>0.05) .
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Tablo 10: Gruplarin Solunum Kas Kuvveti ve Solunum Fonksiyon Testlerinin

Karsilastirilmasi
Solunum Kas Calisma Grubu n(24) Kontrol Grubun(24) | p
Kuvveti ve SFT X+SD X£SD
Parametreleri
MEB (cmH20) 103.37 +34.62 138.12+40.60 0.003*
MIB (cmH20) 81.92+31.98 104.67+18.62 0.042*
FVC (L) 3.40+1.08 3.82+0.93 0.159
FEV 1(L) 2.68+0.83 3.82+0.85 0.000*
FEV1/FVC(%) 77.25+10.13 80.21+6.89 0.243
PEF(L/sn) 4.47+2.05 5.53+2.36 0.103
FEF 25.75(L/sn) 2.76+1.03 3.27+£0.94 0.079

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.

n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma

EDSS skoru 0-2 ile kontrol grubunun solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon
testler1 karsilastirlldiginda, SFT parametrelerinden FEV:’ in MS olgularinda

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha diisiik oldugu goriiliirken (p<0.05).
MiIB, MEB, FVC, FEV1/FVC, PEF, FEF 25.75 degerlerinde istatistiksel olarak

anlaml farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo 11 ).

Tablo 11: EDSS 0-2 Grubu ve Kontrol Grubunun Solunum Kas Kuvveti , Solunum

Fonksiyon Testlerinin Karsilastirilmasi

Solunum Kas Calisma Grubu Kontrol Grubu p
Kuvveti ve SFT n(11) n(24)
Parametreleri X+SD X+SD
MEB(cmH20) 117.72+26.43 138.12+40.60 0.138
MiB(cmH20) 91.73+24.23 104.67+18.62 0.092
FVC (L) 3.85+0.99 3.82+0.93 0.932
FEV 1(L) 2.91+0.75 3.82+0.85 0.005*
FEV1/FVC(%) 75.64+10.55 80.21+6.89 0.134
PEF(L/sn) 4.85+2.11 5.53+2.35 0.425
FEF 25.75(L/sn) 2.88+1.02 3.27+0.94 0.270

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.

n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma

EDSS skoru 2.5-5 arasinda olan g¢alisma gurubunun saglikli kontrol grubu ile
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testleri sonuglari karsilagtirildiginda ise

gruplar arasinda solunum kas kuvveti degerlerinden MIiB ve MEB'de, SFT
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parametrelerinden FEV1, FVC de istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilirken

(p<0.05), FEV1/FVC, PEF, FEF2s.75'de istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmadi (p>0.05)(Tablo 12 ).

Tablo 12: EDSS 0-2 Grubu ve Kontrol Grubunun Solunum Kas Kuvveti, Solunum
Fonksiyon Testlerinin Karsilagtirilmasi

FEF 25-75(L/sn)

Solunum Kas Calisma Grubu n(11) Kontrol Grubu n(24) p
Kuvveti ve SFT X+SD X+SD
Parametreleri
MEB(cmH20) 91.23+36.97 138.12+40.60 0.001*
MiB(cmH20) 73.62+36.16 104.67+18.62 0.001*
FVC (L) 3.02+1.04 3.82+0.93 0.023*
FEV 1(L) 2.49+0.87 3.82+0.86 0.000*
FEV1/FVC(%) 78.62+9.98 80.21+6.89 0.571
PEF(L/sn) 4.14+2.02 5.53+2.35 0.820
2.66+1.07 3.28+0.94 0.082

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.

n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma

EDSS 0-2 arasinda olan calisma grubu ile EDSS 2.5-5 arasinda olan g¢alisma

grubunun solunum kas kuvveti degerlerinin ve SFT sonuglarinin karsilastirilmasinda

solunum kas kuvveti degerlerinden MEB de istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptamrken (p<0.05) MiB, FVC, FEV 1, FEV1/FVC, PEF, FEF25.75 degerlerinde

istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmedi (p>0.05)(Tablo 13).
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Tablo 13: EDSS 0-2 Grubunun ve EDSS 2.5-5 Grubunun Solunum Kas Kuvveti,
Solunum Fonksiyon Testlerinin Karsilastirilmasi.

Solunum Kas EDSS 0-2 n(11) EDSS2.5-5 n(13) p
Kuvveti ve SFT X+SD X+SD
Parametreleri
MEB(cmH20) 117.72+26.43 91.23+36.97 0.048*
MiB(cmH20) 91.73+24.23 73.62+36.16 0.172
FVC (L) 3.85+0.99 3.02+1.04 0.061
FEV 1(L) 2.91+0.75 2.49+0.87 0.226
FEV1/FVC(%) 75.64+10.55 78.62+9.98 0.486
PEF(L/sn) 4.85+2.11 4.14+2.02 0.406
FEF 25.75(L/sn) 2.88+1.02 2.66+1.07 0.622

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.

n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma

Calisma grubunun yasam kalitesi sonuglari kontrol grubu ile karsilastirilmasi

sonuglar1 Tablo 14 de verildi. Iki grup arasinda PF, RP parametrelerinde istatistiksel

olarak anlaml fark tespit edildi (p<0.05). KF-36 parametrelerinden BP, GH, VT, SF,

RE, MH parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 14: Calisma Grubu ve Kontrol Grubunun Yasam Kalitesi Sonuclari

KF-36 Calisma Grubu n(24) Kontrol Grubu n(24) p
Parametreleri X+SD X+SD
PF 41.86+10.34 57.01+5.49 0.000*
RP 40.04+12.73 50.04+9.82 0.004*
BP 49.31+£11.90 51.05+8.53 0.564
GH 46.36+8.23 46.84+7.21 0.369
VT 49.15+11.15 54.40+8.12 0.402
SF 40.40+10.73 47.20+10.73 0.836
RE 36.87+14.65 44.34+12.97 0.083
MH 46.47+£11.72 47.77+7.07 0.813

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi.

PF:Fiziksel

Performans,

RP:Fiziksel Rol

Kisithgi, BP:Agr,

GH:Genel

n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma

Saglik,

VT:Yasamsallik, SF:Sosyal Fonksiyon, RE:Emosyonel Rol Kisitligi, MH:Mental Saglik

EDSS 0-2 arasi ¢alisma grubunun yasam kalitesi sonuglar ile kontrol grubun

kargilastirilmasi Tablo 15°de verildi. Bu Iki grup arasinda KF-36 parametrelerinden
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PF, RP BP, GH, VT, SF, RE, MH istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi

(p>0.05).

Tablo 15: EDSS 0-2 arasinda Olan Calisma Grubunun, Saglikli Kontrol Grubu ile
Yasam Kalitesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KF-36 Calisma Grubu n(11) KontrolGrubu p
Parametreleri X+SD n(24)
X+SD
PF 47.04+7.52 51.02+5.49 0.87
RP 42.10+13.74 50.04+9.82 0.059
BP 51.20+11.79 51.05+8.53 0.966
GH 45.95+8.33 46.84+7.21 0.750
VT 50.78+13.01 54.40+8.12 0.321
SF 43.81+8.86 47.20+£10.73 0.369
RE 39.98+15.88 44.34+12.97 0.396
MH 43.83+14.35 47.77+7.07 0.280

*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi n:sayi, X:ortalama, SD:standart sapma

PF: Fiziksel Performans, RP: Fiziksel Rol Kisithigi, BP: Agri, GH: Genel Saglik, VT:
Yasamsallik, SF: Sosyal Fonksyon, RE: Emosyonel Rol Kisitligi, MH: Mental Saglik
EDSS skoru 2.5-5 arasi olan g¢alisma gurubu ile kontrol grubunun yasam
kalitesi sonuglarmin karsilastirilmasi yapildi. iki grup arasinda PF, RP, VT, SF, RE
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlilik saptandi ( p<0.05). BP, GH, MH
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05) (Tablo

16).
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Tablo 16: EDSS 2.5-5 Arasinda Olan Calisma Grubunun, Saglikli Kontrol Grubu ile

Yasam Kalitesi Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KF-36 Calisma Grubu n(13) Kontrol Grubu n(24) p
Parametreleri X£SD X+SD
PF 37.48+10.60 51.0245.49 0.00*
RP 38.30+£12.08 50.04+9.82 0.003*
BP 47.71+£12.24 51.05+8.53 0.338
GH 46.70+£8.47 46.84+7.21 0.960
VT 47.77£9.63 54.40+8.12 0.033*
SF 37.50+11.64 47.20£10.73 0.015*
RE 34.24+13.60 44.34+12.97 0.033*
MH 48.70+8.94 47.77+£7.07 0.733
*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi n:sayi, X:ortalama, SD:standart sapma

PF: Fiziksel Performans, RP: Fiziksel Rol Kisithigi, BP: Agr, GH: Genel Saglik,

VT: Yasamsallik, SF: Sosyal Fonksyon, RE: Emosyonel Rol Kisitligi, MH: Mental Saglik

EDSS 0-2 arasi calisma grubu ile 2.5-5 arasi ¢alisma gurubunun yasam kalitesi

sonuglari tablo 17 de verildi. Iki grup arasinda KF-36 PF parametresinde istatistiksel

olarak anlamlilik saptandi ( p<0.05). RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH parametrelerinde

calisma guruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05).

Tablo 17: EDSS 0-2 ile 2.5-5 Arasinda Olan Calisma Grubunun Yasam Kalitesi

Sonuglarinin Karsilastirilmasi

KF-36 EDSS 0-2 n(11) EDSS 2.5-5 n(13) p
Parametreleri X+3D X+3D

PF 37.48+10.60 51.0245.49 0.020*

RP 38.30+12.08 50.04+9.82 0.478

BP 47.71+12.24 51.05+8.53 0.487

GH 46.70+8.47 46.84+7.21 0.829

VT 47.77+9.63 54.4048.12 0.523

SF 37.50+11.64 47.20+10.73 0.155

RE 34.24+13.60 44.34+12.97 0.351

MH 48.70+8.94 47.77+7.07 0.322
*p<0.05 Bagimsiz guruplarda t-testi n:say1, X:ortalama, SD:standart sapma
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PF: Fiziksel Performans, RP: Fiziksel Rol Kisithigi, BP: Agrn, GH: Genel Saglik,

VT: Yasamsallik, SF: Sosyal Fonkisyon, RE: Emosyonel Rol Kisitligi, MH: Mental Saglik
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Boliim 5

TARTISMA

Multipl Skleroz (MS) santral sinir sistemi hastalig1 olmakla beraber 6zellikle
hastaligin ileri donemlerinde solunum fonksiyonlar1 etkilenebilmekte ve
mortaliteden sorumlu komplikasyonlara neden olabilmektedir. Hastaligin seyri
icerisinde en fazla gelisen pulmoner sorunlarin basinda pnémoni gelmektedir [32,
33]. MS hastalarinda respiratuar motor yollar etkilendiginden respiratuar kas
giigsiizliigii gelismekte ve sonug olarak ventilasyon bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir
[34]. Pulmoner komplikasyonlar o6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
oldugundan respiratuar kas ve pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirerek bireysel
programlarla tedavi etmek hastanin hem yasam kalitesini artirmakta hem de yasam
sliresini uzatmaktadir [37].

Howard ve arkadaslarinin 1992 yilinda yaptiklar1 ve bu alanda yapilan ilk
caligmalardan biri olma 6zelligini tasiyan calismada, MS hastalarinda ndrolojik
semptomlarin takibinde, respiratuar tutulumu da incelemisler ve 19 hastay1
degerlendirerek ~ pulmoner = komplikasyonlarin ~ ndrolojik  semptomlarin
baslangicindan ortalama 5.9 (1-12) yil sonra ortaya ¢iktigini rapor etmislerdir. Bu
arastirmacilar 14 hastada ciddi respiratuar bozukluklar oldugunu rapor ederek
hastalarin ¢ogunlugunda lezyonlarin servikal ve bulbar alanlarda oldugunu
bildirmislerdir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak yazarlar respiratuar yetersizlik

sebeplerini bes kategoriye ayirararak bunu respiratuar kas giicsiizliigii, bulbar
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disfonksiyon, obstriiktif uyku apnesi, respiratuar sistem kontrol bozukluklar1 ve
paroksismal hiperventilasyon olarak smiflamislardir [55].

Yapilan bu ¢alismada yukardaki ¢alismaya benzer olarak MS hastalarinda
hastalik stirelerine bakildiginda bunun 12.58(1-28) yil oldugu goriilmektedir. Bu
yoniiyle calismamiz literatiirle benzerlik gostermektedir. Saglikli populasyona gore
solunum fonksiyonlarinda FVC, MIB ve MEB degerlerinde &zellikle incelenen
literatiirlerde belirtildigi gibi hastaliin progresyonu ile orantili olarak solunum
disfonksiyonunun arttig1 goriilmektedir.

Literatiirde MS hastalarinda pulmoner disfonksiyonun gelisim nedenlerini
inceleyen ¢alismalardan biri de Carter ve arkadaslar1 gergeklestirdikleri ¢aligmadir.
Bu caligsmada respiratuar kas gii¢siizliigiinlin baslangi¢ bulgular1 progresif nefes
darligi, ortopne ve uyku bozukluklar1 olarak saptanmistir [56]. Smeltzer ve
arkadaslarin tarafindan yapilan diger calismada ise degisik derecede motor
disfonksiyonu olan 25 MS hastasinin pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirilmis ve
MS hastalarinda respiratuar yetmezlik iki formda gozlenmistir. Bunlar, medulladaki
respiratuar merkezlerin tutulumu veya servikal spinal lezyonlara sekonder
gelisebilen akut respiratuar yetmezlik tablosu seklindedir [57].

Solunum semptomlar1 nérolojik hastaliklarda ¢ogunlukla ge¢ donemlerde
goriiliir. Araya giren ates veya enfeksiyon solunum disfonksiyonlarim1 daha da
alevlendirmektedir. Hastanin solunum ihtiyaci artar solunum kaslar1 gii¢siizlesir ve
MS de oldugu gibi hastalig1 kétiilestirir. Baslangigta beyin, solunum kas zayifligina
adapte olur. Normal arter kan1 karbondioksid (CO2) ve oksijen (O2) basinglarini
siirdiirebilmek i¢in santral solunum uyarisint artirir. Hastada solunum sayisi artar.
Hastalik ilerledikce santral adaptasyon cevabi dispne ve yorgunlugu dnlemek igin,

hipoventilasyona izin verir. Diisiik vital kapasite ve azalmis hava yolu temizligi ve
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azalmis i¢ ¢cekme atelektazi ve hipokseminin gelismesine yol agar. Bu olay solunum
isteminin artmasina neden olur. Sonu¢ olarak kas yorgunlugu takipne alveolar
hipoventilasyon ve asidemiye yol agar [58].

Akut respiratuar yetmezlik tablosu MS hastalarinda oldukca seyrek olarak
bildirilmektedir [3]. Bununla birlikte literatiire bakildiginda iki ¢alismada MS
hastalarinda akut respiratuar yetmezligin sanildigindan daha sik ve fatal olabilecegi
belirtilmektedir [33,59]. Akut yetmezlik siklikla yaygin bulbar hastalig
diistindiirmektedir. Medulla ve servikal spinal korddaki genis lezyonlar sonucunda
solunum paterni bozulmakta ve solunumun istemli kontroliinde kayip meydana
getirerek apne ve akut solunum yetmezligi gelismektedir. MS hastalarinda akut
respiratuar tutulum detayli olarak incelendiginde siklikla dehidratasyon ve
aspirasyon pnomonisi gibi sekonder sistemik faktorlerle komplike oldugu
gozlenmistir. Akut donemde bu hastalara siklikla ventilator destegi gerekmektedir
[3]. Akut komplikasyonlar disinda MS’li olgularda ortaya c¢ikan en oOnemli
respiratuar disfonksiyon solunum fonksiyonlarinda ozellikle ekspiratuar yonde
meydana gelen degisikliklerdir [55,67].

Bizim ¢alismamizda tiim MS hastalarinda saglikli kontrol grubu ile solunum
fonksiyon testleri karsilastirildiginda solunum bazi parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmis olmasi 6zellikle FEV1’in bu olgularda diisiik
olarak saptanmasi MS’de Oncelikle ekspiratuar paternin etkilenimini gostermesi
acisindan literatiirle uyum gostermektedir.

MS olgularinin 6zellikle solunum kas kuvvetinin hem inspiratuar hem de
ekspiratuar kaslarda sagliklilara gére anlamli derecede diisiik olmast MS'deki kas
kuvvet kaybinin alt ekstremitelerden baslayarak (st ekstremitelere, ekspiratuar

kaslara, interkostal kaslara ilerledigi ve en son diyafragmanin tutuldugu goriisiini
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destekler niteliktedir. En 6nemli inspiratuar kas olan diafragmanin yetersiz kaldigi
durumlarda ekspiratuar kaslar inspirasyona yardim etmeye ¢alisir. Ekspirasyonun
aktif olmasi (normalde pasif olarak kabul edilir) akciger volimlerini etkileyerek
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diismesine neden olabilir [60].

Bosnak ve ark. calismasinda da ekspiratuar kaslarin erken donemde
tutuldugu saptanmistir. Ekspiratuar kaslardaki giligsiizliik fazla oldugunda oksiiriik
yetersiz ve sekresyonlarin atilmasi gii¢ olacagindan bu durum en yaygin morbidite
ve mortalite sebebi olan solunum komplikasyonlarina yol agmaktadir [33,61].
Bir¢ok calisma MS'in ileri donemlerinde respiratuar kas giigsiizliigii gelistigini
gostermistir [3, 4, 43, 62, 63, 64]. Altintas ve ark. nin yaptiklar1 bir diger ¢calismada
EDSS skoru diisiik olan hastalarda restriktif tipte akciger tutulumunun oldugunu
saptanmustir. Fakat ileri donem EDSS skoru yiiksek olan hastalarda obstriiktif tipte
akciger tutulumunu gosteren FEV1, FVC oraninin diisiik oldugu saptanmaistir [66].
Buyse ve ark.’lar1t EDSS skoru yliksek olan hastalarin %31° inde obstriiktif tipte
disfonksiyon oldugunu saptamislar fakat bu bulguyu sigara kullanimina
baglamiglardir ve bu sonuglarla ekspiratuar kas giigsiizliigiiniin 6n planda oldugu
gortlmektedir [43]. Bizim ¢alismamizda da bu galismalara benzer olarak solunum
kas kuvveti degerlendirmelerinde inspiratuar kas kuvvetinin MS hastalarinda
81.92+31.98 cmH>O sagliklilarda ise 104.67+£18.62 cmH>O olarak saptamis
olmamiz bu hastalardaki solunum kas kuvveti etkilenimini destekler niteliktedir.
Baz1 galigmalarda 6zellikle ekspiratuar kaslarda kuvvetsizlik 6n planda saptanirken
[50] bizim ¢alismamizda hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas giiciinde etkilenme
oldugu goriilmektedir. Bu durum Garland ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
hafif-orta derecede dizabilitesi olan MS hastalarinda diafragmada santral motor

iletim hizinda anormallik goriilebilecegi ve MS hastalarinda inspiratuar kas
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giicsiizliigiinii ortaya c¢ikarabilecegi sonucuyla aciklanabilmektedir [65].
Ekspiratuar kas giigsiizliiglin 6n planda saptandigi ¢alismalarda [57, 63] ve ayrica
Bosnak ve ark.'nin ¢alismasinda da ekspiratuar kaslarin erken donemde tutuldugu
belirtilmektedir [66].

Literatiirde MS’in ileri donemlerinde respiratuar kas giigsiizliigii gelistigi
tizerinde durulmaktadir [3, 4, 43, 62, 63, 64]. Grasso ve ark. tarafindan yapilan
caligmada pulmoner disfonksiyon ve hastaligin siddeti arasinda anlamli korelasyon
oldugu rapor edilmistir [37]. Respiratuar tutulum hastaliin erken dénemlerinde
ozellikle relaps donemlerinde gozlenebilmektedir [66]. EDSS skoru diisiik olan MS
hastalarinda respiratuar kas giicii ve fonsiyonel kapasitenin erken donemde
etkilendigini gosteren az sayida calisma mevcuttur [66, 67]. Bizim ¢alismamizin
amact EDSS skoru 0-5 arasi1 olan MS hastalarinda solunum kas kuvvetinin ve
solunum fonksiyon testlerinin etkilenip etkilenmedigini arastirmaktir. Ayrica
calismada EDSS skoru 0-5 arasi olan MS hastalarinin yasam kalitesi degerlendirildi.

Respiratuar bozukluklarda koordinasyon onemli rol oynamaktadir. MS
hastalarinda agir serebellar bulgularin respiratuar bozukluk ile iliskili oldugu
bulunmustur [37]. EDSS skoru yiiksek olan MS hastalarinda solunum fonksiyon ve
solunum kas kuvvetinin etkilendigini gosteren ¢alismalar mevcut olmasina ragmen
(35, 36, 37, 55, 56, 57), EDSS skoru diisik olan MS hastalarinda solunum
fonksiyonlarinin ve solunum kas kuvvetinin etkilendigini gosteren az sayida
caligmanin olmasi nedeniyle, bu ¢alismada EDSS skoru 0-5 arasi olan g¢alisma
grubunu EDSS 0-2 ve EDSS 2.5-5 olarak iki gruba ayrilarak sonuglar hem gruplar
arasinda hem de saglikli kontrol gurubu ile kargilagtirildi. EDSS skoru 0-2 arasi
olan ¢alisma gurubunun verileri kontrol gubu ile karsilastirildiginda solunum

fonksiyon testlerinden FEV1'in calisma grubunda anlamli oranda diisiik oldugu
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goralurken, EDSS 2.5-5 arasi olan ¢alisma gurubunda ise solunum fonksiyon
testlerinden FVC ve FEV1 in anlaml1 oranda diisiik oldugu ve benzer olarak EDSS
0-2 aras1 olan MS hastalarinda solunum kas kuvvetinde bir fark gdzlenmezken
EDSS 2.5-5 arasi olan ¢alisma gurubunda solunum kas kuvvetininin belirgin sekilde
diistik olarak saptanmasi yoniiyle MS’de EDSS skoru artik¢a respiratuar kas
kuvvetinde anlamli kayiplar oldugu goriisiinii desteklemektedir.

Bosnak ve ark. calismasinda hem inspiratuar hem ekspiratuar kaslarda
tutulumu gdsteren MIB, MEB ve PEF degerlerinde EDSS skoru 2-4.5 arasi olan
hastalarda anlamh diisiikliik saptanmistir. Altintag ve ark.’min ¢alismasinda da
benzer olarak EDSS’si diisiik donemde olan olgularda solunum kas kuvveti benzer
sonuglar vermislerdir. Bu calismalara benzer olarak biz de bu calismada erken
donemde ekspiratuar kas fonksiyonunun etkilenebildigini belirledik [66, 67].

MS, siiregen bir hastalik oldugundan hastalarin yasam kaliteleri dnemli Olgiide
etkilenmektedir. MS, hastalarin genel iyilik halini bozarak, sosyal hayatlarini da
etkileyerek, giinliik aktivitelerin gergeklestirilmesine engel olarak yasam kalitelerini
azaltir [9, 50, 68]. MS de hastalik ilerledikce psikolojik etkilenme de olur ve bu
psikolojik etki engelin ciddiyeti ile iliskilidir [5, 9, 69]. Hastaligin erken evrelerinde
cogu hasta oOziirliiliiglin az olmasi nedeniyle kendisini nispeten saglikli hisseder. Bu
yiizden hastaligin erken evrelerinde yasam kalitesini tahmin etmek guctir [68].
MS’li hastalarda hastalik siiresi artisinin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini
gosteren galismalar mevcuttur [70]. KF-36 toplumda veya hasta gruplarinda saglik
algilanmasii 6lgen degerli bir 6lgektir. Uygulanisi kolay ve hastalar icin kabul
edilebilir olup ¢ok erken evrelerde dahi hastalig taradigr bilinmektedir [42, 70]. Mc
Horney ve ark. KF-36 gosterge ¢izelgesinin siiregen tibbi durumunun ciddiyetini

gruplandirmada ve psikiyatrik rahatsizlik ciddiyetini belirlemede yasam kalitesi

60



Olceklerinin en iyisi oldugunu gostermislerdir [71]. Bizim ¢alismamizda da MS
hastalarina ve saglikl bireylerin fiziksel ve mental saglik durumunu degerlendirmek
icin KF-36 olgegi kullanildi. MS hastalart ve saglikli goniillerinin  KF-36
parametrelerine baktigimizda iki grup arasinda PF ve RP parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu gortilmektedir. EDSS skorlarina gére MS
hastalarin1 iki gruba ayirdigimizda EDSS skoru 0-2 arasinda olanlar ile saglikli
kontrol grubu arasinda KF-36 parametrelerinde anlamli bir farklilik tespit
edilmezken, EDSS skoru 2.5-5 arasi grubu ile saglikli kontrol grubunun degerlerine
bakildiginda PF, RF, VT, SF ve RE parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml
farklilik gézlemis olmamiz MS hastalarinda EDSS skoru artik¢a yasam kalitesinin
bozuldugu goriisiinii desteklemektedir [5, 9, 68, 69, 72]. EDSS skoru 0-5 arasinda
olan ¢alisma grubunda saglikli kontrol gruba gore yasam kalitesi parametrelerinden
sadece fiziksel performans ve fiziksel roliin etkilenmesi bu olgularda gorilen
solunum disfonksiyonunun etkilenimiyle ortaya c¢ikabilecegi goriisiinii destekler
niteliktedir. EDSS skoru arttikga olusan solunum disfonkiyonun siddeti de artarak
yasam Kkalitesinde hem fiziksel parametreleri hem de sosyal ve emosyonel

komponentleri i¢ine alabilecegi goriilmektedir.
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Boliim 6

SONUCLAR VE ONERILER

Bu arastirma McDonalds tani kriterlerine goére MS tanisi almis relapsing
remitting formda ve EDSS’si 0-5 arasinda olan hastalarda, solunum fonksiyonlari,
solunum kas kuvveti ve yasam kalitesi degerlendirilerek sonuclar1 saglikli bireylerle
karsilagtirmay1 amaglanarak planlandi. Bu calisma 24 MS hastasi1 ve 24 saglikh
toplam 48 kisi lizerinde gergeklestirildi.

Caligsma grubunu EDSS skorlarina gore EDSS 0-2 ve EDSS 2.5-5 olarak
2 gruba ayrildi. EDSS 0-2 aras1 11 hastanin ortalama hastalik siiresi 14.45 yil olarak
tespit edilirken, EDSS 2.5-5 arasi 13 hastanin hastalik siiresi 11.0 y1l olarak tespit
edildi. EDSS skoru 0-2 arasinda olan ¢alisma grubunun kontrol grubu ile demografik
ve fiziksel ozellikleri karsilastirildi. Gruplar arasinda yas, boy uzunlugu, viicut
agirh gl ve BKI acisindan anlamli fark olmadig: tespit edilirken, EDSS skoru 2.5-5
arasinda olan MS hastalarinin kontrol grubu ile demografik ve fiziksel ozellikleri
karsilastirildiginda yas, boy uzunlugu, viicut agirligi acisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmazken, BKI parametresinde gruplar arasmnda fark oldugu
goralda.

Calisma grubunun, solunum kas kuvveti, solunum fonksiyon testleri saglikli

kontrol grubu ile karsilastirildi. Calisma grubunda, MiB, MEB, FEV1 degerlerinde

istatiksel olarak anlamli diistikliik tespit edilirken, FVC, FEV1/FVC, PEF, FEF 25.75

parametrelerinde anlamli farklilik goézlenmedi.
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EDSS skoru 0-2 arasinda olan galigma grubunun kontrol grubu ile solunum
kas kuvveti, solunum fonksiyon testlerinin karsilastirilmasi yapildi. EDSS skoru 0-

2 olan grubta FEV; parametresinde anlamh diisiikliik saptanmistir. MEB, MIB,
FVC, FEV1/FVC, FEF 25.75 parametrelerinde iki grup arasinda anlamli farklilik
olmadig: goriildii .

EDSS skoru 2.5-5 arasinda olan MS hastalarinin saglikli kontrol grubu ile
solunum kas kuvveti ve solunum fonksiyon testleri sonuglar1 karsilastirildi. EDSS
skoru 2.5-5 olan grubta MEB, MIB, FEV1, FVC, parametrelerinde anlamli diisiikliik

tespit edilirken, FEV1/FVC, PEF, FEF25.75 parametrelerinde anlamli farklilik

saptanmadi.
EDSS 0-2 arasinda olan ¢alisma grubu ile EDSS 2.5-5 arasinda olan ¢alisma
grubunun solunum kas kuvveti, solunum fonksiyon testlerinin sonuglari

karsilastirildi. EDSS skoru 2.5-5 olan grubta MEB degerinde anlamli diistiklik

tesbit edilmistir. MIB, FVC, FEV 1, FEV1/FVC, PEF, FEF 25.75 degerlerinde

anlamli fark bulunmadi.

Calisma grubunun yasam kalitesi sonuglari, saglikli kontrol grubu ile
karsilastirildi. Calisma grubunda PF, RP parametrelerinde istatistiksel olarak anlaml
diisiiklik tespit edilmistir. BP, GH, VT, SF, RE, MH parametrelerinde fark
gozlenmedi.

EDSS 0-2 arasi galisma ve kontrol grubunun yasam kalitesi sonuglari
karsilastirildiginda PF, RP BP, GH, VT, SF, RE, MH parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli farklilik tespit edilmedi

EDSS 2.5-5 arasi calisma grubu ve kontrol grubunun yasam kalitesi

sonuclarinin karsilastirilmasi yapildi. EDSS skoru 2.5-5 olan grupta PF, RP, VT, SF,
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RE parametrelerinde anlaml diistikliik saptanirken. BP, GH, MH parametrelerinde
fark goriilmemistir.

EDSS 0-2 arasi ¢alisma grubu ile 2.5-5 arasi ¢alisma gurubunun yasam
kalitesi sonuglar1 karsilastirildi. EDSS skoru 0-2 olan grupta PF parametresinin
anlamli yiiksek oldugu goriilmistiir. RP, BP, GH, VT, SF, RE, MH parametrelerinde
anlamli farklilik bulunmamustir.

MS de solunum fonksiyonlar1 etkilenebilmektedir. EDSS skoru diistiik olan
erken donem MS hastalarinda solunum fonksiyonlar1 ve solunum kas kuvvetinin
etkilendigini gdsteren az sayida ¢alisma mevcuttur. Erken donemde respiratuar kas
tutulumun saptanmasi hastaligin morbiditesini ve yasam kalitesini 6Gnemli derecede
etkilemektedir. MS siiregen bir hastalik oldugundan hastalarin yasam kaliteleri
onemli Olcide etkilenmektedir. Erken donemde MS hastalarinda solunum kas
kuvvetinin degerlendirilip respiratuar bozukluk saptanmasi durumun da rehabilite
edilmesi ileri donemde goriilecek komplikasyonlar1 azaltacaktir ve hastanin yasam
kalitesini artiracaktir.Fazla sayida hasta ile yapilmis ¢aligsmalara ve ayrica solunum
kas kuvvetini egzersiz sonrasinda degerlendiren yliksek hasta sayili ¢caligmalara da
ihtiyac vardir.

MS hastalara ve saglikli bireylere YK ni degerlendirmek i¢in KF-36 06l-
cegi kullanildi. KF-36 sonuclar1 daha once yapilan ¢alismalarla benzer tesbit edildi.
Sonu¢ olarak MS'de yasam kalitesinin, Oziirliiliikten veya hastalik siiresinden
bagimsiz olarak etkilendigi dikkati cekmektedir. MS hastalarinin takibinde bu para-
metrelerin dikkate alinip degerlendirilmesi ve erken donemde tedavisinin YK’ye
olumlu katkilari olacag1 yadsinamayacak bir gercektir. Ulkemizde daha 6nce MS de
YK ile ilgili yapilmis calismalar bulunmamaktadir, fakat bu durum gelismis

ulkelerde de ¢ok farkli degildir. Rehabilitasyon programinin ana hedefi hastanin
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yasam kalitesini artirmak oldugundan erken donem MS hastalarinda fiziksel 6zii-
rliliigiin yaninda yasam kalitelerinin de oOlgiilmesi 6nem tasimaktadir. MS’le
ilgilenen fizyoterapistlerin ve saglik profesyonellerinin bu konuda bir an 6nce ger-

ekli galigmalar1 yapmasi ve projeler liretmesi sorumluluklar igerisinde olmalidir.
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EK 1- Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ

Dogu Akdeniz Universitesi, Saghik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii Yiiksek Lisans 6grencisi Musa Muhtaroglu tarafindan
danigmani Prof Dr. Mehtap Malkog¢ gozetiminde yapilan ¢alismaya katilmak tizere
davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almayr kabul etmeden Once
caligmanin amacini anlamaniz ve kararinizi buna goére vermeniz gerekmektedir. Size
0zel hazirlanmis bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz. Sorularimiza agik
cevaplar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyetinde yasayan MS teshisi
konmus bireylerde Solunum kas kuvveti, Solunum Fonksyonlari, ve yasam kalitesi
degerlendirmesi ve sonuglarin saglikli bireylerde karsilastirilmasidir. KATILMA
KOSULLARI Bu c¢aligmaya 20- 60 yas araliginda Multiple Skleroz tesisi konmus
30 kisi ve saglikli birey 30 kisi dahil edilecektir.

YAPILACAK UYGULAMALAR Caligsma siiresince Katilimcilara asagidaki
uygulamalar yapilacaktir.

- 1- Demografik degerlendirmeler (yas, boy kilo,hastalik siiresi, sigara

kullanimi)

- 2- Solunum Fonsiyon Testi: Tagmabilir discovery-2 Spirometer cihazi ile

yapilacak(FVC,FEV1,FEV1/FVC,PEF,FEF25.75)

- 3- inspiratuar ve Ekspiratusar agiz basing l¢iimleri ( Micromedical,

MicroRPM cihazi ile yapilacak)

- 4- Yasam Kalitesi ( medical outcomes study 36-item short form health
survey (SF 36)

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR Bu calismaya
katilmakla beklenen anlamda tibbi bir yarar saglanmayacaktir ama kisi kendi
solunum kas kuvvetinin, solunum fonksyonlarinin degerleri hakkinda bilgi sahibi
olacak ve kaliteli yasam hakkinda ip uclar1 elde edebilecektir.

KATILIMA ILiSKIN BIiLGILER KONUSUNDA GIiZLIiLiK Katilimcilara ait
tim bilgiler gizli tutulacaktir. Bunun yaninda Etik kurullar ve resmi makamlar
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gerektiginde katilimer tibbi bilgilerine ulagabilir. Katilime1 da istedigi zaman bu
bilgilere ulasabilir.

CALISMAY A KATILMA ONAYI Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan
once gonulluye verilmesi gereken bilgileri gosteren yukardaki metni okudum ve
sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular1 aragtirmaciya sordum. Yazili ve
sOzlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim.
Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar vermem igin bana yeterli zaman
tanind1i. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gegcirilmesi, transfer
edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yliriitiiciisiine yetki veriyor

ve s0z konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir
zorlama ve baski olmaksizin bilyiik bir goniilliilik igerisinde kabul ediyorum. Bu
formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi
biliyorum.

AD - SOYAD:
ADRES:

TELEFON — MAIL:
TARIH:

IMZA:

Aciklamalar: yapan arastirmacinin:
Adi-Soyadi: Musa Muhtaroglu

Adres: Dr BurhanNalbantoglu Devlet Hastahanesi Ortakoy\ Lefkosa Telefon: 0392
2285441 1213 Cep Tel: 0542 8540684

Tarih: Imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden
Kisinin:
Ad1 Soyadi:

Tarih: Imza:
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EK 2- Demografik ve Fiziksel Ozellikler Formu

DOGU AKDENIZ UNIVERSITESI SAGLIK BiLiIMLERIi
FAKULTESI FiZYOTERAPI VE REHABLITASYON BOLUMU

DEGERLENDIRME FORMU

Cinsiyet: ......... Yas:.......... Boy: ......... Kilo: ......
Vicut Kitle indeksi: .........
MS taniniz ne zaman Kondu?......eeeeeeeeeneenceenenneecereenenccen

Sigara Kullaniyormusunuz: Evet(.....) Hayir(.....)
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EK 3- Solunum Fonksiyonlar:

Degerlendirme Formu

ve Solunum Kas

Kuvveti

DOGU AKDENIiZ UNIVERSITESI SAGLIK BILIMLERI
FAKULTESI FiZYOTERAPiI VE REHABLITASYON BOLUMU

Yas: Cinsiyet:

Boy-Kilo:

BKi:

SOLUNUM KAS KUVVETININ DEGERLENDIRILMESI

Tarih:

MiP

MEP

SFT DEGERLENDIRILMESI

OLCULEN

BEKLENILEN

% DEGER

FVvC

FEV1

FEV1/FVC

PEF

FEF25-75
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EK 4- (KF - 36) Anket Formu

DOGU AKDENIiZ UNIVERSITESI SAGLIK BiLiMLERIi
FAKULTESI FIZYOTERAPI VE REHABILITASYON

BOLUMU
Yas:
Cinsiyet:
1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Mikemmel
Cok iyi

Iyi

Orta

Koti

g b PN

1. Gegen yilile karsilastirildiginda, sagliginizi su an i¢in nasil
degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Gecen seneden ¢ok daha iyi
Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotu
Gegen seneden ¢ok daha kotu

b~ owpN PR

2. Asagidaki tipik bir gilinlimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler
yazilmistir. Sagligimz bunlar1 yaparken sizi sinirlandirmakta mdir? Oyleyse
ne kadar?
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3.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

Evet, cok
kisithiyor

Evet, ¢cok az
kisitliyor

Hayair, hig
kisitlamiyor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogsma, agir |1
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

2

3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,
elektrik supirgesi ile stiptrmek, bowling, golf

[

N

w

c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tasimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢ikmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢cokmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yuriyebilmek

h. Pek ¢ok mahalle aras1 yiirliyebilmek

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiirimek

j. Kendi kendine yikanmak, giyinmek

[ Ry R FEN IR FER FEN JEN

NINININININININ

WWWW(w|w(w|w

4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya
aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz m1 ?

aliniz

Bir tanesini yuvarlak igine

EVET HAYIR

a

: 1
b.  Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1
C. 1sin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1
d.  Isveya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1
5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintu ya da sinirli
hissetmek)

Is yada diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda kesinti

NDNDNDDNDN

yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine almiz EVET HAYIR
Is yada diger aktiviteler ayirdigiiz siireden kesilme oldu mu ? 1

a.
b.
C.

Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi

Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama
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6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasiniz,

komsularmiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel
oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic

Cok az

Orta derecede

Biraz

Oldukca

g wN k-

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Hig
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede
Cok siddetli

OO0k, WN P

8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hic
Cok az
Orta
Cok
Ileri derecede

O b wWwhN -
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9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta igerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve
islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

Her |Cogu (Bir |Baze |Cok [Hicbir
Zama [Zama |Kist n [Nadir| Zama
a. Kendinizi capcanli hissediyor 1 2 3 4 5 6
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c. Kendinizi higbir sey 1 2 3 4 5 6
guldirmeyecek kadar batmis
d. Kendinizi sakin ve huzurlu 1 2 3 4 5 6
e. Cok enerjiniz var m1? 1 2 3 4 5 6
f. kendinizi ¢cokmiis ve karamsar 1 2 3 4 5 6
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta igende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize(arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hicbir zaman

O b wWwN -
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11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamame [Cogunluk |Bilmiyoru |Cogunluk | Tamamen
nDogru |la Dogru |, la Yanlis | Yanlis
a. Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz daha kolay hasta
oluyorum
b. Tanidigim herkes 1 2 3 4 5
c. Sagligimin 1 2 3 4 5
d. §ag11g1m mitkemmel (1 2 3 5
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EK 5- Dogu Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma ve

Yayin Etigi Kurulu Raporu

88



