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OZET

Yiriylis bozuklugu, Multiple Skleroz’lu (MS)
hastalarda en sik rastlanan ve &ziire neden olan
problemlerden biridir. Hastalarin %75-85’1 esas
problem olarak ylirliyiis bozuklugunu
bildirmiglerdir. ~ Hastalik  sonucunda  gelisen
spastisite, koordinasyon bozukluklari, zayiflik ve
vestibular problemler gibi yetersizlikler, hastalarda
tipik olarak daha kisa bir adim uzunlugunda ve
artmis ¢ift destek fazinda yliirliylise neden
olabilmektedir. MS’li  hastalarda  goriilen
yorgunluk; yiirliylis parametreleri, mesafesi ve
yiiriiylis stiresini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Son yillarda MS gibi hareket
kisithlig1 olan pek ¢ok hastalikta, yiiriiyiise yonelik
fonksiyonel  degisiklikleri objektif  olarak
degerlendiren  bilgisayarli  yiirime  analizi
sistemlerinin ~ kullaniminin ~ 6nem  kazandigi
goriilmektedir. Bu analizler sonucunda elde edilen
verilerin, tedavi programinin belirlenmesi ve uygun
cihaz se¢imi konusunda saglik ekibine objektif
bilgiler sagladig: diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Multiple Sklerozis, Yiriyiis
Bozukluklari, Bilgisayarli Yiiriime Analizi

ABSTRACT

Gait disorders are one of the most commons
problems that cause disability in multiple sclerosis
(MS) patients. About 75-85% of the patients
reported gait disorder as their main problem.
Disorders such as spasticity, coordination problems,
vestibular problems, weaknesses and deficiencies,
which are the results of disease, cause patients
typically have a shorter stride length and increased

double-support phase in walking. Fatigue could
adversely affect the gait parameters, and distance
duration of walking in MS patients. In the recent
years, in many diseases such as MS, evaluation of
the limitation of movement and functional changes
objectively by a computerized gait analysis system
gained considerable importance. It is believed that,
data obtained from gait analysis provide objective
information to the health care team on determining
the treatment program and the appropriate device
selection.
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GIRiS

Multipl Skleroz (MS), Santral Sinir
Sisteminin  (SSS)  kronik, demiyelinizan,
norodejeneratif ~ siklikla  ilerleyici  bir
bozuklugudur (1,2). Richards ve ark. (3)’nin
2002 yil1 verilerine gore diinya genelinde 1.1-
2.5 milyon kiside MS goriilmektedir. Taninin
kondugu vyas genellikle 20-50 yaslari
arasindaki erken erigkinlik dénemidir. En sik
belirtileri arasinda, optik sinirin fonksiyon
bozukluklart (gorme kaybi), duyu bozuklugu
(yizde agri, duyu seviyesi bozukluklari,
hissizlik veya karincalanma), piramidal yol
bozuklugu (motor zayiflik ve spastisite, artmis
kas tonusu ve hiperrefleksia), ataksi (denge ve
koordinasyonun  kaybi  ile  sonuglanan
ekstremite kas tonusunun kontroliindeki kayip
veya yiriime bozukluklarl), ¢ift gorme,
serebellar semptomlari (koordinasyon
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bozukluklari, dengesizlik, tremor), mesane
semptomlar1 (sikisma, sik idrara ¢ikma, idrari
bosaltamama, idrar kacirma) ve\veya bagirsak
semptomlar1  (kabizlik, kontrol edememe-
kagirma) ve cinsel fonksiyon bozukluklart
(libidoda azalma, erektil bozukluk) yer alir
(1,2,4). Konugma bozukluklart (5), yorgunluk
(azalmis endurans-bitkinlik) (6), kognitif
bozukluklar (konsantrasyon, hafiza ve yonetim
bozukluklar1) (7) ve psikolojik bozukluklar
(depresyon, anksiyete, duygusal degiskenlik)
MS’in diger belirtileri olarak goriilmektedir
(8,4). MS’in  etyolojisi tam  olarak
bilinmemektedir. Hastaligin prevelansi
cografik degisiklikler gibi ¢evresel ve genetik
faktorlerden de etkilenmektedir (10). MS’in
ayrintili prognozu oldukca degisken olabilir ve
hastaligin seyri genellikle tahmin
edilemeyebilir. MS’in klinik olarak
tanimlanmis 5 ana tipi bulunmaktadir. Bunlar:

Bening MS; bir veya iki defa atak gelir,
remisyona girer ve tekrar etmez. Goriilme
sikligi % 10-15 dir.

Relapsing-Remitting MS (RRMS);
ataklar ve diizelmeler ile karakterizedir. Akut
kotiilesme  siirecini  genellikle klinik olarak
kismen ya da tamamen diizelme takip eder.
Hastalarin yaklasik %70’inde MS bu sekilde
baslar.

Primer Progresif MS (PPMS); hastalik
baslangictan itibaren stirekli kotiilesme ve
progresyon sergiler. Genellikle belirgin atak
goriilmez. Hastalik seyrine gore ilerleme hizi
farklilik gosterebilir. Hastalarin %10-15’inde
PPMS gozlenir.

Sekonder Progresift MS (SPMS);
Relapsing-remitting formu genellikle
hastalarinin %50’sinde baglangigtan sonraki ilk
10 yil ig¢inde, % 90’mda ise ilk 25 yil iginde
SPMS’e doniigiir (10). Hastaligin
progresyonunda ara sira plak olusumlari, minor
remisyonlar ve/veya relapslar ya da platolar
olabilir.

Progresif Relapsing MS (PRMS);
Tamamen diizelme gozlenmeyen, relapslarin
da gozlendigi, siirekli progresyonlar ile
karakterize MS tipidir (9, 11,12). Hastalarin
%’5inde PRMS tipi izlenir. Oziir ve kétiilesme
frekansi  MS  hastalarinda  ¢ok  farkli
diizeylerdedir.

Literatiirde, uzun takip verilerine gore,
hastalarin yaklagik 10 yilda yiiriiyiislerinin
etkilenmeye basladigi, 15-20 yilda yiiriirken
tek tarafli destege ihtiya¢ duyduklari, 30 yilda
ise sadece birkag¢ adim atabilir 6ziir seviyesine
ulastiklar1  bildirilmistir ~ (10,30).  Ogziir
progresyonunu ve Ozliri  degerlendiren,
klinisyenlerce en sik kullanilan 6lgek Kurtzke
tarafindan  gelistirilen ~ Gelistirilmis ~ Oziir
Durum Olgegi “Expanded Disability Status
Scale” (EDSS)’dir (13). EDSS sekiz
fonksiyonel sistemin norolojik degerlendirmesi
ve hastanin yiiriime yetenegine gore bozukluk
ve Oziirli degerlendiren bir Slgektir (14,15).
EDSS ile 0 (normal) ile 10 (MS nedeni ile
Olim) arasinda 20 adimda buguklu bir
degerlendirme yapilir (16,17). EDSS son
zamanlarda uygulanan tedavilerin 6ziir iizerine
olan etkilerini takip etmekten ¢ok, hastanin
icinde bulundugu oziir diizeyini tespit etmek
amaciyla kullanilmaktadir.

MULTIPLE SKLEROZ’LU HASTA-
LARDA YURUYUS BOZUKLUKLARI
LITERATUR OZETi

Yirtyilis bozukluklari, MS’li hastalarda
yetersizlige neden olan ve sik karsilasilan
problemlerdendir. Hastalarin %85’inde esas
stkintt1 olarak yiirliyiis bozukluklar1 rapor
edilmektedir. Hastalik sonucunda gelisen
spastisite, ataksi, yorgunluk, kas zayifliklari ve
vestibular  problemler hastanin  yiiriiyiis
parametre degerlendirmelerini ve maksimum
ylirtiylis mesafesini etkileyebilmektedir
(18,19,20). MS’in genel siirecinde ilk 10 yilda
ylriiylis  etkilenmeye  baglar, baslangig
sonrasindaki 15 yil itibariyle hastalarin %50°si
ylriirken yardima ihtiyac duyar ve %10’u
tekerlekli sandalye kullanmaya baglar. MS’in
baslangicindan 25 yil sonra ise hastalarin
yaklasik %901 yiiriime fonksiyonu yoniinden
onemli diizeyde limitasyon ve yetersizliklere
sahip olmaktadir (17,21,22). 301 MS
hastasinda  yapilan bir calismada, bu
hastalardan ~ 220’sinin =~ (%73)  yiirlyts
problemine sahip olduklarini saptanmustir (23).

Hastalarda tipik olarak daha kisa bir adim
uzunlugu, artmis c¢ift destek fazinda yiiriiytis,
kadans degisiklikleri (18), kisalmis tek destek
periyodu, yavas yiiriiylis hizi, giderek kisalan
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ylriiyiis mesafesi (24) ve yliriiyiiste giin i¢inde
degisiklikler — gozlenebilmektedir.  Hastalar
yorgunluk sebebi ile de daha fazla dinlenmeye
ihtiyac duyarlar (18).

MS’de yapilan birka¢ yiirime analizi
caligmasinda yiiriiylisiin kinetik ve kinematik
parametreleri tanimlanmis, eklem hareket
genisligi ve zaman-mesafe parametreleri
degerlendirilmistir. Calismalarda MS’li
hastalarda tipik olarak ¢ift adim uzunlugunda
kisalma ile yilirime hizinda azalma, uzamis ¢ift
destek periyodu belirlenmistir (17,18, 24). Bu
da denge ve postural kontrolii saglamak i¢in
kompansatuar mekanizma olarak
gelismektedir.

Syndulko ve ark. (25), Gehlsen ve ark.
(26), bu hastalarda kadans da artig oldugunu
rapor ederken Holden ve ark. (28), ylirlyiis
sirasinda kadans da, diz ve ayak bilegi sagital
diizlem hareket sinirinda azalma oldugunu
belirtmislerdir. Benedetti ve ark, 7 minimal
etkilenimli ~ MS’li  olgu ile  yiiriyiis
anormalliklerini belirlemek i¢in yiirliylisii
degerlendirmislerdir. Olgular rahat yiiriiyiis
hizinda test ettikleri calismalarinda MS’li
olgularin kontrollere goére adim uzunlugu ve
kadanstaki azalmaya bagli olarak hizlarinda da
diisme oldugunu bildirmislerdir. Bu ¢aligmada
olgularin bir c¢ogunda ritmik olmayan bir
ylriiyiis paterni ve artmis ¢ift destek periyodu
tespit edilmistir (24). Diz eklemindeki sertligin
kalca  fleksiyonunda  artisla  kompanse
edilebilecegi rapor edilmistir. Benzer bir
arastirmada dengedeki bozukluga karsi ayak
bilegi kas kuvvetlerinin Onemli bir rol
oynadigi, ayak bilegindeki sertligin artmasinin
dengedeki bozukluga karsti koruyucu Dbir
mekanizma olarak geligebilecegini
belirtmislerdir.

King ve ark. (27), MS’li hastalarda EDSS
skoru artis1 ile yilirime hizi ve ¢ift adim
uzunlugunun 6nemli derecede azaldigini, durus
faz1 siiresinin arttigini ve koruyucu bir yiiriime
paterni gelistirdiklerini, EDSS skoru yiiksek
olan hastalarda topuk vurusunun siklikla orta
ayak (mid-foot) ile yaptiklarim1 rapor
etmislerdir. Kelleher ve ark. (29), 16 MS’li
hastanin yiirime analizi sonucunda yiiriime
hizinda, kalga  ve diz maksimum
ekstansiyonunda, = ayak  bilegi  plantar

fleksiyonu ve itme kuvvetinde azalma
oldugunu ve etkilenme siddeti fazla olan
hastalarda bu azalmanin daha fazla oldugunu
belirtmiglerdir.

KLINIK DENEYIM VE SONUC

Yirime analizi laboratuarinda, MS’li
hasta grubunun degerlendirilmesi ile elde
edilen sonuglar ve deneyimler sonucunda;
kinematik, kinetik ve spatio temporal
parametre analiz verilerinin hastalarin EDSS
skoru, spastisite, ataksi yorgunluk indeksi
sonuglari ile baglantilt oldugunu
gostermektedir. Tablo 1’de, MS’li bir
hastadan (EDSS<5) elde edilen kinematik
analiz sonuglar1 incelendiginde; yiirliylisiin
durus fazi sonunda saliim fazinda normalde -
15 derecede olmasi gereken ayakbilegi plantar
fleksiyon derecesinde azalma, stance (destek)
faz1 siiresince normalde  -10 derecelerde
goriilen kalga  ekstansiyonunda  azalma
goriilmektedir. Elde edilen verilerde genel
olarak MS’li hastalarda kalga ekstansiyonu, diz
ekstansiyonu-fleksiyonu ve ayak bilegi plantar
fleksiyonunda azalma goriilmekte, bu azalma
EDSS skoru fazla olan hasta grubunda daha
fazladir.  Sipatio temporal parametrelerde
kadans, yiiriime hizi, adim wuzunlugunda
azalma, cift destek periyodu siiresinde artma
ve sallanma fazi siiresinde azalma saptanmustir.

MS’li hasta grubu degerlendirilirken elde
edilen kayitlarin objektifliginin  yorgunluk
parametresine bagli olarak etkilenmesini
minimuma indirgeyebilmek i¢in; laboratuara
geldikleri ilk giin genel bir degerlendirme ile
gerekli olan dl¢limler alinip, hastaya yapilacak
islem hakkinda bilgilendirme yapilarak analiz
Olciimii bir sonraki giin sabah saatlerinde
yapilmasi uygun olmaktadir.

Lokomotor bozuklugu olan hastaliklarda
bilgisayarlt ylriime analizi kullanimi ile
fonksiyonel  degisikleri  sayisal  olarak
degerlendirip objektif veriler alinabilmektedir.
Bu hastalarda yiiriime bozuklugunun tespiti,
tedavi programinin belirlenmesi ve uygun
yardimc1 cihaz sec¢iminde yiiriime analiz
sistemlerinin kullanilmas1 desteklenmektedir.
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Tablol1. MS’li bir hastanin yiiriime analizi kinematik sonug grafikleri
Kalga fleksiyon ve ekstansiyon kinematik sonug grafigi

A Hip Flexion/Extension

Fleksiyon derecesi

Ekstansiyon derecesi

Yiiriime siklusu
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Bir hastaya ait tiim kinematik sonug grafikleri pelvis, kalca, diz, ayak bilegi sag, sol taraf degerleri ve
degerler yukaridaki grafiklerde goriilmektedir.

normal
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