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ÖZET 

 
Çetin B. Multipl Skleroz Hastalarında Grup Egzersizlerinin Yürüyüş, Plantar Basınç Dağılımı 

ve Yaşam Kalitesi Üzerine Etkisi, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Fizik Tedavi 

ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2016. Bu çalışmanın amacı; aktivite 

kısıtlılıkları birbirine yakın MS hastalarından oluşan çalışma grubuna grup eğitimi şeklinde spinal 

stabilizasyon eğitimi, kontrol grubuna ise ev programı vererek, bu egzersizlerin yürüyüş enduransı, 

yorgunluk, plantar basınç dağılımı, denge ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini araştırmaktı. Randomize 

kontrollü, plantar basınç değerlendirmesi yönünden tek kör olarak planlanan bu çalışmaya EDSS 

puanı 3-5,5 arasında, bağımsız yürüyebilen MS hastaları dahil edildi. Çalışma 28’i kadın, 17’si erkek 

olmak üzere toplam 45 hasta ile tamamlandı. Değerlendirmeler tedavi öncesi ve tedavi sonrası olmak 

üzere 2 defa uygulandı. Çalışmaya dahil edilen bireylerin demografik bilgileri, hastalık hikayesi ve 

fiziksel özellikleri kaydedildi. Birincil değerlendirmeler olarak; yürüyüş performansı ve yorgunluğu 

değerlendirmek amacıyla 6 dakika yürüme testi (6dyt.) ve Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ), plantar 

basınç dağılımını değerlendirmek amacıyla dinamik pedobarografi ve yaşam kalitesini 

değerlendirmek için de 54 maddeli MS yaşam kalitesi ölçeği (MSQOL-54) kullanıldı. İkincil 

değerlendirmeler olarak; alt ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi için el dinamometresi,  dengeyi 

değerlendirmek amacıyla MiniBESTest ve Dinamik Yürüyüş İndeksi (DYİ) kullanıldı. Çalışma ve 

kontrol grubuna ihtiyaçlarına yönelik egzersizler her gün yapılmak üzere ev programı şeklinde verildi. 

Çalışma grubu, buna ek olarak haftada 3 seans olmak üzere 6 hafta boyunca fizyoterapist eşliğinde 

grup eğitimi şeklinde spinal stabilizasyon egzersizleri yapmıştır. Çalışmamızın sonunda, çalışma 

grubu yürüyüş performansı, yürüyüşün oluşturduğu yorgunluk ve yaşam kalitesi yönlerinden anlamlı 

seviyede gelişim gösterdi (p<0,05). Plantar basınç analizine göre çalışma grubunun daha hızlı ve daha 

doğru bir yürüyüş paterni elde ettiği sonucuna varıldı (p<0,05). Ayrıca kas kuvveti ve denge 

parametrelerinde de anlamlı seviyede gelişim gösterdikleri görüldü (p<0,05). Kontrol grubundaki 

değişimlerin ise istatistiksel anlamlılığa ulaşamadığı görüldü (p>0,05) . Bu sonuçlar doğrultusunda, 

aktivite kısıtlılık seviyesi birbirine yakın MS hastalarından oluşturulan  grup şeklinde yapılan spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin  yürüyüş performansı, yorgunluk, plantar basınç dağılımı, yaşam kalitesi, 

kas kuvveti ve denge üzerinde olumlu etkiler oluşturacağı görüşüne varıldı. Sadece ev programı 

egzersizleri ile takip edilen hastaların ise daha sık ve etkili bir şekilde takip edilmesinin ve egzersiz 

alışkanlığının yerleştirilmesinin oldukça önemli olduğu düşünülmüştür.  

 

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, grup egzersizleri, spinal stabilizasyon egzersizleri, ev programı, 

yürüyüş 

 

Destekleyen Kurumlar: Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon Birimi, Tez 

destekleme (TYL-2016-9211) 
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ABSTRACT 
 

Çetin B. The effect of group exercises on gait, plantar pressure distribution and quality of life in 

patients with Multiple Sclerosis, Hacettepe University, Institute of Health Sciences, Master of 

Science Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Ankara, 2016. The aim of 

this study was to investigate the effects of spinal stabilization exercises as group therapy and home-

based exercise programs on walking endurance, fatigue, plantar pressure distributions, balance and 

quality of life in MS patients that their disability status close to each other. MS patients who can walk 

independently and their EDSS scores between 3 and 5,5 participated in this randomized controlled 

study. Also this study is single blinded in terms of pedobarography assessments. 28 female, 17 male, 

totally 45 patients completed the study. All assessments were performed 2 times; before and after 

treatment. Demographic informations, disease history and physical features of all patients were 

recorded. Primer assessments we used in this study were, 6 minutes walk test (6mwt) and Modified 

Borg Scale (MBS) to assess walking performance and fatigue, dynamic pedobarography to assess 

plantar pressure distributions, MS Quality of Life 54 scale (MSQOL-54) to assess quality of life.  

Secondary assessments we used in this study were hand-held dynamometer tool to assess lower 

extremity muscle strength,  MiniBESTest and Dynamic Gait Index (DGI) for evaluation of balance 

status. Home exercise programs according to needs of patients were given to both study and control 

groups to be done everyday. In addition to home exercises, study group performed spinal stabilization 

exercises as group therapy for 6 weeks (3 times a week) with the supervision of a physiotherapist. 

Results of our study indicated that study group had significant improvements in walking performance, 

the fatigue that occurs after walking long distance and quality of life (p<0,05). According to plantar 

pressure analysis, study group had faster and better walking pattern (p<0,05). Also, study group’s 

lower extremity muscle strength and static and dynamic balance scores increased significantly 

(p<0,05). On the other hand, control group had no statistically significant improvement in any 

assessment scales (p>0,05). According to these results, spinal stabilization exercises as group therapy 

have positive effects on walking performance, fatigue, plantar pressure distributions, quality of life, 

lower extremity muscle strength, and balance status in MS patients that their disability status close to 

each other. The patients that are followed only with home exercise programs, should be followed 

more frequenty and effectively.  Also gaining the systematic exercise habit is very important for these 

patients.  

 

Keywords: Multiple Sclerosis, group exercises, spinal stabilization exercises, home exercises, gait 
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1. GİRİŞ 

 Santral sinir sisteminin kronik inflamatuar bir hastalığı olan Multipl Skleroz 

(MS), myelin, oligodendrosit ve akson hasarı ile karakterize bir hastalıktır (1). 

Dünyada yaklaşık olarak 2,5 milyon  insanı etkileyen ve kadınlarda erkeklere oranla 

2-3  kat daha fazla görülen bu hastalığın, otoimmün, enfeksiyoz, çevresel, vasküler 

ve genetik kökeni üzerinde araştırmalar devam etmektedir (2,3). Hastalığın bulgu ve 

belirtileri lezyonun yerine göre değişkenlik göstermekle birlikte; sıklıkla kuvvet 

kayıpları, spastisite, duyu bozuklukları, yorgunluk, ataksi, otonomik disfonksiyon, 

görme keskinliğinde azalma görülmektedir (1).  

 Yürüme ve daha geniş anlamda mobilite, MS’de sıkça etkilenen 

fonksiyonlardan olup, yaşam kalitesi üzerine olumsuz etkileri fazladır (4). Hastaların 

yaklaşık olarak %40’ı yürüyüş problemi tarif etmekte ve bu gruptaki bireylerin 

%70’inin günlük yaşam aktivitelerinin etkilendiği rapor edilmektedir (5). 

  Alt ekstremite kas kuvvet kayıpları, spastisite, ataksi, duyusal problemler, 

yorgunluk MS’de görülen yürüyüş problemlerinin en önemli nedenleridir (4). 

Yürüyüşün mesafe-zaman parametrelerinde görülen ortak problemler, yürüyüş 

hızının ve adım uzunluğunun azalması, çift destek periyodunun artması, sallanma 

fazının kısalması olarak belirtilmiştir (6). Yürüyüşün yukarıda anlatılan 

karakteristikleri önemli parametreler olmakla birlikte, patolojik durumlarda; 

bağımsız, dinlenmeden kat edilen mesafe fonksiyonel açıdan daha değerli hale 

gelmektedir. Ayrıca yürüyüş esnasında kuvvet kayıpları ve tonus bozukluklarına 

bağlı olarak özellikle ayakta biyomekanik bozukluklar görülebilmekte ve bu problem 

yürüyüş ve dengeyi olumsuz yönde etkilemektedir (7,8).  

 Fizyoterapi programları; fizyoterapist denetiminde bire bir uygulama, grup 

egzersizleri ve ev programları şeklinde oluşturulmaktadır. Tedavi şeklinin seçiminde; 

hastalık aktivasyon düzeyi, hastanın mobilite ve/veya diğer sorunlar nedeniyle 

hastaneye olan ulaşım problemleri ve  fizyoterapistin iş yükü karar verdirici 

faktörlerdir. Bu durum yürüme eğitimi odaklı fizyoterapi programları için de 

geçerlidir. 

 Literatürde yürüyüş odaklı fizyoterapi programları incelendiğinde, özellikle 

alt ekstremite kas kuvvetlendirme egzersizleri, aerobik kapasitenin artırılması, 

aktivite temelli yürüyüş eğitimi ve robotik yürüyüş eğitimleri ön sıralarda yer 
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almaktadır (9-11). Son yıllarda yapılan çalışmalar incelendiğinde, gövde 

stabilitesinin alt ekstremite kontrolü üzerindeki olumlu etkilerinin ortaya çıkmasıyla 

birlikte, spinal stabilizasyon egzersizlerinin de yürüyüş eğitim programları içinde yer 

almaya başladığı görülmektedir (12).  

           Gövde stabilizasyonu, yürüyüş esnasında dengenin ve eksremite 

hareketlerinin düzgün kontrolü için oldukça önemlidir.  Kas kuvveti, endurans ve 

sensori-motor kontrol gövde stabilitesinin önemli komponentlerindendir (12). Bu 

kaslar arasında; transversus abdominus, multifidus, diafragma ve pelvik taban 

kaslarının yer aldığı görülmektedir. “Core” bölgesi olarak ifade edilen ve gövdeyi 

korse gibi saran stabilize edici bu kaslar, alt ekstemite hareketlerinden önce postüral 

hazırlık çerçevesinde aktive olmakta ve yapılacak ekstremite hareketleri için 

stabilizasyon  oluşturmaktadır (13,14). Literatür incelendiğinde; spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin farklı yöntemlerle karşılaştırıldığı çalışmalarda, bu egzersiz şeklinin 

yürüme üzerine olumlu etkileri olduğu görülmektedir (15-17).  

 MS hastalarında grup eğitimi, aktivite kısıtlılık seviyesi birbirine yakın 

gruplar oluşturulabildiği takdirde; hem hastaların sosyalleşmesi ve egzersiz yapmayı 

eğlenceli bir aktivite şekline dönüştürmesi açısından, hem de fizyoterapist için 

zaman yönetimi açısından tercih edilebilir bir yöntemdir.  

 Çalışmamızın amacı; aktivite kısıtlılıkları birbirine yakın MS hastalarından 

oluşturulacak gruplara, grup eğitimi şeklinde spinal stabilizasyon eğitimi vererek, bu 

egzersizlerin yürüyüş enduransı ve yorgunluk, plantar basınç dağılımı, yaşam 

kalitesi, kas kuvveti ve denge üzerine etkilerini araştırmaktır. 
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 Hipotezler 

 

H0 : Multipl skleroz hastalarında ev programına ek olarak grup eğitimi şeklinde 

uygulanan spinal stabilizasyon egzersizlerinin; yürüyüş enduransı, plantar basınç 

dağılımı ve yaşam kalitesinin gelişimi yönünden ev programı şeklinde verilen 

konvansiyonel egzersizlere göre herhangi bir üstünlüğü yoktur. 

  

H1 : Multipl skleroz hastalarında ev programına ek olarak grup eğitimi şeklinde 

uygulanan spinal stabilizasyon egzersizleri; yürüyüş enduransı, plantar basınç 

dağılımı ve yaşam kalitesinin gelişimi yönünden ev programı şeklinde verilen 

konvansiyonel egzersizlere göre üstündür. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 2.1. Multipl Skleroz 
 Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS)  demiyelinizasyonu, 

aksonal kayıpları ve gliozisi  ile karakterize, zamansal olarak farklı MSS bölgelerini 

etkileyebilen, farklı nörolojik bulgu ve belirtilerle seyreden kronik inflamatuar ve 

otoimmun bir hastalıktır (18,19). 

 

 2.1.1. Epidemiyoloji 

 MS, genç erişkin popülasyonda en sık karşılaşılan hastalıklardan birisidir. 

Dünyada ortalama 2-2,5 milyon civarlarında MS hastası olduğu düşünülmektedir. 

Kadınlarda, erkeklere göre yaklaşık olarak 2-3 kat daha fazla ortaya çıktığı görülen 

MS hastalığı, genellikle 20-40 yaş aralığında görülür. Nadir olsa da çocukluk ve 

yaşlılık döneminde tanı konulan olgular da mevcuttur (20,21) .  

 Hastalığın coğrafi dağılımı incelendiğinde; Asya ve tropik bölgelerde 

100.000 kişide 5 kişiden az rastlanırken, Kuzey Avrupa ülkelerinde, Kanada ve 

Kuzey Amerika’da bu oranın 100.000 kişide 100-200 kişi arasında değiştiği 

görülmektedir (22) . Dünya genelinde ise MS görülme sıklığında zamanla yükseliş 

görülmektedir (23).  

  

 2.1.2. Etyoloji ve Patogenez 

 Günümüzde MS’ in etyolojisi halen tam olarak bilinmemektedir. Buna karşın 

MS gelişiminde; geçirilen infeksiyonlar, çevresel ve genetik faktörlerin yer aldığı 

düşünülmektedir (24).   

 Çevresel faktörler arasında, güneş ışığından yoksunluk ve buna bağlı vitamin 

D eksikliği ön plandadır (25,26). MS ile ilişkili bir diğer çevresel faktörün ise 

Eipstein-Barr virüsü olduğu düşünülmektedir (27).  

 MS baskın karakterli genetik bir hastalık olmamakla birlikte, genetiğin bir 

risk faktörü olduğu da bilinmektedir. Ailesel olarak tekrar ortaya çıkma oranının 

%20 olması bunu kanıtlar niteliktedir (28).  Kromozom 6(6p21)’ nın kısa kolundaki 

HLA(human leukosyte antigen) bölgesinin genetik yatkınlıkla ilgisi olabileceği 

düşünülmektedir. Bu bölgedeki değişimler hastalığın oluşmasında ve ilerlemesinde 
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etkili olabilmektedir (24). Bununla birlikte, genetik testler bir kişide MS hastalığının 

ortaya çıkıp çıkmayacağı ile ilgili bilgi vermede yetersizdir  (29).  

 Hastalığın patofizyolojisinde ise MSS’ nin dışında aktifleşen otoreaktif T 

hücrelerinin, kan-beyin bariyerini geçerek, belirli antijenlere karşı reaksiyonu önemli 

bir faktördür. Bu reaksiyon sonucu, makrofajlar ve mikroglial hücreler miyelin 

hasarına yol açar. Proinflamatuar sitokinlerin salgılanması, mikroglial hücreleri ve 

astrositleri uyararak inflamatuar hücrelerin salınmasına ve sonuç olarak doku 

hasarının oluşmasına neden olur. Ayrıca bu süreçteki bir diğer önemli olay kan-beyin 

bariyerinde ki bozukluktur. Normal şartlarda bu hücrelerin geçişine izin vermeyen 

kan-beyin bariyerinin, hastalığın ilk semptomları oluşmadan önce bozulmaya 

başladığı düşünülmektedir (30).  

 

 2.1.3. MS’de Bulgu ve Belirtiler 

 Beyin, serebellum ve medulla spinalis gibi farklı anatomik bölgelerin 

etkilenimine bağlı olarak oldukça fazla sayıda bulgu ve belirti görülebilmektedir. 

Bunlar: 

• Kuvvet kayıpları  

• Kas tonusu bozuklukları  

• Yorgunluk 

• Denge bozukluğu 

• Ataksi 

• Yürüyüş problemleri 

• Duyusal problemler (Uyuşma, karıncalanma,  yüzeysel ve derin duyu 

kayıpları) 

• Görme kayıpları 

• Mesane ve bağırsak problemleri 

• Konuşma ve yutma bozuklukları 

• Ağrı 

• Lhermitte belirtisi 

• Emosyonel problemler 

• Seksüel işlev bozuklukları bu semptomların başlıcalarıdır (31-33).  
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 Bu problemler hastanın aktivite düzeyinin azalmasına ve ikincil problemler 

oluşmasına neden olmaktadır.  Oluşması muhtemel bu bulgu ve belirtiler şüphesiz 

kişinin yaşam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (19).   

 

2.1.4. MS Alt Tipleri 

 Benign Tip MS: MS’ in iyi huylu olarak isimlendirilen bu tipinde çok silik 

motor ve duyusal semptomlar olmakla birlikte, hasta tanı aldıktan 15-20 yıl sonra 

bile günlük hayatında önemli bir kısıtlanma olmadan hayatını devam 

ettirebilmektedir (34).   

 Relapsing-Remitting MS:  Genellikle hastalığın ilk yıllarında kötüleşmeler 

ve bunları takiben bir sonraki atağa kadar kısmi veya tamamen iyileşme devreleri 

görülür. Bu tip Relapsing-Remitting MS (RRMS) olarak adlandırılır. Hastaların 

yaklaşık %80 inde hastalık bu şekilde başlar (35). Bu dönemde bağışıklık sistemini 

düzenleyici tedavilere yanıt oldukça iyidir (36).  

 Sekonder Progresif MS: RRMS tip hastaların büyük bir çoğunluğu birkaç 

yıl içinde sekonder progresif MS (SPMS) tipine dönüşebilmektedir. Bu tipte, az da 

olsa ataklar görülmekle birlikte, genellikle ataksız bir kötüleşme süreci yaşanır. 

SPMS ise bağışıklık sistemini düzenleyici tedavilere karşı dirençli olabilir,  bu 

nedenle bağışıklık sistemi baskılayıcı ilaçların kullanımı gerekebilir (35,36). 

 Relapsing-Progresif MS: Hastalarının çok az bir kısmı ise atak geçirir ve 

hemen bu atağı takiben ilerleyici biçimde kötüleşmenin olduğu bir faza geçer. Bu tip 

Relapsing-Progresif MS (RPMS) olarak tanımlanır. Bu tipin prognozu SPMS tip ile 

oldukça benzerdir (37). 

 Primer Progresif MS: Hastalarının yaklaşık %10-20 lik bir kısmı ise 

hastalıklarının başlangıcından itibaren ataksız bir şekilde devam eden kötüleşme 

yaşarlar. Bu tip Primer Progresif MS(PPMS) olarak isimlendirilir. PPMS tip de 

geleneksel tedavi yaklaşımlarına karşı oldukça dirençlidir (35,36).   

 Marburg Varyantı: MS tipleri içerisinde yer alan Marburg Varyantı, agresif 

bir özellik gösterir ve şiddetli inflamasyonlar sonucu geniş lezyon alanları oluşur 

(38). Bu tipte hastaların yaşam süresi semptomların başlangıcından itibaren bir aydan 

bir yıla kadar değişebilmektedir (39). 
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 2.2. Normal Yürüyüş 

 Bir yerden başka bir yere gitmek amacıyla iki alt ekstremitenin de 

kullanıldığı ve en az birinin her zaman yerde olduğu hareket, yürüme olarak 

tanımlanır. Yürüme sırasında bir ayağın yerle ilk temasından aynı ayağın sonraki ilk 

temasına kadar olan süreç ise bir  yürüme döngüsü olarak kabul edilir. Yürüme 

döngüsü ise temel olarak 2 aşamada incelenmektedir. Bunlar, duruş fazı ve sallanma 

fazlarıdır (Şekil 2.1.). 

 

 
 Şekil 2.1. Tek bacağın (gri) yürüyüş döngüsü (40) 

 Topuğun yerle ilk temasından parmak kalkışına kadar olan süreç duruş fazıdır 

ve 4 alt parametreden oluşmaktadır: 

• Yüklenme yanıtı  

• Duruş ortası 

• Duruş sonu 

• Sallanma öncesi 
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 Parmak kalkışından sonra topuk temasına kadar olan süreç ise sallanma fazı 

olarak tanımlanır ve 3 alt parametreden oluşmaktadır: 

• Sallanma başlangıcı 

• Sallanma ortası 

• Sallanma sonu 

 Ortalama bir yürüyüş hızında; yürüme döngüsünün %60’ını duruş fazı, 

%40’ını sallanma fazı oluşturur. Yürüme hızı arttıkça sallanma fazında geçirilen süre 

artarken,  duruş fazı ve çift destek fazlarının süresi azalır (41).  

 Yürüme parametreleri söz konusu olduğunda; tempo (kadans), tek adım 

uzunluğu, çift adım uzunluğu, destek yüzeyi, ayak açısı, adım genişliği ve yürüme 

hızı terimleri ile karşılaşılır. 

 Tempo (kadans), dakikada atılan adım sayısı, birim zamanda alınan mesafe 

ise yürüme hızı olarak tanımlanmaktadır. Aynı ayağın topuk temasından bir sonraki 

topuk temasının gerçekleştiği nokta arasındaki mesafe çift adım uzunluğudur ve sağ 

ve sol adım uzunluklarının toplamına eşittir. Sağ ve sol topukların yerle temas 

ettikleri noktaların arasındaki yatay mesafe adım genişliğidir. Yere basan ayağın 

uzun ekseni ile ilerleme hattı arasında kalan açı ise ayak açısı olarak 

isimlendirilmektedir (Şekil 2.2.). 

 
 Şekil 2.2. Yürüyüş parametreleri (40) 
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 Yürüyüşün yukarıda anlatılan karakteristikleri önemli parametreler olmakla 

birlikte, patolojik durumlarda; bağımsız, dinlenmeden kat edilen mesafe fonksiyonel 

açıdan daha değerli hale gelmektedir. Bu yürüyüşün endurans özelliğidir. 

 

 2.3. MS’ de Görülen Yürüyüş Problemleri 

 MS’li hastalarda gözlenen yürüyüş problemlerinin en önemli hazırlayıcı 

faktörleri;  alt ekstremite kuvvet kayıpları, tonus bozuklukları duyusal problemler 

(özellikle propriosepsiyon), denge bozuklukları ve ataksidir. Yürüyüş problemleri 

hastaların yaşam kalitelerinin önemli derece etkilenmesine neden olmaktadır. 1011 

hasta ve 317 hasta yakınının katıldığı bir araştırmaya göre; hastaların %41’ i yürüme 

problemlerinin olduğunu bildirmiş ve bu hastaların %70’ i ise bu problemin günlük 

yaşamlarını, sosyal ve sosyoekonomik hayatlarını etkileyen en önemli sorun 

olduğunu  belirtmiştir (5). Ayrıca yine aynı çalışmaya göre hasta yakınlarının %30-

40 kadarı da hastanın yaşadığı yürüme probleminin kendi yaşam kalitelerini de 

olumsuz etkilediğini belirtmiştir.  

 Yürüyüşü etkileyen problemler düşünüldüğünde birinci sırada karşımıza 

kuvvet ve duyusal kayıplar, ataksi, artmış kas tonusu problemleri, yorgunluk, 

kognitif problemler çıkmaktadır (4). Azalmış merkezi kontrol ve kas aktivasyonuna 

bağlı olarak kuvvet kayıpları görülmekte ve bunun sonucunda yürümede güçlük 

ortaya çıkabilmektedir. Yapılan bir çalışmaya göre diz fleksörlerinin kas kuvveti ile 

yürüyüş hızı arasında önemli derecede ilişki bulunmuştur (42). Doğru ve koordineli 

hareketin oluşturulmasında görsel, vestibular ve somatosensoriyal bilgilerin 

algılanması ve merkezi sinir sisteminde doğru biçimde işlenmesi oldukça önemlidir. 

Oluşabilecek tüm bu etkilenimlere bağlı olarak MS hastaları bir cisme uzanma veya 

adım alma gibi stabilite limitlerini zorlayan hareketlerde yavaş ve temkinli hareket 

etmekte ve/veya hareketlerinin mesafesini kısaltmaktadır (43).  

 Krishnan ve diğ. tarafından, MS hastalarının sağlıklı kontrol grubuna göre 

özellikle hareketin hazırlayıcı postural ayarlamalarının gecikmiş ve azalmış olduğu 

gösterilmiştir (44). Sosnoff  ve diğ. yaptığı bir çalışmada özellikle ayak bileği plantar 

fleksörlerinde spastisitesi olan hastaların, spastisitesi olmayan hastalara göre 

yürüyüşlerinin daha olumsuz yönde etkilendiği gösterilmiştir (45).  
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 Yorgunluk ve yürüyüş performansı arasındaki ilişkiye bakılan bir çalışmada 

ise yürüyüş hızı ve bazı anormal yürüyüş paternlerinin yorgunlukla ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (46).   

 Kognitif durumun yürüyüşle ilişkisi düşünüldüğünde ise daha ön planda olan  

özellikle yürümeyle beraber zihnen başka bir işi düşünerek yapılan iki işli 

aktivitelerde problem yaşanmasıdır (47).  

  

 2.3.1. MS Hastalarında Görülen Yürüyüş Bozukluklarının Özellikleri 

 MS hastalarında genel olarak gözlenen yürüyüş bozuklukları ve yürüyüşün  

karakteristikleri, etkilenen beyin bölge/bölgelerine göre farklılık göstermektedir. 

Örneğin; pramidal sistem ağırlıklı plak yerleşimleri mevcut olduğunda daha çok 

spastik yürüyüş, serebellum ve bağlantılarında, ya da derin duyuda etkilenimi söz 

konusu olduğunda ataksik yürüyüş ön plana çıkmaktadır. Bazen demyelinizan 

plakların geniş alanları etkilediği durumlarda ise spastik-ataksik yürüyüş özellikleri 

birlikte görülmekedir (31). Bununla birlikte genel anlamda yürüyüş parametreleri 

incelendiğinde; yürüyüş hızında ve adım uzunluğunda azalma, çift destek 

periyodunda artma, tek destek ve sallanma fazlarında azalmalar görülmektedir (6). 

Bendetti ve diğ. tarafından yapılan 3 boyutlu yürüme analizi çalışmasında ise, bu 

özelliklere ek olarak sağ ve sol adım duruş süreleri arasında farklılığın olduğu 

asimetrik bir yürüyüş gösterilmiştir (48). Etkilenen sistemlere göre yürüyüş 

özellikleri incelendiğinde; 

  

 Spastik Yürüyüş : 

 Daha çok spinal MS vakalarında görülmekle birlikte, serebrumun motor 

alanlarını tutan plaklar nedeniyle de ortaya çıkabilmektedir. En sık görülen tipi 

asimetrik spastik paraparezidir. Ancak monoparezi, hemiparezi veya tetraparezi de 

görülebilir. Spastik paraparezi, supraspinal mekanizmanın bozulması ve işlevini tam 

olarak yerine getirememesi sonucu özellikle ayak-ayak bileğinde güçsüzlük (düşük 

ayak), dizin hiperekstansiyonu veya hiperfleksiyonu, gövdenin öne arkaya veya 

yanlara eğilmesi, sirkimdüksiyon ve düşük kalça yürüyüşü ile karakterizedir (49).  

 Özellikle plantar fleksörlerin spastisitesi ve bununla da bağlantılı olarak ayak 

bileği dorsi fleksörlerinin zayıflığı sonucu sallanma fazında ayak ucunun yukarı 
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kalkması zorlaşmakta ve hatta takılıp düşmelere yol açmaktadır (50). Quadriseps 

kasında izlenen spastisite ise yine sallanma fazında dizi bükmeyi zorlaştırmakta ve 

enerji harcamasını artırmaktadır. Nadir de olsa kalça adduktörlerinde ortaya 

çıkabilen spastisite ise makaslama yürüyüşle sonuçlanabilmektedir (31). Belirtiler 

arttıkça, yürüme mesafesi kısalmakta ve yürüme yardımcısına ihtiyaç duyar hale 

gelinmektedir. 

 

 Serebellar Ataksik Yürüyüş : 

 Serebellum ve bağlantılarının etkilenmesi sonucu ataksi ve postüral kontrolde 

yetersizlikle karakterizedir. Belirtilerin şiddeti etkilenen bölgeye bağlı olarak 

değişebilmektedir. Serebellar ataksi sonucu ortaya çıkan postüral kontroldeki 

yetersizlikler, dismetri, tremor, hipotoni ve disdiadokokinezi gibi problemler 

yürüyüşü olumsuz olarak etkilemektedir (51). Genel yürüyüş özellikleri artmış adım 

aralıkları, geniş destek yüzeyinde yürüme, sağa-sola artmış salınımlar ve yürüyüş 

esnasında gövdenin normalden sapmasıdır (52).  

 

 Duyusal Ataksik Yürüyüş : 

 Duyusal ataksi, propriosepsiyon duyusunu taşıyan medulla spinalisin dorsal 

kolonunun ve bu bilgileri işleyen talamus ve parietal lobun etkilenimine bağlı olarak 

görülür. Karanlık bir ortamda bulunmak gibi özellikle görsel bilginin etkisinin 

azaldığı durumlarda dengeyi sağlamak ve devam ettirmekte zorlanırlar. Duyusal 

ataksileri belirgin olan hastalar, postüral instabilite problemleri, yürüyüş sırasında 

hızlı topuk vuruşları, azalmış eklem pozisyon hissi ve azalmış yürüyüş hızı ile 

karşılaşmaktadırlar (31,53). 

 

 Spastik-Ataksik Yürüyüş : 

 Yaygın bölgesel etkilenimleri olan MS hastaları, hem spastisite hem de 

ataksik semptomların bir arada bulunduğu yürüme güçlükleri yaşayabilirler. Bu 

yürüyüş kortikospinal ve proprioseptif yolların beraber etkilenmesi sonucu ortaya 

çıkmaktadır.   Hastanın geniş destek yüzeyinde yürüdüğü ataksik yürüyüşe, spastik 

paraparezinin yürüyüş tablosu da eklenmiştir (54).  
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 2.3.2. Yorgunluk-Yürüyüş İlişkisi 

 Yorgunluk MS’de en sık karşılaşılan problemlerin başında gelmektedir. Sıcak 

iklimlerde yaşayan hastalar sıcak intoleransına da bağlı olarak daha fazla yorgunluk 

yaşadıklarını belirtmektedirler (55,56). Gün içerisinde, özellikle de öğleden sonra 

artan yorgunluk, MS hastalarının yürüyüş performanslarını ve maksimum yürüme 

kapasitelerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bununla birlikte, yorgunluk algısı 

ve yürüme mesafesi arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada, hastalar gün 

içerisinde yorgunluk şiddetinin arttığını ifade etmelerine karşın, yürüme 

mesafelerinde önemli bir değişiklik olmadığı görülmüştür. Bu sonuç, hedefe yönelik 

testlerin, hastanın kısa süreli motivasyonları düşünülerek, yürüme performansı-

yorgunluk ilişkisini açıklamada yetersiz olabileceği şeklinde yorumlanmıştır (57).   

 

 2.4. MS’de Yürüyüş Problemlerinin Değerlendirilmesi 

 Yürüyüş enduransının azalması ve yürüyüş bozukluklarına diğer 

problemlerin de eklenmesiyle birlikte MS hastalarının yaşam kaliteleri giderek kötü 

yönde etkilenmektedir. Bu nedenle MS hastalarının değerlendirmesinde hastaya 

bütüncül olarak yaklaşılmalı ve kapsamlı bir değerlendirme yapılmalıdır.   

 

  MS hastalarının yürüyüş problemlerini değerlendirmeye yönelik olarak 

kullanılan yöntemler The International Classification of Functioning, Disability and 

Health (ICF) çatısı altında aşağıdaki tabloda sınıflandırılmıştır (4) (Tablo 2.1.). 
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Tablo 2.1. ICF çatısı altında MS’de yürüyüş problemlerini değerlendiren ölçekler 

 

ICF Komponenti Ölçüm yapılan değişken Kullanılan yöntem 
Vücut Yapı ve 
Fonksiyonları 

Kuvvet  - Manuel Kas Testi 
- Dinamometre 

Tonus -Modifiye Asworth   
Skalası 
- Tardieu Skalası 

Yürüme bozuklukları - Yürüme Analizleri 
(Yürüyüşün parametreleri, 
kinetik ve kinematik 
ölçümleri) 

Aktivite Yürüme hızı -Zamanlı 25 adım yürüme 
-10 metre yürüme 

Yürüme mesafesi -2 dakika yürüme 
-6 dakika yürüme 
-EDSS 

Kendi ortamında yürümesi -Adım sayarlar 
-Akselerometreler 
-Küresel konumlandırma 
cihazları 

Klinik ölçekler -Ambulasyon indeksi 
-Dinamik yürüyüş indeksi 
-Bestest 
-Zamanlı kalk yürü testi 
-Berg denge skalası 

Yürüme yeteneğinin kendi 
ifadesi ile değerlendirilmesi 

-12 maddeli MS yürüyüş 
ölçeği 
-Patient-determined 
disease steps 

Mobilitenin kendi ifadesi ile 
değerlendirilmesi 

-Rivermead mobilite 
indeksi 

Katılım Hastanın kendi ifadesi ile 
yapılan sorgulamalar 

-Topluluk entegrasyon 
sorgulaması 
-Multipl Skleroz etki 
profili 
-54 maddeli Multipl 
Skleroz yaşam kalitesi 
enstrümanı 

  

 Tabloda görüldüğü gibi yürüme fonksiyonu pek çok açıdan ve pek çok farklı 

yöntemlerle değerlendirilebilmektedir. MS hastaları düşünüldüğünde fonksiyonel 

yürüyüşün değerlendirilmesi oldukça önem arz etmektedir. 
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 2.4.1. Yürüyüş Enduransının Değerlendirilmesi 

 MS hastalarının günlük yaşamlarında, toplum içerisinde maksimum yürüme 

kapasiteleri kuvvet ve denge kayıpları, yorgunluk gibi bir çok bulgu ve belirti sonucu 

kısıtlanmaktadır. Bu nedenle klinikte belli sürede kat edilen maksimum mesafeyi 

ölçen testler sıklıkla kullanılmaktadır. Bu amaçla en çok kullanılan testler 2 dakika 

ve 6 dakika yürüme testleridir.  

 6 dakika yürüyüş testi (6dyt): Altı dakikalık süre içerisinde kişinin 

maksimum yürüme mesafesini ölçerek, mobilite yönünden fonksiyonel kapasitesini 

değerlendirmek amacıyla kullanılmaktadır. Savcı ve diğ. 2005 yılında 30 MS hastası 

ve 30 sağlıklı bireyde gerçekleştirdikleri çalışmada 6dyt.’nin; MS hastalarının günlük 

yaşam aktivitelerindeki kısıtlanma, yüksek dinlenme kalp hızı ve sübjektif yorgunluk 

algılaması hakkında önemli fikirler verdiği rapor edilmiştir (58). Goldman ve diğ. 

yaptığı çalışmada ise, 6dyt’nin EDSS puanları 0-6,5 arasında değişen MS 

hastalarında oldukça güvenilir bir test olduğu gösterilmiştir. Artan aktivite kısıtlanma 

seviyesiyle birlikte MS hastalarının  yürüyüş mesafenin git gide azaldığı 

görülmektedir (59). Ayrıca 6dyt ile EDSS puanlaması arasında ilişki olduğunu 

gösteren bir başka çalışmada, EDSS puanı 4’ün altında olan hastaların ortalama 

402.4 metre yürüdüğü gözlemlenirken; EDSS puanı 4-6,5 arası olan hastaların 

ortalama 193,7 metre yürüdükleri rapor edilmiştir (60).  

 2 dakika yürüyüş testi (2dyt), 6dyt’nin MS hastalarında oluşturabileceği 

yorgunluk göz önüne alındığında daha kısa olması sebebiyle tercih edilebilir bir 

ölçektir. Gijbels ve diğ. yaptığı bir çalışmada 2dyt. sonuçlarının %5 hata payı ile 

6dyt. sonuçlarını yansıtabileceği belirtilmiştir (61).  

 Ancak uzun süreli yürüyüş testlerinin hastaların maksimum yürüyüş 

mesafesini ve toplum içindeki yürüyüş performansını yorumlamakta daha hassas 

olduğu düşünülmektedir.   

 

 2.4.2. Yorgunluk Değerlendirmesi 

 MS hastalarında ortaya çıkan motor yorgunluk, günlük yaşam aktivitelerini 

oldukça olumsuz yönde etkilemekle beraber hastaların büyük bir kısmı yorgunluğu 

en önemli problemlerinden birisi olarak nitelendirmektedir (62). 
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 MS hastalarında yorgunluğu kapsamlı olarak değerlendiren ve literatürde en 

çok kullanılan ölçeklerin FSS (Fatigue Severity Scale), MFSS (MS-spesific  Fatigue 

Severity Scale) ve MFIS (Modified Fatigue Impact Scale) olduğu görülmektedir 

(63). Bu ölçekler daha çok genel yorgunluğu değerlendirmek için kullanılırken; 

Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) ise özellikle yürüyüşün yorgunluğu nasıl etkilediğini 

değerlendirmek için kullanılan bir ölçektir (58).   

 

 2.4.3. Pedobarografik Değerlendirme 

 Adım alma sırasında veya sabit ayakta dururken yerle temasta olan ayak 

tabanında ki basınç dağılımını değerlendirme işlemi, pedobarografik ölçüm veya 

plantar basınç dağılımının değerlendirilmesi olarak isimlendirilmektedir. Bu cihazlar 

içerdikleri çok sayıda sensör yardımıyla ayak tabanının farklı kısımlarının cihazın 

yüzeyine uyguladığı kuvveti ölçebilmekte ve sayısal veriye dönüştürebilmektedir. 

Literatürde, plantar basınç analizi yapan sistemlerin doğru ayakkabı ve tabanlık 

seçimleri, özellikle duyu problemlerine bağlı yara oluşumlarının engellenmesi, 

yürümeye yardımcı cihazların belirlenmesi amaçlarıyla kullanıldığını görülmüştür 

(64).   Örneğin; tepe basınç analizi ile ayak tabanı bölgelerinin yürüme sırasındaki 

maksimum basınç değerleri elde edilmektedir. Ayak tabanındaki yüksek basınç 

alanları özellikle diyabetik hastalar için önemli olmakta ve tepe basınç analizleri yara 

oluşumlarının engellenmesi açısından bu hastalarda sıklıkla kullanılmaktadır (65).  

 Yürüme hızının plantar basınç dağılımıyla ilişkisini inceleyen bir çalışmada, 

20 sağlıklı bireyden, 6 farklı hızda yürümeleri istenmiş ve bu esnada tepe plantar 

basınçları kaydedilmiştir. Topuk bölgesindeki ve 1. metatars altındaki tepe basınç, 

yürüyüş hızı yükseldikçe artış gösterirken; ön-ayak lateralinde oluşan basınç giderek 

azalmıştır (66). Literatürde, MS hastalarının plantar basınç dağılımı özelliklerini 

sağlıklı bireylerle karşılaştıran veya herhangi bir tedavinin etkinliğini bu yöntemle 

inceleyen bir çalışmaya rastlanmamıştır.  

 

  2.4.4. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

 MS gibi süregelen hastalıklar; bir süre sonra özellikle mobilite problemlerinin 

de bir sonucu olarak hastaların yaşam kalitelerinin düşmesine neden olmaktadır. 

Yürüyüş/mobilite problemleri nedeniyle iş yerlerine ulaşım, sosyal yaşama katılım, 
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aile içi görevleri yerine getirme görevleri zaman içinde zorlaşmakta ve bu bir katılım 

problemi haline gelmektedir. Yorgunluk, kognitif problemler, kas kuvvet kayıpları 

ve mesane/seksüel problemler de bu duruma katkıda bulunmaktadır (67). 

 Literatür incelendiğine, genel yaşam kalitesini ölçen ve Türkçe’ ye çevrilmiş 

testlerin yanı sıra, MS hastalarına özel geliştirilmiş ve Türkçe versiyonu olan yaşam 

kalitesi testlerinin olduğu görülmektedir. 

 MS hastalarının değerlendirilmesinde en çok kullanılan yaşam kalitesi 

ölçekleri, MSQOL54(MS Quality of Life-54), DIP(Disability and Impact Profile), 

FAMS(Functional Assessment of MS), MSIS(MS Impact Scale) dir (68). SF-36 

yaşam kalitesi ölçeğine MS hastalığına yönelik 18 maddenin elde edilmesiyle 

oluşturulan MSQOL-54 ölçeği hastaların günlük yaşam aktivitelerini ve mental 

durumlarını kapsamlı bir şekilde değerlendirmekte, fiziksel ve mental olmak üzere 2 

alt toplam puan vermektedir. Hastaların kolayca anlayabileceği ve uygulayabileceği 

bir anket olan MSQOL-54’ün, EDSS ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (69).  

  

 2.4.5. Denge Değerlendirmesi 

 Denge problemleri, MS hastalarının %50-80’ inin yaşadığı ve günlük 

hayatlarını olumsuz yönde etkileyen en önemli problemlerdendir(70). MS 

hastalarında denge problemleri genellikle; beyin sapı-serebellar plak lokalizasyonu 

ve derin duyu bozuklukları nedeniyle gelişmektedir. Bu problemlere ilave olarak 

postüral hazırlıktaki gecikmeler, kas zayıflıkları ve spastisite de denge 

bozukluklarının gelişimine dolaylı yollarla katkıda bulunmaktadır (71). Bu nedenle 

dengenin klinik ve/veya labaratuvar ortamlarında içerikli bir şekilde 

değerlendirilmesi tedavi planlarının oluşturulmasında oldukça önemlidir. 

 Dengeyi değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş klinik kullanıma uygun pek 

çok ölçek mevcuttur. Bunların bir kısmı sadece statik dengeyi değerlendirirken; Berg 

Denge Ölçeği (BDÖ), Denge Değerlendirme Sistemleri Testi (Mini-BESTest) ve  

Dinamik Yürüyüş İndeksi (DYİ) dengeyi, hem statik ve dinamik açıdan hem de 

fonksiyonel yönden değerlendirmektedir. 

 Mini-BESTest: Statik ve dinamik dengeyi her yönüyle değerlendiren 

güvenilir bir testtir ve BEStest in kısa versiyonudur. Jacobs ve Kasser’in 

çalışmasında, Mini-BESTtest sonuçlarına göre MS hastaları kontrol grubuna göre 
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anlamlı ölçüde daha düşük puanlar almışlardır. Ayrıca testte ki postüral cevapları 

gerektiren aktivitelerin, ağırlık merkezinin maksimum yer değiştirmesi ile ilişkili 

olduğu gösterilmiş ve bu bulgu testin kullanılabilirliğini artırmıştır  (72).   

 DYİ: Dinamik dengeyi değerlendiren diğer bir klinik testtir. Alınabilecek 

maksimum puan 24’tür. EDSS puanları 2-6 arası değişen MS hastalarında, bu testin  

geçerliliği ve güvenilirliği iyi seviyededir (73). Forsberg ve diğ. yaptığı çalışmada ise 

bu ölçekten 19 puanın altında alan MS hastalarının düşme riski taşıdığı belirtilmiştir 

(74). 

 BDÖ: Dengeyi değerlendirmek amacıyla sıklıkla kullanılan bir başka klinik 

ölçektir. 14 maddeden oluşan bu ölçekte alınabilecek en yüksek puan 56’dır ve bu 

puan fonksiyonel açıdan en iyi durumu ifade eder. Cattaneo ve diğ. çalışmasında bu 

ölçekten 44 puanın altında almanın, MS hastalarında düşme riskinin bir göstergesi 

olduğu belirtilmiştir (75). 

 

2.5. MS Hastaları İçin Tedavi Seçenekleri 

 

 2.5.1. Medikal ve Cerrahi Tedavi 

 MS’i tamamen ortadan kaldırmak henüz mümkün değildir. Kullanılan ilaçlar 

genellikle bağışıklık sistemini düzenleyici veya baskılayıcı role sahiptir. MS’ in hafif 

ataklarla ve iyileşmelerle takip edilen formları bağışıklık sistemini düzenleyici 

ilaçlara iyi yönde yanıt verirken; devamlı ilerleyici tipte olan formlarında düzenleyici 

tedavi yetersiz kalabilmekte ve daha çok bağışıklık sistemini baskılayıcı ilaçlar 

kullanılmaktadır. İlaç kullanımı ile hastalığın devamlı ilerleyen seyrinin oluşturacağı 

aktivite kısıtlılıklarının mümkün olduğunca engellenmesi amaçlanmaktadır.  Ayrıca 

atak dönemlerinde inflamasyonu baskılamak amacıyla kortikostereoidler 

kullanılmaktadır (36,76).  

 Semptomatik tedaviler başta spastisite olmak üzere, tremorlar, nöropatik 

ağrılar ve anksiyete-depresyona durumlarında sıklıkla tercih edilmektedir. Spastisite 

görülen durumlarda gevşeme sağlamak amacıyla oral myorelaksanlar kullanılabildiği 

gibi, lokal spastisite için botilinum toksin uygulamaları etkili bir yöntem olarak 

kullanılmaktadır. Nöropatik ağrılar için (trigeminal nevralji, Lhermitte belirtisine 

bağlı ağrılar vs.) gababentin ve antikonvülsan ilaçlar tercih edilmektedir  
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Antidepresanlar ve anksiyolitik ilaçlar hastanın yaşam kalitesinin artmasına katkıda 

bulunan ilaçlardır (77). 

 Cerrahi yaklaşımlar genellikle şiddetli ekstremite ataksisi olan vakalarda 

tercih edilmektedir. Talamotomi ve derin beyin stimülasyonunun MS’li hastaların 

tremor şiddetini  azaltmada etkili olabileceği gösterilmiştir (78).  

 

 2.5.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 Fizyoterapi programları; fizyoterapist denetiminde bire bir uygulama, grup 

egzersizleri ve ev programları şeklinde oluşturulmaktadır. Tedavi şeklinin seçiminde; 

hastalık aktivasyon düzeyi, hastanın aktivite kısıtlılık derecesi, mobilite ve/veya 

diğer sorunlar nedeniyle hastaneye olan ulaşım problemleri ve  fizyoterapistin iş 

yükü karar verdirici faktörlerdir. Bu durum yürüme eğitimi odaklı fizyoterapi 

programları için de geçerlidir. 

 Programın şekline karar verildikten sonra, kullanılacak fizyoterapi 

yöntemlerinin seçimi son derece önemlidir. Bu seçenekler arasında; konvansiyonel 

egzersizler, nörofizyolojik temele dayanan teknikler, motor öğrenme yöntemi, 

aktivite odaklı eğitimler, askı sistemli treatmill kullanımları ve robotik eğitimler yer 

almaktadır. Hastanın durumuna ve ihtiyaçlarına uygun olan yöntemlerden birisinin 

veya tekniklerin kombine edilerek kullanılması sık tercih edilen bir yaklaşımdır 

(79,80). Spinal stabilizasyon egzersizleri, nörofizyolojik temelli ve motor öğrenme 

prensiplerine dayanan, son yıllarda kullanımı giderek artan bir egzersiz şeklidir. 

Robotik destekli yürüme cihazlarının yürüyüş parametrelerini geliştirmekte etkili 

olduğu gösterilmiş olmakla birlikte, konvansiyonel yöntemlere göre üstünlüğü 

gösterilememiştir (81,82). Yardımcı cihazlar da yürümenin iş yükünü azaltmak, 

destek yüzeyini artırarak ayakta durma ve yürümeye yardımcı olmak ve üst 

ekstremitelerden alınan duyusal girdiyi artırmak amacıyla kullanılabilmektedir (31).  

 

 Grup Eğitimi 

 MS hastalarında grup eğitimi, aktivite kısıtlılık seviyesi birbirine yakın 

homojen gruplar oluşturulduğu takdirde, hem hastalarının sosyalleşmesi ve 

egzersizin eğlenceli bir aktivite şekline dönüşmesi açısından, hem de fizyoterapist 

için zaman yönetimi yönünden tercih edilebilir bir seçenektir.  
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 Grup çalışması, iletişim kurmayı sağlayarak etkili bir rehabilitasyona 

yardımcı olmaktadır. Grup ile birlikte çalışmak, hastanın kendisini daha iyi 

hissetmesini sağlar. Benzer problemler yaşayan hastaların birbiriyle iletişim kurması 

sonucu ümitsizliğin ve üzgünlüğün yerini şevk ve istek almaktadır (83). 2012 yılında  

yapılan bir çalışmada, orta derecede etkilenimi olan MS hastalarında grup eğitiminin 

denge, alt ekstremite kas kuvveti ve fiziksel aktivite seviyesi üzerine olumlu etkileri 

gösterilmiş ancak zamanlı yürüyüş testinde fark elde edilememiştir (84). 2013 

yılında yapılan bir çalışmada ise yine orta derecede etkilenimi olan MS hastalarında 

grup eğitiminin denge, yürüyüş, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine olumlu etkileri 

olduğu gösterilmiştir (85). 

 Grup eğitiminin avantajları: 

- Hastaları kendi tedavileri yönünden daha aktif bir davranış modeline 

yönlendirir.  

- Hastanın kendine olan güvenini artırır. 

- Hastanın motivasyonunu artırır ve düzenli egzersiz alışkanlığının 

kazandırılmasında yardımcı olur.  

- Hasta kendi problemlerinin toplumdaki başka insanlar tarafından da 

yaşandığını görür ve kendisinin tek olmadığını anlar.  

- Birden fazla hastanın aynı anda tedavi edilebilmesi, sağlık 

profesyonelinin harcadığı zaman yönünden avantaj sağlar.  

  

 Grup eğitiminin dezavantajları 

- Hastanın mental durumu bir gruba katılması için uygun olmayabilir. 

- Grup içerisinde eğer bir yarış ortamı var ise bu durum bazı hastaların 

güvenini azaltabilir. 

- Rehabilitasyonun farklı aşamalarında olan bireylerin bir araya getirilmesi 

sonucu bazı grup üyeleri çok fazla yarar elde edemeyebilir. Durumu daha 

iyi olan hastaların moral motivasyonu açısından negatif bir etki 

oluşturabilir. 

- Hastaların kişisel gereksinimlerini dikkate almada yetersiz kalınabilir. 
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- Egzersizleri yaptıran kişinin yeterli ölçüde tüm grup üyelerini takip 

edememesi sonucu bazı egzersizler bazı grup üyeleri tarafından yanlış 

olarak yapılmaya devam edilebilir (83). 

 

 Ev programı  

 Birçok MS hastası fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarına yönelik 

ihtiyaçlarının farkındadır. Ancak gerek maddi durumları gerekse gün içerisinde 

ayırmaları gereken zaman düşünüldüğünde bir rehabilitasyon merkezine 

başvurmaları ve fizyoterapist eşliğinde düzenli bir egzersiz programında yer almaları 

önemli bir problem oluşturabilmektedir. Zaman ve maddiyat açısından problemi 

olmayan bazı hastalar ise mobilite ve diğer ilerlemiş kısıtlılıkları nedeniyle 

rehabilitasyon merkezlerine ulaşımda sıkıntı yaşayabilmektedirler. Egzersizin 

gerekliliği ve sürekliliği açısından fizyoterapi programlarının bir şekilde devam 

ettirilmesi gereklidir. Bu durumda iyi düzenlenmiş ev programları hastanın 

fizyoterapi ve rehabilitasyonunun önemli bir parçası olarak düşünülmelidir. MS 

hastalarında ev programı şeklinde verilen kuvvetlendirme egzersizlerinin etkilerinin 

incelendiği bir çalışmada, alt ekstremite kuvvetinde anlamlı derecede gelişim 

görülürken; mobilitenin de geliştiği görülmüştür; ancak bu gelişim istatistiksel 

yönden anlamlı düzeye ulaşamamıştır (86). Ev programının MS hastalarında düşme 

riskini ne yönde etkilediğinin araştırıldığı bir başka çalışmada ise kuvvetlendirme ve 

dengeyi geliştirmeye yönelik ev egzersizlerinin düşme riskini azaltmakta etkin 

olabileceği gösterilmiştir (87).  

 

 Hastalara ev programı verilirken dikkat edilmesi gerekenler: 

- Hareketin öğrenildiğinden emin olunması ve hastanın düzgün bir şekilde 

yapıp yapmadığının kontrol edilmesi gerekmektedir.  

- Hastanın hareketleri yaparken çeşitli kompansasyonları bilinçsizce 

yapabileceği hatırlatılmalı ve bunu yaptığı taktirde egzersizlerin yeteri 

derecede etkili olmayacağı anlatılmalıdır.  

- Verilen egzersiz programının hastayı çok fazla yormayacak şekilde 

düzenlenmesi gerekmektedir. 
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- Egzersizlerin serin ve çok fazla uyaranın olmadığı sakin bir ortamda ve 

mümkünse yorgun olunmayan bir zaman diliminde yapılması gerektiği 

anlatılmalıdır.  

- Egzersiz sayısı ve şiddeti dikkat ederek ayarlanmalı; gereksiz ve fazla 

sayıda egzersiz verilerek hastanın motivasyonu düşürülmemelidir.  

- Hastaya düzenli egzersiz yapmanın önemi mutlaka anlatılmalıdır.  

 

 Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

 Spinal sistemin biomekanik görevleri, farklı vücut bölümleri arasındaki 

ahenkli  harekete temel oluşturmak, yük taşıma görevini üstlenmek ve medulla 

spinalis ve sinir köklerinin korunmasını sağlamaktır (88). Sağlıklı bir omurga 

fonksiyonu günlük hayatta oldukça önemlidir ve bunun sağlanması için spinal 

stabilizasyonun sağlıklı işlemesi gereklidir. 

 Etkili bir spinal stabilizasyon ise 3 alt sistemin düzgün fonksiyon görmesi ile  

mümkündür. Bu sistemler: 

- Pasif sistem (faset eklemler, vertebralar,  bağlar, intervertebral diskler, 

eklem kapsülleri ) 

- Aktif sistem ( Kaslar ve tendonlar ) 

- Nöral sistem ( Bağlar, tendonlar ve kaslarda bulunan reseptörler ve nöral 

kontrol merkezi ) 

 

 Herhangi bir alt sistemin etkilenmesi spinal stabilizasyonun gerçekleşmesini  

önemli ölçüde etkilemektedir. Spinal stabilizasyon asgari düzeyde sağlanıyorsa, uzun 

vadede hastada artmış yorgunluk, spinal kolonunun dejenerasyon, ağrı ve kas spazmı 

görülebilmektedir (89).  

 Spinal stabilizasyon genel bir terim olarak kullanılırken, özellikle egzersiz 

programlarının ve eğitimlerinin temelinde “core” stabilizasyon tanımı yer 

almaktadır. “Core” stabilizatör kaslardan kasıt omurgayı merkezi olarak içine alan ve 

bir şekilde ona bağlı olan bazı anahtar kas gruplarıdır. Merkezi çevreleyen bir 

kutunun kenarları gibi düşünecek olursak bu kaslar; önde transversus abdominus, 

rektus abdominus ve internal ve eksternal oblikler, arkada multifidus, üst kısımda 

diafragma ve alt kısımda da pelvik taban kaslarıdır. Bu dört kas grubu birbiriyle 
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bağlantılı olarak çalışmakta ve birinin artmış aktivasyonu diğer kas gruplarını da 

etkilemektedir (13). Yapılan bir çalışmada özellikle transversus abdominus kasının 

intraabdominal basıncı artırarak spinal kolonun stabilizasyonunda önemli bir 

oynadığı gösterilmiştir (90). “Core” bölgesini stabilize edici bu kaslar genellikle alt 

ekstemite hareketlerinden önce aktive olmakta ve yapılacak ekstremite hareketleri 

için stabilite sağlamaktadır (14).  

 Spinal stabilizasyon egzersizlerinin ilk aşamasında hastaya öncelikle derinde 

yer alan stabilizatör kasları etkili bir şekilde nasıl kasabileceği öğretilmeli ve kasılı 

tuttuğu süreyi artırmaya yönelik eğitimler verilmeli, motivasyonu artırılmalıdır. 

Hasta bu kasları izole biçimde kasmayı ve bunu belli süre korumayı öğrendikten 

sonra “core” kaslarının aktivasyonunu günlük yaşam aktivitelerinde de sık sık 

kullanılmasının gerekliliği ve yararları anlatılmalıdır. “Core” kaslarının kasılı 

tutulması ile yapılan ekstremite hareketleri, denge ve yürüyüş bu eğitimin son 

aşamasıdır. 

   

 Konvansiyonel Egzersizler 

 MS hastalarında yürüyüş problemleri ve nedenleri düşünüldüğünde neredeyse 

tüm semptomlarına yönelik olarak yapılabilecek bir çok müdahale yürüyüş üzerinde 

olumlu etkiler gösterebilir.  

 Yürüyüş problemlerine yönelik konvansiyonel yaklaşımlar düşünüldüğünde 

literatürde daha ön planda olan uygulamaların genellikle kas kuvvet derecesine göre 

oluşturulmuş aktif-yardımlı, aktif ve dirençli egzersizlerin yer aldığı kuvvetlendire 

programları, fleksibilite egzersizleri, aerobik kapasiteyi artırmaya yönelik 

uygulamalar, denge ve yürüyüş eğitimleri olduğu görülmektedir. Melissa Pearson ve 

diğ. tarafından yapılan bir meta-analizde; 13 randomize kontrollü çalışmaya yer 

verilmiş ve egzersizin yürüme becerisi üzerine etkileri incelenmiştir (80). Genellikle 

8-12 hafta olarak uygulanan egzersiz programlarının içerikleri; aerobik egzersizler, 

aerobikle kombine denge egzersizleri, dirençli egzersizler ve yogadan oluşmaktadır. . 

Bu meta analize göre, MS hastalarının yürüyüş hızı ve enduransında egzersizle 

beraber önemli ölçüde gelişim olduğu görülmüştür. Ayrıca 6 dakika yürüyüş testinin 

sonuçlarını göz önüne alınca en etkili yöntemin dirençli egzersizler olduğu rapor 

edilmiştir. Bir başka çalışmada ise dirençli, aerobik ve denge egzersizlerinin eşit 
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sürede dağıldığı kombine egzersiz programının yürüme hızında, yürüyüşün adım 

uzunluğu, tek destek fazı ve sallanma fazında anlamlı ölçüde gelişime neden olduğu 

gösterilmiştir. (91). 

 Ayrıca gövdeye yelekle giydirilen ağırlıklarla yapılan denge eğitiminin ve 

sanal gerçeklik kullanılarak yapılan denge egzersizlerinin yürüyüş üzerine olumlu 

etkileri gösterilmiştir (92,93). 

 Konvansiyonel yaklaşımlarda özellikle denge ve yürüyüş eğitiminin 

prensipleri düşünüldüğünde daha fazla etkilenmiş sistemlerin fasilitasyonu ve 

egzersizlerin kolaydan zora doğru ilerletilmesinin önemli olduğu bilinmektedir.  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

 3.1. Bireyler 

 Bağımsız yürüyebilen MS hastalarında grup eğitiminin etkilerinin 

araştırıldığı bu çalışma; Hacettepe Üniversitesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü, Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi ve Gerçek Protez-Ortez Rehabilitasyon 

Merkezi’nde yapılmıştır. Hacettepe Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Polikliniğine 

ayaktan başvuran ve uzman hekim tarafından MS tanısı alan 57 hasta çalışmaya dahil 

edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların 23’ü erkek 34’ü kadındır. 

 Hacettepe Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 17.12.2014 tarihli toplantısında GO 14/633 kayıt numarası ile bu çalışma 

tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur.  Bireyler çalışmanın hedefleri ve yöntemleri 

ile ilgili olarak bilgilendirilmiştir. Çalışmaya katılma yönünde onayları alınmış, 

aydınlatılmış onam formları imzalatılmıştır.  

 Bu çalışma randomize kontrollü ve plantar basınç değerlendirmesi yönünden 

tek kör olarak planlanmış ve hastalar rastgele sayılar tablosuna göre 2 gruba 

ayrılmışlardır. Her iki gruba da ihtiyaçları doğrultusunda konvansiyonel 

yaklaşımlardan oluşan ev programları verilmiştir. Grup eğitiminin uygulandığı 

çalışma grubu 8-10 kişilik hastalardan oluşturulmuş ve ev programına ek olarak 

spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır.   Program 6 hafta ve haftada 3 seans 

olacak şekilde planlanmıştır. Ölçme ve değerlendirmeler  6 haftalık tedavinin 

başlangıcında ve sonunda olmak üzere 2 defa yapılmıştır. Pedobarografik ölçümler  

kör değerlendirici tarafından yapılırken, diğer değerlendirmeler sorumlu fizyoterapist 

tarafından gerçekleştirilmiştir. 

 Çalışmanın ilk aşamasında 68 MS hastası değerlendirilmiş ve bu hastalardan 

dahil edilme kriterlerine uyan 57 hasta ile çalışmaya başlanmıştır. Rastgele sayılar 

tablosuna göre 2 gruba ayrılan hastaların 29’u çalışma, 28’i kontrol grubunda yer 

almıştır. Ancak çeşitli nedenlerle çalışma grubundan 4 vaka, kontrol grubundan da 8 

vaka kaybı olmuştur. Sonuç olarak çalışma grubu 25 kişi, kontrol grubu da 20 kişi 

olacak şekilde çalışmamız tamamlanmıştır (Şekil 3.1.). 
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    Şekil 3.1. Çalışma Şeması 

 

 Dahil edilme kriterleri 

1. 18 yaşından büyük, 

2. EDSS puanı 3-5,5 arasında yer alan, 

3. Kortikosteroid tedavisi almayan veya çalışmaya başlamadan 1 ay önce 

kesilmiş olan,  

4. Mini Mental Testten en az 24 puan alan hastalar çalışmaya dahil edildi. 

 

 Hariç tutulma kriterleri 

1. Akut MS atağı geçiren veya son 1 ay içerisinde atak öyküsü olan, 

2. Egzersizlere katılımını engelleyecek ortopedik veya sistemik problemi 

olan, 

3. Yürüme ortezi veya yürüme yardımcısı kullanan hastalar çalışmaya dâhil 

edilmedi. 
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 3.2. Yöntem 

 

 3.2.1. Değerlendirme Yöntemleri 

 Hastaların 6 haftalık egzersiz programlarının başlamasından hemen önce ve 

bitmesinden hemen sonra değerlendirmeleri yapılmıştır. Değerlendirmeler sırasında 

hastaların yorgunlukları göz önünde bulundurulmuş ve dinlenmiş bir şekilde testleri 

yapmaları sağlanmıştır. Hastaların daha dinç hissetmeleri ve gün içerisinde daha 

serin bir zaman dilimi olması sebebiyle değerlendirmeler sabah saatlerinde 

yapılmıştır.  

 

Demografik bilgiler, fiziksel özellikler ve hasta hikayesi: Hastalara adı-soyadı, 

yaşı, boyu, kilosu, MS tanı durasyonu, son atak zamanı, ilaçları, geçirilen atakları, 

başka hastalığının olup olmadığı detaylı olarak soruldu ve bilgileri kaydedildi.  

  

Birincil Değerlendirmeler  

  

Yürüyüş performansı ve yorgunluğun değerlendirilmesi: Bu amaçla 6 dakika 

yürüyüş testi (6dyt) ve bu testin öncesi ve sonrasında Modifiye Borg Ölçeğine 

(MBÖ) göre yorgunluk sorgulaması yapılmıştır. 6dyt.’nin MS hastalarında yürüyüş 

performansı ve yorgunluğun değerlendirmesi konusunda geçerli bir test olduğu 

gösterilmiştir (59). Bu test sırasında hastalardan koşmadan olabildiğince hızlı bir 

şekilde yürümeleri istenmiş ve yürüyüş sırasında durup dinlenmelerine ve destek 

almalarına müsaade edilmemiştir. Test 25 metrelik bir koridorda, hastanın dikkatini 

dağıtabilecek durumları engelleyerek ve hastanın dinlenmiş hissettiği bir zamanda 

yapılmıştır.  

 Yorgunluğu sübjektif  olarak değerlendiren MBÖ kullanılırken , hastadan 0-

10 arasında yorgunluğuna bir değer vermesi istendi. “0” hiç yorgunluğunun 

olmadığını ifade ederken, “10” çok güçlü ve maksimum düzeyde bir yorgunluğunun 

olduğunu gösterir (94). 

 

Plantar basınç dağılımlarının değerlendirilmesi: Bu çalışmada pedobarografik 

ölçüm amacıyla RSscan (RSSCAN International, Belgium)	cihazı kullanılmıştır (95). 
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Bu cihaz ile hastaların dinamik (yürüme esnasında) taban altı basınç verileri 

kaydedilmiştir. 578*418*12 mm. boyutlarındaki bu cihazın ağırlığı 4,2 kg.’dır. 

Tarama hızı 300 hz. olan bu sistemi toplam 4096 adet sensör içermektedir. Bu cihaz 

0 ile 200 N/cm2 basınç aralığını ölçme kapasitesine sahiptir.  

 

 
        Şekil 3.2. RSscan pedobarografi ekipmanı 

 

 Çalışmada yer alan MS hastalarının pedobarografik ölçümleri Gerçek Protez 

Ortopedi Rehabilitasyon merkezinde yapılmıştır. Değerlendirmeler, çalışmaya 

katılan bireylerin hangi gruplarda yer aldığı bilgisi olmayan kör bir araştırmacı 

tarafından yapılmıştır. Bu çalışma kapsamında hastaların yürüme esnasındaki 

dinamik basınç dağılımı değerlendirmeleri kayıt altına alınmıştır ve bu veriler orta 

duruş fazını yansıtmaktadır. Günlük yürüyüşü daha iyi yansıttığı düşünülerek 

literatürde en çok kullanılan yöntemlerden birisi olan  yürüyüş ortası protokolü 

seçilmiştir (96).  Bu protokole göre, çalışmamızda basınç dağılımını değerlendiren 

cihaz 5 metrelik parkurun ortasında konumlandırılmış ve hastadan bütün bir yol 

boyunca yürümeleri istenmiştir. Tek bir ayak için en az 10 defa kayıt alınmıştır. 

Tekrarların çok sayıda olmasının sebebi hastaların alışmasını sağlamak ve yürüme 

esnasında ayaklarını cihaza denk getirmek için normal yürüme paternlerinden 

sapmalarını önlemektir. Yürüme sırasında hastalardan karşıya bakarak normal 

yürüme hızlarında yürümeleri istenmiştir. Yürüme esnasında kaydedilen verilere 
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göre cihaz ortalama bir değer oluşturmakta ve sayısal veriye dönüştürmektedir. Bu 

cihaz ile ayak tabanı 10 alt bölgede incelenmektedir (Şekil 3.3.). Bu bölgeler:  

- Başparmak  

- 2-5. Parmaklar  

- 1. Metatars başı 

- 2. Metatars başı 

- 3. Metatars başı 

- 4. Metatars başı 

- 5. Metatars başı 

- Orta ayak  

- Topuk mediali 

- Topuk lateralidir. 

 
           Şekil 3.3. Ayak tabanı basınç bölgeleri 

 

Değerlendirme sonucunda elde edilen veriler tepe basınç ve temas alanı değerleridir.  

 Tepe basınç (N/cm2): Duruş fazı sırasında ayak bölgelerinin uyguladığı 

maksimum kuvveti ifade eder. 

 Temas alanı (cm2) : Ayak bölgelerinin teması esnasında her bölgenin cm2 

cinsinden ifadesidir.  
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Şekil 3.4. Taban basınç dağılımının ayak şekli üzerinden gösterimi 

 

Yaşam kalitelerinin değerlendirilmesi: Hastaların yaşam kalitelerini 

değerlendirmek amacıyla MS hastalarına özgü geliştirilen ve Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği olan 54 maddeli MS yaşam kalitesi enstrümanı (MSQOL-54) 

kullanılmıştır (97). Bu ölçek MS hastalarının günlük yaşamlarını oldukça detaylı 

olarak sorgulamakta ve 14 alt başlıkta puanlandırmaktadır. Her bir alt başlık 100 

puan üzerinden değerlendirilmekte ve 100 puan en iyi durumu ifade etmektedir. 14 

alt başlıktan alınan puanlara göre fiziksel ve mental olmak üzere 2 ayrı bileşik skor 

puanı elde edilmektedir. 

 

İkincil Değerlendirmeler 

  

Kas kuvvetinin değerlendirilmesi: Alt ekstremitelerde kuvvet kayıplarının sıklıkla 

görüldüğü ve yürüyüşü etkilediği düşünülen kaslar dijital dinamometre (Power Track 

II) kullanılarak değerlendirilmiştir. Bu cihazla kas kuvveti değerleri Newton (N) 

cinsinden ifade edilmektedir. Kas kuvveti, hastaların kompansasyon yapmalarına izin 

verilmeden sağ ve sol ekstremite olmak üzere dijital dinamometre ile 3 ölçüm 

yapılarak kaydedilmiş ve ortalama değerleri kullanılmıştır. Değerlendirmede yer alan 

kas grupları; 
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Ø Kalça fleksörleri 

Ø Kalça abduktörleri 

Ø Diz fleksörleri  

Ø Diz ekstansörleri 

Ø Ayak bileği dorsifleksörleridir.  

 

                      
                     Şekil 3.5. Kas kuvvetinin el dinamometresi ile değerlendirilmesi 

 

Dengenin statik ve dinamik olarak değerlendirilmesi: MS hastalarında denge 

problemlerinin yürüyüşü birincil olarak etkilediği düşünüldüğünde statik ve dinamik 

dengeyi değerlendiren ölçeklerin kullanılması önemlidir ve bu amaçla 2 ölçek 

kullanılmıştır: 

 

• Mini-BESTest (Denge Değerlendirme Sistemleri Testi): Statik ve dinamik 

dengeyi değerlendirmek amacıyla kullanılan Mini-BESTest, BESTest’in kısa 

versiyonudur ve denge problemlerini değerlendirmekte oldukça etkindir 
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(72,98). 4 alt başlıktan ve toplam 14 maddeden oluşan bu testte en yüksek 

puan 28’dir. En yüksek puan en iyi fiziksel durumu göstermektedir. Her bir 

madde 0-1-2 olmak üzere 3 puan içermekte ve bunlar sırasıyla şiddetli, orta 

ve normal olarak tanımlanmaktadır. Testin alt başlıkları;  

 Hazırlayıcı hareket 

 Reaktif postüral kontrol 

 Duyu oryantasyonu 

 Dinamik yürümedir.  

 Her alt başlığın kendi toplam puanlaması vardır.  

 

• Dinamik yürüyüş indeksi: MS hastalarında denge değerlendirmesi açısından 

geçerli ve güvenilir bir ölçek olan dinamik yürüyüş indeksi (dyi), 8 maddeden 

oluşmaktadır (73,99). Bu maddeler;  

 Yürüyüş seviyesi 

 Yürüyüş hızı değişimi 

 Baş rotasyonuyla yürüyüş 

 Baş fleksiyon-ekstansiyonuyla yürüyüş 

 Yürürken dönme 

 Engel üzerinden adım alma 

 Engel etrafından adım alma  

 Merdiven inip çıkmadır.  

  

 Her madde 0-1-2-3 olmak üzere 4 puanlamadan oluşmaktadır ve bunlar 

sırasıyla şiddetli, orta, hafif bozukluk ve normaldir. Testten alınabilecek en yüksek 

puan 24’tür. En yüksek puan en iyi fiziksel durumu göstermektedir.  

 

3.2.2. Tedavi Yöntemleri 

 

Grup Eğitimi – Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

 Çalışma grubu 8-10 hastadan oluşturulmuş ve spinal stabilizasyon 

egzersizleri, 6 hafta ve haftada 3 seans olmak üzere, fizyoterapist eşliğinde 

yapılmıştır. Her tedavi seansı ortalama 1 saat sürmüştür. Aynı gruba ihtiyaçları 
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doğrultusunda düşünülen diğer egzersizler ev programı şeklinde verilmiştir. 

Hastalardan bu programı her gün yapmaları istenmiştir. 

 

	
         Şekil 3.6.  Grup egzersizleri 

 

 İlk aşama olarak transversus abdominus ve multifidus kaslarını aktive etme 

yöntemleri üzerinde durulmuştur. Bu doğrultuda hastaların kendilerinin de kolayca 

hissedebilecekleri ve elleriyle palpe edebilecekleri transversus abdominus kasının 

aktivasyonu öğretilmiştir. Bu kasın aktivasyonun öğrenilmesinde en rahat pozisyon 

olan sırtüstü yatışta dizler çengel pozisyonu seçilmiştir. Bu pozisyonda transversus 

abdominusun izole olarak kasılması için hastalara sanki “idrarınız varmış da 

tutuyormuşsunuz gibi yapın” komutu verilmiş ve hastaların bu kasılmayı hissetmesi 

sağlanmıştır. Bu egzersiz sırasında hastaların nefeslerini tutarak tüm abdominal 

bölgeyi kasmaya çalışmalarının hatalı olduğu özellikle söylenmiş ve düzenli nefes 

alıp vermelerinin önemi üzerinde durulmuştur (100).  

 Daha sonra transversus abdominus ve multifidus kontraksiyonunun 

korunması ile birlikte vücudun tüm kısımlarının aktivasyonunu sağlayan egzersizlere 

geçilmiş ve kolay egzersizlerden daha zora doğru bir yol izlenmiştir.  

 Yapılan programın grup eğitimi olduğu düşünüldüğünde, herkesin kolayca 

öğrenebileceği ve tüm grupla birlikte yapabileceği egzersizleri seçmek oldukça 
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önemlidir. Bu nedenle egzersizlerde ilerlemeler yavaşça ve kontrollü bir şekilde 

yapılmış; gruptaki herhangi bir hastanın kendisini geride kalmış gibi hissetmemesine 

dikkat edilmiştir.  

 Egzersizler sırasında hastaların “core” kaslarının aktivasyonu devamlı takip 

edilmiş ve gerekli uyarılar yapılmıştır. Ayrıca hastalardan egzersizler sırasında nefes 

vermesi istenerek diafragmanın etkin bir şekilde aktive olması amaçlanmıştır.  

 Egzersizler büyük aynalar karşısında yaptırılmış ve bu bağlamda hareketler 

sırasında düzgün vücut pozisyonunun önemi hatırlatılmıştır.   

 İlk aşamalarda 8-10 tekrar olarak yaptırılan egzersizlerin tekrar sayısı giderek 

artırılmaya çalışılmış ve bir hareket etkin bir şekilde 20 tekrar yapılabiliyorsa bir 

sonraki aşamaya geçilmiştir.  

 Egzersizlerin düzgünlüğü ve doğru vücut postürü kavramları öğrenildikten 

sonra hastaların tolere edebildiği ölçüde egzersiz bandları kullanılarak dirençli 

eğitime geçilmiş ve egzersiz topları da kullanılmaya başlanmıştır. Örneğin egzersiz 

topu kullanılırken öncelikle top üstünde düzgün oturuş üzerinde durulmuş, daha 

sonra düzgün oturuşa ekstremite hareketlerinin eşlik etmesi sağlanmıştır (101).  

 Egzersizler sırasında dinlenme aralıkları verilmiştir. Bu aralıklarda, 

egzersizlere başlamadan ve egzersizler bittikten sonra hastaların birbiri ile iletişim 

kurmasına ve sosyal bir ortam oluşmasına çalışılmıştır.   

 Bu prensiplerle birlikte hastaların yaptığı egzersizler aşağıdaki fotoğraflarda 

gösterilmiştir.  
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Başlangıç Seviyesi 

 

                            
Transversus abdominus ve multifidus                    Kalça abduksiyonu 

kontraksiyonu  

  

               
Arka köprü – kollardan destek alarak                    Topuk kaydırma 

 

                    
Tek ayak üzerinde durma                          Top üzerinde duruş 

Gözler açık            Geniş destek yüzeyi, gözler açık 

 

 

 

 



35	
	

 

Orta Seviye – Başlangıç düzeyi 

 

                       
Resiprokal kalça-diz fleksiyonu          Arka köprü – kol desteksiz 

 

                       
Emekleme pozisyonunda kalça-diz         Arka köprü 

ekstansiyonu            Kollardan destekli, top üzerinde 

 

                       
Top üzerinde kalça fleksiyonu          Tek ayak üzerinde durma 

             Yumuşak zeminde 
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Top üzerinde kol hareketleri          Tek ayak üzerinde durma 

             Gözler kapalı 

 

 

Orta seviye – İleri düzey 

 

                       
Yan köprü – dizler üzerinde           Tek bacak fleksiyonu ile karşı taraf 

              kol elevasyonu 

 

                       
Tek bacak kalça-diz fleksiyonu ile                      Arka köprü 

karşı bacak abdüksiyonu           kol desteksiz, top üzerinde 
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Top üzerinde abdominal kasları                             Top üzerinde sırt ekstansörlerini 

Kuvvetlendirme            kuvvetlendirme 

 

 

 

İleri Seviye 

 

                       
Egzersiz bandı ile resiprokal           Egzersiz bandı ile kalça  

kalça-diz fleksiyonu ve ekstansiyonu          abdüksiyonu 

 

                       
Yan köprü – ayaklar üzerinde          Top üzerinde gluteus maksimus 

             kuvvetlendirme 
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Top üzerinde tek bacak fleksiyonda kontralateral kol elevasyonu 

 

Ev Programı – Konvansiyonel Egzersizler 

 Her hasta ihtiyaçları doğrultusunda uygun bir ev programı ile takip edilmiştir. 

Hastalara 10-15 sayıda egzersiz verilmiş ve ortalama 7-15 tekrar arasında bu 

egzersizleri yapmaları istenmiştir. Programın 1 saatlik süreyi geçmeyecek ve hastada 

aşırı yorgunluk oluşturmayacak şekilde düzenlenmesine çalışılmıştır. Hastalara 

egzersizleri her gün düzenli olarak yapmanın önemi anlatılmıştır.  

 Ayak tabanından alınan duyusal girdilerin önemi düşünülerek, hastalara taban 

altı masajı ve küçük eklemlerin mobilizasyonu öğretilmiş ve her seansın başında 

öncelikle masaj yapılarak diğer egzersizlere geçilmesi söylenmiştir.  

 Kuvvet testlerinin de sonuçları göz önünde bulundurularak özellikle alt 

ekstremite ve gövdeyi kuvvetlendirmeye yönelik egzersizler hastalara öğretilmiştir. 

Hastaların öğrenebildiği ölçüde PNF egzersizlerinden uygun olanları gösterilmiş ve 

doğru paternde hareketi yapmanın önemi anlatılmıştır.  Egzersiz bandları ve 

ağırlıklar kullanılarak kuvvetlendirme etkisi artırılmaya çalışılmış ancak hastaların 

yorgunluklarına dikkat etmeleri ve sık sık dinlenme aralıkları vererek egzersiz 

yapmaları istenmiştir.  

 Hastaların denge ve yürüyüş problemlerine yönelik olarak öğretilen 

egzersizlerde sert zeminden yumuşak zemine, gözler açıktan gözler kapalıya, geniş 

destek alanından dar destek alanına doğru ilerleme prensipleri göz önünde 

bulundurulmuş ve tüm duyusal stratejiler kullandırılmıştır. Yürüyüş eğitiminde, 

merasim yürüyüşü, destek alanını azaltarak yürüme, yan tarafa yürüme egzersizleri 

gösterilmiştir.  

 Koordinasyon problemlerine yönelik olarak hastanın durumuna göre oturma, 

sırtüstü pozisyonlarında Frenkel koordinasyon egzersizleri verilmiştir.  
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  3.3. İstatistiksel Analiz 

 Öncelikle sayısal değişkenlerin normal dağılıp dağılmadığına Kolmogorov 

Smirnov testi  ile bakılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler olarak tüm sayısal değişkenler 

için ortalama ve standart sapma değerleri, kategorik değişkenler içinde sayı ve yüzde 

değerleri verilmiştir. Normal dağılım gösteren parametrelerde, grupların zaman 

içerisindeki değişimlerine “Bağımlı gruplar T-Test”; çalışma ve kontrol gruplarının 

birbirlerine göre farklarına “Bağımsız gruplar T-Test” ile bakılmıştır. Normal 

dağılım göstermeyen parametrelerde, grupların zaman içerisindeki değişimlerine 

“Wilcoxon Testi”, çalışma ve kontrol gruplarının birbirlerine göre farklarına “Mann-

Whitney U Testi” bakılmıştır. Tüm sonuçlarda anlamlılık değeri p<0,05 olarak kabul 

edilmiştir. İstatistiksel analizler “IBM SPSS 20.0 for Mac” programı kullanılarak 

yapılmıştır.  
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4. BULGULAR 

 4.1. Bireylere Ait Demografik ve Fiziksel Özellikler 

 Çalışmaya dahil edilen 45 bireyin, gruplara göre yaş (yıl), boy uzunluğu 

(cm), vücut ağırlığı (kg), vücut kütle indeksi (VKİ kg/m2 ), hastalık durasyonu (yıl) 

ve EDSS puanı ortalamaları incelendiğinde her iki gruptaki hastaların fiziksel 

özellikler yönünden istatistiksel olarak benzer olduğu belirlendi (p>0,05), (Tablo 

4.1.). 

Tablo 4.1. Hastaların demografik ve fiziksel özellikleri  

Fiziksel özellikler 
Çalışma Grubu 

X±SS 

Kontrol Grubu 

X±SS 
z p 

Yaş (yıl) 36,92±9,43 40,80±10,71 -1,290 0,20 

Boy (cm) 167,84±8,96 167,00±6,24 0,355 0,72 

Vücut ağırlığı (kg) 69,48±14,22 66,10±12,38 0,838 0,40 

VKİ (kg/m2) 24,78±5,35 23,59±3,65 0,846 0,40 

Durasyon (yıl) 7,20±6,16 6,25±4,62 0,572 0,57 

EDSS 3,44±0,36 3,70±0,93 -1,172 0,25 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi, EDSS: Expanded Disability Status 

Scale 

 

 Grupların MS tipleri incelendiğinde; çalışma grubundaki hastaların 17’sinin 

RRMS,  1’inin PPMS, 7’sinin SPMS tip MS olduğu belirlenirken, kontrol grubunda 

ise 15 hastanın RRMS, 1 hastanın PPMS, 4 hastanın SPMS tip MS olduğu görüldü. 

Grupların cinsiyetlere göre dağılımları incelendiğinde çalışma grubundaki hastaların 

16’sının kadın, 9’unun erkek, kontrol grubundaki hastaların 12’sinin kadın, 8’inin 

erkek olduğu belirlendi (Tablo 4.2.). 
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Tablo 4.2. Grupların MS tipi ve cinsiyet dağılımları 

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Frekans 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Frekans 

(n) 

Yüzde 

(%) 

MS Tipi RRMS 17 68 15 75 

PPMS 1 4 1 5 

SPMS 7 28 4 20 

Cinsiyet Kadın 16 64 12 60 

Erkek 9 36 8 40 
RRMS: Relapsing Remitting MS, PPMS: Primer Progresif MS, SPMS: Sekonder Progresif MS 

 

 4.2. Birincil Bulgular 

 4.2.1 Yürüyüş Performansı ve Yorgunluk Değerlendirme Sonuçları 

 

 6 dakika yürüme testi sonuçları 

 Grupların kendi içlerindeki tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 dakika yürüme 

testi sonuçları karşılaştırıldığında, çalışma grubundaki mesafe artışının istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu bulunurken (p<0,05); kontrol grubundaki değişimin 

istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.3.). 

 

Tablo 4.3. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası 6 dakika yürüme testi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

Mesafe (m) 

Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi Sonrası 

X±SS 

z p 

Çalışma Grubu 476,84±100,45 523,52±110,43 -4,286 <0,001 

Kontrol Grubu 415,80±184,81 409,25±182,41 -0,937 0,34 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 

 Gruplar arasında 6 dakika yürüme testi sonuçları karşılaştırıldığında, tedavi 

öncesi iki grubun sonuçlarının istatistiksel olarak benzer olduğu bulunurken 
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(p>0,05); tedavi sonrası sonuçlarının benzer olmadığı (p<0,05) ve çalışma grubu 

lehine artış olduğu görüldü (Tablo 4.4.). 

 

Tablo 4.4. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası 6 dakika yürüme testi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

Mesafe (m) Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

TÖ 476,84±100,45 415,80±184,81 -0,902 0,36 

TS 523,52±110,43 409,25±182,41 -2,513 0,01 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

 

 Modifiye Borg Puanları 

 Grupların kendi içerisindeki tedavi öncesi ve tedavi sonrası Modifiye Borg 

puanları karşılaştırıldığında, çalışma grubunda 6 dakika yürüme testi sonrası 

yorgunluğun istatiksel olarak anlamlı ölçüde azaldığı bulunurken (p<0,05); kontrol 

grubundaki değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) 

(Tablo 4.5.). 

 

Tablo 4.5. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası modifiye borg 

puanlarının karşılaştırılması 

 

 

Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

Çalışma 

Grubu 

6dyt öncesi 1,58±0,90 1,34±0,90 -0,952 0,34 

6dyt sonrası 5,52±1,47 4,52±1,15 -3,163 0,002 

Kontrol 

Grubu 

6dyt öncesi 1,27±0,86 1,07±0,69 -0,862 0,38 

6dyt sonrası 4,75±1,58 4,25±1,06 -1,331 0,18 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 

 Gruplar arasında, 6 dakika yürüme testi öncesi ve sonrası yapılan Modifiye 

Borg puanları  karşılaştırıldığında, tedavi öncesi ve tedavi sonrası puanlarının 

istatistiksel olarak benzer olduğu görüldü (p>0,05). (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.6. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası Modifiye Borg Puanı 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

6dyt öncesi TÖ 

TS 

1,58±0,90 

1,34±0,90 

1,27±0,86 

1,07±0,69 

-1,061 

-0,950 

0,29 

0,34 

6dyt sonrası 

 

TÖ 

TS 

5,52±1,47 

4,52±1,15 

4,75±1,58 

4,25±1,06 

-1,588 

-0,612 

0,11 

0,54 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, 6dyt: 6 dakika yürüme testi, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi 

Sonrası 

 

 4.2.2. Plantar Basınç Değerlendirme Sonuçları 

 Tepe Basınç Sonuçları 

 Çalışma grubundaki tepe basınç değerleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

olmak üzere karşılaştırıldığında, sol ayak 1.metatars, sol ayak 2. metatars, sol ayak 3. 

metatars başları ve sol ayak topuk lateralindeki basınç değerlerinin istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde arttığı bulunurken (p<0,05); diğer tüm alanlardaki değişikliklerin 

anlamlı olmadığı bulundu (p>0,05) (Tablo 4.7.) . 
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Tablo 4.7. Çalışma grubu içerisinde tepe basınç değerlerinin karşılaştırılması 

Tepe 

Basınç (N) 

 Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol 45,04±33,40 59,08±49,69 -1,049 0,29 

Sağ 40,75±37,72 32,00±33,90 -1,354 0,17 

2-5. parmaklar Sol 44,08±40,41 39,52±34,83 -1,171 0,24 

Sağ 34,20±30,64 39,63±38,73 -0,152 0,87 

1. metatars Sol 25,73±26,54 48,18±33,69 -2,686 0,007 

Sağ 33,78±29,26 32,88±29,92 -0,015 0,98 

2. metatars Sol 36,00±25,67 59,51±32,36 -2,637 0,008 

Sağ 39,63±29,39 45,68±29,80 -0,457 0,64 

3. metatars Sol 41,10±27,62 61,51±33,17 -2,435 0,01 

Sağ 31,50±27,74 43,11±30,40 -1,314 0,18 

4. metatars Sol 39,13±32,07 47,98±28,93 -1,305 0,19 

Sağ 9,88±19,97 20,13±29,31 -1,176 0,24 

5. metatars Sol 35,89±32,13 42,12±35,34 -1,114 0,26 

Sağ 12,38±30,23 11,89±28,85 -0,000 1,00 

Orta ayak Sol 43,47±37,74 49,06±27,45 -0,835 0,40 

Sağ 47,64±28,75 63,76±34,50 -1,794 0,07 

Topuk mediali Sol 48,73±37,35 62,23±36,04 -1,171 0,24 

Sağ 43,83±33,37 48,07±31,21 -0,614 0,53 

Topuk laterali Sol 44,54±33,26 61,74±31,98 -2,018 0,04 

Sağ 56,93±39,51 63,77±34,50 -0,686 0,49 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 

 Kontrol grubundaki tepe basınç değerleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

olmak üzere karşılaştırıldığında, sol ayak başparmak ve 3. metatars başı basınç 

değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı seviyede azaldığı bulunurken (p<0,05); diğer 

tüm alanlarda istatistiksel olarak önemli bir değişiklik olmadığı görüldü (p>0,05) 

(Tablo 4.8.). 
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Tablo 4.8. Kontrol grubu içerisinde tepe basınç değerlerinin karşılaştırılması 

Tepe 

Basınç (N) 

 Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol 54,58±36,99 28,24±31,13 -2,091 0,03 

Sağ 44,65±38,37 24,82±22,81 -1,870 0,06 

2-5. parmaklar Sol 29,47±31,77 31,42±31,30 -0,348 0,72 

Sağ 44,56±40,74 27,01±27,95 -1,349 0,17 

1. metatars Sol 41,18±34,01 24,33±29,58 -1,810 0,07 

Sağ 32,99±30,81 20,20±25,15 -1,752 0,08 

2. metatars Sol 41,87±29,60 28,56±25,51 -1,917 0,05 

Sağ 37,70±24,28 23,93±18,56 -1,808 0,07 

3. metatars Sol 47,74±33,73 30,40±27,75 -2,107 0,03 

Sağ 27,81±26,13 20,42±22,73 -1,198 0,23 

4. metatars Sol 34,01±24,25 24,02±20,81 -1,207 0,22 

Sağ 9,07±13,76 3,69±10,27 -1,425 0,15 

5. metatars Sol 33,26±31,08 26,42±33,24 -0,947 0,34 

Sağ 3,56±8,66 3,04±10,01 0,000 1,00 

Orta ayak Sol 39,08±28,79 35,45±30,51 -0,166 0,86 

Sağ 62,51±41,21 46,18±33,30 -1,372 0,17 

Topuk mediali Sol 50,81±34,05 31,89±27,59 -1,681 0,09 

Sağ 37,39±36,18 27,54±23,58 -1,189 0,23 

Topuk laterali Sol 46,50±31,08 30,26±21,20 -1,775 0,07 

Sağ 47,85±34,75 46,81±37,95 -0,283 0,77 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 

  

 Gruplar arasında tepe basınç değerlerinin tedavi öncesi sonuçları 

karşılaştırıldığında, tüm alanlardaki tepe basıncın istatistiksel olarak benzer olduğu 

görüldü (p>0,05).  

 Gruplar arasında tepe basınç değerlerinin tedavi sonrası sonuçları 

karşılaştırıldığında, sol ayak 1. parmak, tüm metatarslar başları, topuk mediali ve 
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topuk lateralinde; sağ ayak 2,3,4. metatars başları ve topuk medialinde istatistiksel 

olarak fark oluşurken (p<0,05); diğer alanlardaki tepe basınç değerlerinin istatistiksel 

olarak benzer olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.9.). 

 

Tablo 4.9. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası tepe basınç değerlerinin 

karşılaştırılması 

Tepe  

Basınç (N) 

  Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol 

 

TÖ 

TS 

45,04±33,40 

59,08±49,69 

54,58±36,99 

28,24±31,13 

-0,823 

-1,914 

0,41 

0,05 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

40,75±37,72 

32,00±33,90 

44,65±38,37 

24,82±22,81 

-0,572 

-0,424 

0,56 

0,67 

2-5. parmaklar Sol 

 

TÖ 

TS 

44,08±40,41 

39,52±34,83 

29,47±31,77 

31,42±31,30 

-1,508 

-0,720 

0,13 

0,47 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

34,20±30,64 

39,63±38,73 

44,56±40,74 

27,01±27,95 

-0,846 

-0,974 

0,39 

0,33 

1. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

25,73±26,54 

48,18±33,69 

41,18±34,01 

24,33±29,58 

-1,474 

-2,525 

0,14 

0,01 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

33,78±29,26 

32,88±29,92 

32,99±30,81 

20,20±25,15 

-0,263 

-1,645 

0,79 

0,10 

2. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

36,00±25,67 

59,51±32,36 

41,87±29,60 

28,56±25,51 

-0,617 

-3,199 

0,53 

0,001 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

39,63±29,39 

45,68±29,80 

37,70±24,28 

23,93±18,56 

-0,183 

-2,583 

0,85 

0,01 

3. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

41,10±27,62 

61,51±33,17 

47,74±33,73 

30,40±27,75 

-0,640 

-3,199 

0,52 

0,002 

Sağ TÖ 

TS 

31,50±27,74 

43,11±30,40 

27,81±26,13 

20,42±22,73 

-0,594 

-2,802 

0,55 

0,005 
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Tablo 4.9.(devam) Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası tepe basınç 

değerlerinin karşılaştırılması 

Tepe  

Basınç (N) 

  Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

4. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

39,13±32,07 

47,98±28,93 

34,01±24,25 

24,02±20,81 

-0,183 

-2,799 

0,85 

0,005 

Sağ TÖ 

TS 

9,88±19,97 

20,13±29,31 

9,07±13,76 

3,69±10,27 

-0,151 

-1,974 

0,88 

0,04 

5. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

35,89±32,13 

42,12±35,34 

33,26±31,08 

26,42±33,24 

-0,103 

-2,024 

0,91 

0,04 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

12,38±30,23 

11,89±28,85 

3,56±8,66 

3,04±10,01 

-0,294 

-0,734 

0,76 

0,46 

Orta ayak Sol 

 

TÖ 

TS 

43,47±37,74 

49,06±27,45 

39,08±28,79 

35,45±30,51 

-0,183 

-1,896 

0,85 

0,05 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

47,64±28,75 

63,76±34,50 

62,51±41,21 

46,18±33,30 

-0,949 

-1,806 

0,34 

0,07 

Topuk mediali 

 

 

Sol 

 

TÖ 

TS 

48,73±37,35 

62,23±36,04 

50,81±34,05 

31,89±27,59 

-0,034 

-2,742 

0,97 

0,006 

Sağ TÖ 

TS 

43,83±33,37 

48,07±31,21 

37,39±36,18 

27,54±23,58 

-0,948 

-2,605 

0,34 

0,009 

Topuk laterali Sol TÖ 

TS 

44,54±33,26 

61,74±31,98 

46,50±31,08 

30,26±21,20 

-0,080 

-3,729 

0,93 

0,001 

Sağ TÖ 

TS 

56,93±39,51 

63,77±34,50 

47,85±34,75 

46,81±37,95 

-0,549 

-1,634 

0,58 

0,10 

X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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 Temas Alanı Sonuçları 

 Çalışma grubundaki temas alanı değerleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

olmak üzere karşılaştırıldığında, sağ ayak 1. parmak, sol ayak 3. metatars, sağ ve sol 

ayak 4. metatars, sağ ve sol orta ayak temas alanı değişikliklerinin istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunurken (p<0,05); diğer tüm alanlardaki değişiklerin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.10.). 

 

Tablo 4.10. Çalışma grubu içerisinde temas alanı değerlerinin karşılaştırılması 

Temas 

Alanı (cm2) 

 Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol 17,38±5,26 15,73±9,45 -0,336 0,73 

Sağ 14,78±5,83 11,01±6,28 -2,936 0,003 

2-5. parmaklar Sol 15,37±8,17 13,54±13,22 -1,300 0,19 

Sağ 11,56±9,09 9,75±10,44 -1,034 0,30 

1. metatars Sol 14,55±2,15 14,74±2,38 -0,013 0,98 

Sağ 18,66±2,83 19,22±5,69 -1,445 0,14 

2. metatars Sol 11,35±1,53 12,06±1,83 -1,813 0,07 

Sağ 13,50±1,97 13,76±2,47 -1,287 0,19 

3. metatars Sol 8,62±1,55 9,44±1,78 -2,648 0,008 

Sağ 10,52±1,40 11,27±1,95 -1,804 0,07 

4. metatars Sol 9,34±1,63 9,83±2,25 -2,341 0,01 

Sağ 10,63±1,24 11,44±1,54 -2,404 0,01 

5. metatars Sol 14,48±3,03 13,75±4,21 -1,172 0,24 

Sağ 11,91±2,23 12,82±2,89 -0,976 0,32 

Orta ayak Sol 49,52±8,96 53,75±8,09 -2,745 0,006 

Sağ 50,27±7,87 54,46±9,17 -1,997 0,04 

Topuk mediali Sol 19,96±3,79 20,55±3,36 -0,714 0,47 

Sağ 21,47±3,01 21,73±3,42 -0,829 0,40 

Topuk laterali Sol 17,32±3,42 17,48±2,82 -0,437 0,66 

Sağ 18,90±3,93 18,64±2,99 -0,228 0,81 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 
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 Kontrol grubundaki temas alanı değerleri tedavi öncesi ve tedavi sonrası 

olmak üzere karşılaştırıldığında, tüm temas alanlarında istatistiksel olarak anlamlı 

seviyede bir değişiklik olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.11.).  

 

Tablo 4.11. Kontrol grubu içerisinde temas alanı değerlerinin karşılaştırılması 

Temas 

Alanı (cm2) 

 Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol 21,02±6,58 19,01±11,74 -1,176 0,23 

Sağ 11,94±5,86 11,54±5,65 -0,181 0,85 

2-5. parmaklar Sol 12,11±7,54 13,79±13,46 -0,414 0,67 

Sağ 10,21±8,67 9,73±8,71 -0,308 0,75 

1. metatars Sol 13,94±4,27 13,49±5,03 -0,518 0,60 

Sağ 19,53±5,47 20,41±2,41 -0,426 0,67 

2. metatars Sol 11,26±3,08 10,65±4,20 -0,683 0,49 

Sağ 14,15±3,79 14,54±1,67 -0,259 0,79 

3. metatars Sol 8,69±2,48 8,66±3,35 -0,208 0,83 

Sağ 11,17±2,89 11,46±1,09 -0,380 0,70 

4. metatars Sol 8,99±2,76 8,96±3,57 -0,741 0,45 

Sağ 11,00±2,79 11,53±1,08 -0,726 0,46 

5. metatars Sol 12,69±4,23 11,74±4,90 -0,829 0,40 

Sağ 11,44±3,61 11,79±2,52 -0,471 0,63 

Orta ayak Sol 61,14±32,46 61,99±20,98 -1,524 0,12 

Sağ 54,73±11,17 55,28±12,09 -0,332 0,74 

Topuk mediali Sol 19,60±6,20 19,19±7,39 -0,233 0,81 

Sağ 21,85±5,65 23,11±3,07 -0,905 0,36 

Topuk laterali Sol 16,48±5,39 15,97±5,99 -0,336 0,73 

Sağ 18,77±4,83 19,88±2,79 -1,108 0,26 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 
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 Gruplar arasında temas alanı değerlerinin tedavi öncesi sonuçları 

karşılaştırıldığında, sağ ayak 3. ve 4. metatars temas alanlarının istatistiksel olarak 

benzer olmadığı (p<0,05); diğer tüm temas alanlarının istatistiksel olarak benzer 

olduğu görüldü (p>0,05).  

 Gruplar arasında temas alanı değerlerinin tedavi sonrası sonuçları 

karşılaştırıldığında, tüm temas alanları yönünden iki grup arasında fark olmadığı 

görüldü (p>0,05) (Tablo 4.12.). 

 

Tablo 4.12. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası temas alanı değerlerinin 

karşılaştırılması 

Temas Alanı 

(cm2) 

 Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

1. parmak Sol TÖ 

TS 

17,38±5,26 

15,73±9,45 

21,02±6,58 

19,01±11,74 

-1,669 

-0,790 

0,09 

0,43 

Sağ TÖ 

TS 

14,78±5,83 

11,01±6,28 

11,94±5,86 

11,54±5,65 

-1,864 

-0,126 

0,06 

0,90 

2-5. parmaklar Sol TÖ 

TS 

15,37±8,17 

13,54±13,22 

12,11±7,54 

13,79±13,46 

-1,211 

-0,194 

0,22 

0,84 

Sağ TÖ 

TS 

11,56±9,09 

9,75±10,44 

10,21±8,67 

9,73±8,71 

-0,617 

-0,423 

0,53 

0,67 

1. metatars Sol TÖ 

TS 

14,55±2,15 

14,74±2,38 

13,94±4,27 

13,49±5,03 

-0,378 

-0,183 

0,70 

0,85 

Sağ TÖ 

TS 

18,66±2,83 

19,22±5,69 

19,53±5,47 

20,41±2,41 

-1,395 

-0,274 

0,16 

0,78 

2. metatars Sol TÖ 

TS 

11,35±1,53 

12,06±1,83 

11,26±3,08 

10,65±4,20 

-0,745 

-0,676 

0,45 

0,49 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

13,50±1,97 

13,76±2,47 

14,15±3,79 

14,54±1,67 

-1,877 

-1,113 

0,06 

0,26 
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Tablo 4.12. (devam) Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası temas alanı 

değerlerinin karşılaştırılması 

Temas Alanı 

(cm2) 

 Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

3. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

8,62±1,55 

9,44±1,78 

8,69±2,48 

8,66±3,35 

-0,667 

-0,356 

0,50 

0,72 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

10,52±1,40 

11,27±1,95 

11,17±2,89 

11,46±1,09 

-2,294 

-0,895 

0,02 

0,37 

4. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

9,34±1,63 

9,83±2,25 

8,99±2,76 

8,96±3,57 

-0,011 

-0,699 

0,99 

0,48 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

10,63±1,24 

11,44±1,54 

11,00±2,79 

11,53±1,08 

-2,146 

-0,195 

0,03 

0,84 

5. metatars Sol 

 

TÖ 

TS 

14,48±3,03 

13,75±4,21 

12,69±4,23 

11,74±4,90 

-1,155 

-1,905 

0,24 

0,05 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

11,91±2,23 

12,82±2,89 

11,44±3,61 

11,79±2,52 

-0,172 

-1,238 

0,86 

0,21 

Orta ayak Sol 

 

TÖ 

TS 

49,52±8,96 

53,75±8,09 

61,14±32,46 

61,99±20,98 

-1,657 

-1,017 

0,09 

0,30 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

50,27±7,87 

54,46±9,17 

54,73±11,17 

55,28±12,09 

-0,891 

-0,091 

0,37 

0,92 

Topuk mediali Sol 

 

TÖ 

TS 

19,96±3,79 

20,55±3,36 

19,60±6,20 

19,19±7,39 

-0,595 

-0,160 

0,55 

0,87 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

21,47±3,01 

21,73±3,42 

21,85±5,65 

23,11±3,07 

-1,487 

-1,223 

0,13 

0,22 

Topuk laterali Sol 

 

TÖ 

TS 

17,32±3,42 

17,48±2,82 

16,48±5,39 

15,97±5,99 

-0,309 

-0,103 

0,75 

0,91 

Sağ 

 

TÖ 

TS 

18,90±3,93 

18,64±2,99 

18,77±4,83 

19,88±2,79 

-1,373 

-1,285 

0,17 

0,19 

X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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 4.2.3. Yaşam Kalitesi Sonuçları 

 Grupların kendi içlerindeki tedavi öncesi ve tedavi sonrası MS yaşam kalitesi 

ölçeği sonuçları karşılaştırıldığında, çalışma grubunda fiziksel ve mental sağlık 

sonuçlarındaki artışın istatistiksel olarak anlamlı olduğu (p<0,05); kontrol 

grubundaki değişimin ise anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.13.). 

 

Tablo 4.13. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası MS yaşam kalitesi 

ölçeği sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 

Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

Çalışma 

Grubu 

Fiziksel sağlık 62,65±18,46 73,04±14,08 -3,807 0,001 

Mental sağlık 65,61±19,52 76,07±11,22 -2,650 0,008 

Kontrol 

Grubu 

Fiziksel sağlık 60,15±17,59 64,92±16,58 -1,352 0,19 

Mental sağlık 63,21±18,85 67,45±20,33 -1,008 0,31 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 
  

 Gruplar arasında MS yaşam kalitesi ölçeği sonuçları karşılaştırıldığında, 

tedavi öncesi grupların homojen olduğu ve tedavi sonrası da iki grubun sonuçlarının 

istatistiksel olarak benzer olduğu bulundu (p>0,05) (Tablo 4.14.).  

 

Tablo 4.14. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası MS yaşam kalitesi ölçeği 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 

MSQOL-54 

Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

Fiziksel Sağlık 

 

TÖ 

TS 

62,65±18,46 

73,04±14,08 

60,15±17,59 

64,92±16,58 

0,459 

1,774 

0,64 

0,08 

Mental Sağlık 

 

TÖ 

TS 

65,61±19,52 

76,07±11,22 

63,21±18,85 

67,45±20,33 

-0,525 

1,700 

0,60 

0,10 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, MSQOL-54: 54 maddeli MS yaşam kalitesi ölçeği, TÖ: Tedavi 

Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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 4.3. İkincil Bulgular 

 4.3.1. Kas Kuvveti Sonuçları 

 Gruplar kendi içlerinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası kas kuvveti sonuçları 

bakımından karşılaştırıldığında, çalışma grubunun kas kuvveti değerlerindeki artışlar 

istatistiksel olarak anlamlı bulunurken (p<0,05);kontrol grubunun kas kuvveti 

değerlerindeki değişimler istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p>0,05) (Tablo 

4.15.). 

Tablo 4.15. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası kas kuvveti 

değerlerinin karşılaştırılması 

   Tedavi Öncesi 

X±SS 

Tedavi Sonrası 

X±SS 
t p 

Çalışma 

Grubu 

Kalça 

Fleksörleri 

sağ 86,54±21,38 122,84±24,37 -6,940 <0,001 

sol 83,17±16,02 113,91±28,18 -6,323 0,001 

Kalça  

Abduktörleri 

sağ 80,52±19,35 101,47±20,33 -6,258 <0,001 

sol 73,87±13,25 92,79±15,38 -7,908 <0,001 

Diz 

Fleksörleri 

sağ 72,35±21,35 94,06±20,20 -5,134 <0,001 

sol 73,06±18,87 91,76±18,80 -4,278 <0,001 

Diz 

Ekstansörleri 

sağ 113,69±23,82 146,56±24,84 -6,373 <0,001 

sol 104,40±29,19 142,65±26,70 -6,548 <0,001 

Ayak Bileği 

Dorsifleksörleri 

sağ 112,14±30,03 147,13±32,84 -6,319 <0,001 

sol 103,76±29,90 143,43±27,72 -7,448 <0,001 

Kontrol 

Grubu 

Kalça 

Fleksörleri 

sağ 96,52±21,95 116,28±78,49 -1,115 0,27 

sol 84,07±23,89 86,10±23,11 -0,550 0,58 

Kalça  

Abduktörleri 

sağ 87,62±18,19 87,65±13,63 -0,020 0,98 

sol 77,01±18,79 78,31±16,68 -0,676 0,50 

Diz  

Fleksörleri 

sağ 72,19±20,71 71,83±16,59 0,130 0,89 

sol 69,90±24,10 65,41±20,46 1,813 0,08 

Diz 

Ekstansörleri 

sağ 99,56±30,14 100,05±25,13 -0,123 0,90 

sol 94,05±27,29 91,78±21,60 0,584 0,56 

Ayak Bileği 

Dorsifleksörleri 

sağ 107,67±31,05 98,99±23,88 1,816 0,08 

sol 92,96±28,86 87,92±26,73 1,410 0,17 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 



54	
	

 Tedavi öncesi kas kuvvet değerleri  incelendiğinde, tüm kas kuvveti (sağ/sol) 

değerlerinin benzer olduğu ve gruplar arasında fark olmadığı görüldü (p>0,05). 

 Gruplar tedavi sonrası değerleri yönünden karşılaştırıldığında; tüm kas 

gruplarında çalışma grubu lehine istatistiksel yönden anlamlı bir artış kaydedildi 

(p<0,05) (Tablo 4.16.).    

 

Tablo 4.16. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası kas kuvveti değerlerinin 

karşılaştırılması 

 Çalışma Grubu 

X±SS 

Kontrol Grubu 

X±SS 

t p 

Kalça 

Fleksörleri 

sağ TÖ 

TS 

86,54±21,38 

122,84±24,37 

96,52±21,95 

116,28±78,49 

-1,537 

0,396 

0,13 

0,69 

sol TÖ 

TS 

83,17±16,02 

113,91±28,18 

84,07±23,89 

86,10±23,11 

-0,151 

3,556 

0,88 

0,001 

Kalça 

Abduktörleri 

 

 

sağ TÖ 

TS 

80,52±19,35 

101,47±20,33 

87,62±18,19 

87,65±13,63 

-1,254 

2,603 

0,21 

0,01 

sol TÖ 

TS 

73,87±13,25 

92,79±15,38 

77,01±18,79 

78,31±16,68 

-0,656 

3,022 

0,51 

0,004 

Diz 

Fleksörleri 

sağ TÖ 

TS 

72,35±21,35 

94,06±20,20 

72,19±20,71 

71,83±16,59 

0,026 

3,906 

0,98 

<0,001 

sol TÖ 

TS 

73,06±18,87 

91,76±18,80 

69,90±24,10 

65,41±20,46 

0,493 

4,490 

0,62 

<0,001 

Diz 

Ekstansörleri 

sağ TÖ 

TS 

113,69±23,82 

146,56±24,84 

99,56±30,14 

100,05±25,13 

1,758 

6,207 

0,08 

<0,001 

sol TÖ 

TS 

104,40±29,19 

142,65±26,70 

94,05±27,29 

91,78±21,60 

1,216 

6,898 

0,23 

<0,001 

Ayak Bileği 

Dorsifleksörl

eri 

sağ TÖ 

TS 

112,14±30,03 

147,13±32,84 

107,67±31,05 

98,99±23,88 

0,489 

5,490 

0,62 

<0,001 

sol TÖ 

TS 

103,76±29,90 

143,43±27,72 

92,96±28,86 

87,92±26,73 

1,222 

6,779 

0,22 

<0,001 

 X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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 4.3.2. Dengenin Statik ve Dinamik Değerlendirme Sonuçları 

 MiniBESTest değerlendirme sonuçları 

 Grupların kendi içlerinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası MiniBESTest alt 

parametreleri ve toplam puanları karşılaştırıldığında, çalışma grubunda tüm 

parametreler yönünden istatistiksel olarak anlamlı ölçüde gelişim görülürken 

(p<0,05); kontrol grubundaki değişimler istatistiksel olarak anlamlı değildi (p>0,05) 

(Tablo 4.17.) 

 

Tablo 4.17. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası MiniBESTest 

sonuçlarının karşılaştırılması 

  Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi 

Sonrası 

X±SS 

z p 

Çalışma 

Grubu 

Hazırlayıcı 

hareket 

4,32±0,90 5,04±1,09 -3,366 0,001 

Reaktif Postural 

kontrol 

3,08±1,18 4,20±1,19 -3,934 <0,001 

Duyusal 

oryantasyon 

4,88±1,05 5,24±0,87 -2,460 0,01 

Dinamik yürüme 6,88±1,85 8,52±1,22 -3,790 <0,001 

Toplam puan 19,16±4,15 23,00±3,17 -4,271 <0,001 

Kontrol 

Grubu 

Hazırlayıcı 

hareket 

4,40±1,04 4,35±1,13 -0,447 0,65 

Reaktif Postural 

kontrol 

4,15±1,26 4,40±1,31 -1,890 0,06 

Duyusal 

oryantasyon 

5,20±1,10 5,20±1,10 0,000 1,0 

Dinamik yürüme 8,05±1,57 7,75±1,99 -1,403 0,16 

Toplam puan 21,80±4,39 21,70±4,94 -0,203 0,83 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 



56	
	

 Hasta gruplarının tedavi öncesi MiniBESTest alt parametreleri ve toplam 

puanları incelendiğinde, hazırlayıcı hareket, duyusal oryantasyon ve toplam puanları 

yönünden iki grubun benzer olduğu (p>0,05); reaktif postural kontrol ve dinamik 

yürüme alt puanları yönünden ise benzer olmadığı görüldü (p<0,05). Benzer olmayan 

parametrelerde kontrol grubunun ortalama puanlarının daha fazla olduğu görüldü. 

(Tablo 4.18.). 

 

Tablo 4.18. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası MiniBESTest sonuçlarının 

karşılaştırılması 

  Çalışma 

Grubu 

X±SS 

Kontrol 

Grubu 

X±SS 

z p 

Hazırlayıcı Hareket TÖ 

TS 

4,32±0,90 

5,04±1,09 

4,40±1,04 

4,35±1,13 

-0,193 

-2,115 

0,84 

0,03 

Reaktif Postural 

Kontrol 

TÖ 

TS 

3,08±1,18 

4,20±1,19 

4,15±1,26 

4,40±1,31 

-2,532 

-0,579 

0,01 

0,56 

Duyusal 

Oryantasyon 

TÖ 

TS 

4,88±1,05 

5,24±0,87 

5,20±1,10 

5,20±1,10 

-1,127 

-0,127 

0,26 

0,89 

Dinamik Yürüme TÖ 

TS 

6,88±1,85 

8,52±1,22 

8,05±1,57 

7,75±1,99 

-2,234 

-0,958 

0,02 

0,33 

Toplam skor TÖ 

TS 

19,16±4,15 

23,00±3,17 

21,80±4,39 

21,70±4,94 

-1,964 

-0,505 

0,05 

0,61 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 

 

 

 Dinamik Yürüyüş İndeksi Değerlendirme Sonuçları 

 Grupların kendi içlerindeki dinamik yürüyüş indeksi puanları yönünden 

değişimleri incelendiğinde, çalışma grubunun puanındaki artışın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu bulunurken (p<0,05); kontrol grubundaki değişimin istatistiksel 

olarak anlamlı olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.19.). 
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Tablo 4.19. Gruplar içerisinde tedavi öncesi ve tedavi sonrası Dinamik Yürüyüş 

İndeksi sonuçlarının karşılaştırılması 

 

 Tedavi 

Öncesi 

X±SS 

Tedavi  

Sonrası 

X±SS 

z p 

Çalışma Grubu 18,36±3,81 21,24±3,15 -4,410 <0,001 

Kontrol Grubu 19,80±4,13 19,35±4,29 -1,190 0,23 
X±SS : Ortalama ± standart sapma 

 

 Gruplar arasında dinamik yürüyüş indeksi puanları karşılaştırıldığında, hem 

tedavi öncesi hem de tedavi sonrası puanlarının istatistiksel olarak benzer olduğu 

görüldü (p>0,05) (Tablo 4.20.). 

 

Tablo 4.20. Gruplar arasında tedavi öncesi/tedavi sonrası Dinamik Yürüyüş İndeksi 

sonuçlarının karşılaştırılması  

 

Toplam Skor 

Çalışma Grubu 

X±SS 

Kontrol Grubu 

X±SS 

z p 

TÖ 18,36±3,81 19,80±4,13 -1,537 0,12 

TS 21,24±3,15 19,35±4,29 -1,261 0,20 
X±SS : Ortalama ± standart sapma, TÖ: Tedavi Öncesi, TS: Tedavi Sonrası 
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5. TARTIŞMA 

 Çalışmamızın amacı, MS hastalarında grup eğitimi şeklinde uygulanan spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin yürüyüş enduransı, yorgunluk, plantar basınç dağılımı, 

yaşam kalitesi, kas kuvveti ve denge üzerine etkilerini araştırmaktı. Sonuç olarak 

çalışma grubunun yürüyüş enduransının ve yaşam kalitesinin arttığını, plantar basınç 

dağılımı sonuçlarına göre ise daha hızlı ve daha doğru bir paternde yürüdüğü 

sonucuna varıldı. Ayrıca çalışma grubunun kas kuvveti ve denge parametrelerinde de 

anlamlı seviyede gelişim görüldü. Kontrol grubunun ise yorgunluk, yaşam kalitesi ve 

bazı kas kuvveti değerlerinde ortalama olarak olumlu değişimler izlenmesine 

rağmen; hiçbir parametrede istatistiksel olarak anlamlı seviyede bir değişim olmadığı 

görüldü. 

 Literatürde MS hastalarında yürüyüş ve dengeyi geliştirmeye yönelik  

egzersiz programlarını incelediğimizde, genellikle fizyoterapist eşliğinde yapılan 

bireysel eğitim programlarının tercih edildiği görülmektedir. Genellikle tüm eğitim 

tiplerinde, gelişim kaydetmek için 6-12 haftalık programların tercih edildiği ve 

programların haftada 2 veya 3 seans şeklinde uygulandığı görülmektedir 

(99,102,103). 2010 yılında Freeman ve diğ. MS hastaları ile yaptığı  bir çalışmada; 

16 seanslık (8 hafta boyunca haftada 2 seans) spinal stabilizasyon eğitimi ile, denge 

ve mobilitenin geliştiği rapor edilmiştir (12). Buna ek olarak Karbandi ve diğ. grup 

eğitimi şeklinde uyguladıkları yoga programı ile 6 haftalık tedavinin, hastalarda 

gelişme elde etmek için yeterli olduğunu belirtmişlerdir (104). Tedavi süresi 

konusunda farklı görüşlerin olduğu kesindir. MS hastalarının atak geçirme riski, 

uzun süreli eğitimlere devam etme zorluğu gibi problemlerin göz önünde 

bulundurulması nedeniyle egzersiz programlarımız 6 hafta olarak planlanmıştır.  

 Çalışmamızın grup eğitimi şeklinde yapılması ve grup içerisinde egzersizler 

ilerletilirken her kişinin buna kolayca uyum sağlayabilmesi amacıyla özür seviyesi 

yönünden benzer hastalar çalışmaya dahil edilmiş ve bu amaçla EDSS puan aralığı  

3-5,5 olarak belirlenmiştir. EDSS puanı 5,5 üstü olan hastaların bağımsız 

yürüyememesi çalışma için bir engel olarak kabul edilmiş; 3 puan altı hastalar ise 

özellikle yürüme ve denge problemlerinin çok belirgin olmadığı gerekçesi ile 

çalışmaya dahil edilmemiştir. MS hastalarında egzersizin etkinliğini inceleyen bir 

meta-analize göre, çalışmalarda genellikle EDSS puan aralıkları geniş tutulmakta ve 
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bu durumun çalışmaların etkinliğinin araştırılması için problem teşkil ettiği görüşü 

bildirilmektedir (105). EDSS puan aralığını dar tutmamız çalışmamızı güçlendirici 

bir faktör olarak düşünülmektedir. 

 Değerlendirme parametreleri; yürüyüşün fonksiyonel enduransı ve buna bağlı 

oluşan yorgunluk, yürüme esnasında ayak tabanı altında oluşan basıncın 

değerlendirilmesi, yaşam kalitesi, alt ekstremite kas kuvveti, dengenin daha çok 

dinamik yönü olmak üzere statik ve dinamik denge değerlendirmesi olarak 

seçilmiştir. Literatür incelendiğinde; MS hastalarında plantar basınç analizi yapılan 

bir çalışma olmadığı görülmekte; dolayısıyla MS hastalarının plantar basınç 

özellikleri bilinmemektedir. Bununla birlikte her hangi bir tedavinin etkinliği plantar 

basınç değerlendirmesi ile araştırılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızın özgün 

olduğunu düşünmekteyiz.  

 

 Yürüyüş Performansı ve Yorgunluk  

 MS hastalarında görülen kuvvet kayıpları ve yorgunluk gibi problemlerin 

oluşumu sonucu günlük yaşam içerisindeki yürüyüşleri sıklıkla etkilenmekte ve bu 

nedenle yürüyüş performansın değerlendirilmesi önem arz etmektedir. MS 

hastalarının yürüyüş sırasında kompansatuvar mekanizmalar kullanmaları, 

yorgunluğun artmasına ve yürüyüş performansının düşmesine neden olmaktadır. Bu 

kompansatuvar etki 8 MS hastası ve 8 sağlıklı kontrolle yapılan bir çalışmada 

gösterilmiştir. Bu çalışmada, olgular 15 dakika boyunca istedikleri hızda yürüyüş 

bandı üzerinde yürütülmüş ve yürüyüş sonlandıktan hemen sonra spinal stabilitör 

kasların glikoz kullanımı Positron Emission Tomografi (PET) ile değerlendirilmiştir. 

Glikoz kullanımı, yani stabilizatör kasların aktivasyonu yönünden gruplar arasında 

anlamlı derecede fark görülmezken, MS hastalarında sağ ve sol taraf arasında 

anlamlı seviyede kas aktivasyon farklılıkları görülmüştür. Özellikle internal ve 

eksternal oblik kaslar ile rektus abdominusun aktivitesi daha ez etkilenen tarafta 

önemli derecede artmış bulunmuştur. Bu sonuçlar MS hastalarında yürüyüş sırasında 

kompansatuvar mekanizmaların kullanıldığını düşündürmüştür. Stabilizatör kasların 

aktivasyonunda oluşan bu dengesizlik sonucu yürüyüş gibi dinamik aktiviteler 

sırasında artmış enerji tüketimi ve daha kötü bir denge ortaya çıkmaktadır (106). Bu 

nedenle spinal stabilizasyon egzersizlerinin yürüyüş performansı üzerine oldukça 
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önemli etkilerinin olabileceği düşünülmektedir. 

 Yürüyüşün fonksiyonel enduransının ölçülmesi için çalışmamızda, 

uygulamasının kolay olması, herhangi bir araç gerektirmemesi ve literatürde geçerli 

ve güvenilir olması nedenleriyle 6dyt. kullanılmıştır.  2005 yılında yapılan bir 

çalışmada MS hastalarının 6dyt. mesafeleri sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmış ve 

MS hastalarının anlamlı derecede daha az mesafe kaydettikleri görülmüştür (58). 

Ayrıca yine aynı çalışmada günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıkların, sübjektif 

yorgunluk algısının ve istirahat kalp hızının yürüme mesafesi ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir. Bu bilgilere ek olarak 6dyt. sonuçları,  MS hastalarının özür 

seviyelerinin değerlendirildiği EDSS ve MSFC gibi ölçeklerle kuvvetli bir ilişki 

göstermektedir (107).  

 Literatür incelendiğinde, MS hastalarının mobilite ve yürüyüşünü geliştirmek 

amacıyla planlanmış pek çok çalışmanın olduğu görülmektedir. Bununla birlikte 

egzersiz yöntemi olarak spinal stabilizasyon egzersizlerinin seçildiği ve grup eğitimi 

şeklinde yürütülen çalışma sayısı son derece kısıtlıdır. Çalışmamıza yöntem 

yönünden en benzer çalışma Tarakçı ve diğ. tarafından yapılmıştır. Grup eğitiminin 

yapıldığı hastalara, spinal stabilizasyon egzersizleri dahil olmak üzere diğer klasik 

egzersiz yöntemleri uygulanmıştır. Hastaların yürüyüş performansları 10 m. zamanlı 

yürüyüş testi ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonunda, grup eğitimi hastalarının 

yürüyüş performansının, kontrol grubunda tedavi verilmeyen hastalara göre önemli 

derecede arttığını rapor etmişlerdir (85). 

 Fox ve diğ. MS hastalarını spinal stabilizasyon, relaksasyon ve standart 

fizyoterapi olarak üç gruba ayırdıkları ve 12 hafta süren tedavi uyguladıkları 

çalışmalarında, 10 m. zamanlı yürüyüş testi sonuçları spinal stabilizasyon ve 

relaksasyon grubunda standart fizyoterapiye göre önemli derecede farklı 

bulunmuştur (108). Freeman ve diğ. çalışmasına göre, MS hastalarının 10 seanslık 

spinal stabilizasyon egzersizleri ile 6 dakika yürüyüş testinde önemli gelişmeler 

kaydettiği rapor edilmiştir (109).  

 Çalışmamızda, 6dyt. mesafelerindeki değişimlere bakıldığında, çalışma 

grubunda istatistiksel olarak anlamlı derecede gelişim elde edilirken; kontrol 

grubunda anlamlı bir değişim izlenmemiştir.  Sonuçlarımız literatürle uyumluluk 

göstermektedir. Spinal stabilizatör kasların aktivasyonunun artmasının özellikle alt 
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ekstremite ve gövde kaslarının performansını olumlu yönde etkilediğini ve bu 

durumun yürüyüşün fonksiyonel enduransına olumlu yönde yansıdığını 

düşünmekteyiz.  

 MS hastalarında gün içerisinde ortaya çıkan motor yorgunluk günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz yönde etkilemekte ve katılım kısıtlılığını artırmaktadır. MS 

hastalarının büyük bir kısmı yorgunluğu en önemli problemlerden birisi olarak 

tanımlamaktadır (62).  

 MS hastalarında yorgunluğu kapsamlı olarak değerlendiren ölçekler 

incelendiğinde en çok kullanılanların FSS (Fatigue Severity Scale), MFSS(MS-

specific Fatigue Severity Scale), MFIS(Modified Fatigue Impact Scale) olduğunu 

görmekteyiz(63). Ancak çalışmamızda spinal stabilizasyon egzersizlerinin,  

yürüyüşün oluşturduğu yorgunluğa etkisi incelendiği için ve kolay uygulanabilir 

olması nedeniyle Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) seçilmiştir. Bu testte 6dyt. öncesi ve 

sonrası olmak üzere hastalardan genel vücut yorgunluğunu belirtmeleri istenmiştir.  

 Literatür incelendiğinde,  egzersizin MS yorgunluğu üzerine olan etkilerini 

araştıran birkaç meta-analiz ve derleme çalışması olduğu görülmektedir. Bu 

çalışmalarda; aerobik, endurans, dirençli egzersizler, pilates-yoga ve kombine 

eğitimlerin etkileri konusunda sonuçlar yer almaktadır. Bu meta-analiz sonuçlarına 

göre, MS yorgunluğu inatçı bir problem olarak tanımlanmaktadır. İlaç kullanımı ve 

egzersiz eğitimi karşılaştırmalarında, egzersizin etkisinin diğerlerine göre daha iyi 

olduğu ifade edilmekle birlikte, elde edilen gelişmelerin küçük olduğu da 

belirtilmektedir (110,111) 

 Clarke ve Coote’nin yaptığı çalışmada, 14 MS hastasından oluşan gruba 

farklı kombinasyonlarda egzersizler ve yürüme eğitimi verilmiş ve tedavinin 

sonunda yorgunluk algılamalarında düşme kaydedilmiştir (112). Karbandi ve diğ. 85 

MS hastası ile yaptıkları çalışmada, hastalar grup eğitimi ve bire bir eğitim verilecek 

şekilde iki gruba ayrılmış ve 6 hafta boyunca yoga eğitimi almışlardır. Sonuç olarak 

yorgunluk algılaması azalmış, fakat gruplar arasında fark oluşmamıştır (104). 

Tarakçı ve diğ. MS hastalarına spinal stabilizasyon egzersizlerinin de bulunduğu bir 

program uygulamışlar ve yorgunluk algılamasının azaldığını rapor etmişlerdir (85). 

 Çalışmamızda, MBÖ sonuçlarına bakıldığında ise sadece çalışma grubunda 

6dyt. sonrası algılanan yorgunluk değerlerinde anlamlı ölçüde bir azalma olduğu 
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görülmektedir.  Bununla birlikte tedavi sonrası gruplar karşılaştırıldığında 

istatistiksel yönden anlamlı bir fark oluşmaması beklediğimiz bir sonuç değildi. Bu 

duruma neden  olarak MS yorgunluğunun inatçı bir bulgu olduğu düşünüldüğünde, 6 

haftalık tedavi süresinin yeterli olamayacağı düşünülmüştür. Buna rağmen çalışma 

grubundaki yorgunluk algılamasının azalması, bize yürüyüş sonrası oluşan 

yorgunluğun spinal stabilizasyon egzersizleriyle kontrol edilebileceğini göstermiştir. 

Artmış kas kuvvetinin ve daha iyi bir şekilde sağlanan dengenin, spinal stabilizatör 

kasların doğru ve etkin bir şekilde aktivasyonu ile beraber, yürüyüşün iş yükünü belli 

ölçüde azalttığını; bu nedenle yürüme sonucunda daha az yorgunluğun oluştuğunu 

düşünmekteyiz. Kontrol grubunda ise 6dyt. öncesi ve sonrası MBÖ değerlerinde 

anlamlı ölçüde bir değişim bulunmamıştır. 

 

 Plantar Basınç Dağılımları 

 Çalışmamızda, özellikle yürüme esnasında ayak tabanına olan yük dağılımını 

incelemek istememiz nedeniyle hastaların dinamik plantar basınçları 

değerlendirilmiştir. Duruş fazında ayağın ön ve topuk bölgesinde oluşan 

yüklenmenin orantılı olması, yürüyüş kalitesinin daha iyi ve enerji tüketiminin 

optimum seviyede olmasıyla yakından ilişkilidir. Bu nedenle, MS hastalarının 

plantar basınç dağılımı özelliklerini incelemek ve egzersizlerin basınç dağılımını ne 

yönde  değiştirdiğini araştırmak amacıyla çalışmamızda bu ölçüme yer verdik.  

 Çalışmamızda, ayak kapsamlı bir şekilde 10 bölgeye ayrılarak 

değerlendirilmiştir. Literatüre baktığımızda ayak tabanının incelenme bölgeleri 

birbirlerine göre farklılık göstermektedir. Örneğin sağlıklı çocuklarda normal basınç 

dağılımlarını inceleyen bir çalışma ayak tabanını ön ayak mediali ve laterali, orta 

ayak mediali ve laterali ve topuk olmak üzere 5 alt bölgede ele almıştır (113). 

Wearing ve diğ. sağlıklı bireyler üzerinde yaptığı bir çalışmada ise, ayak tabanı baş 

parmak ve diğer parmaklar, ön ayak mediali, santrali ve laterali, orta ayak ve topuk 

olmak üzere 7 bölgede incelenmiştir (114). Hatta ayak tabanını sadece ön ayak ve 

arka ayak şeklinde 2 bölgede inceleyen çalışma vardır (115). Genel olarak ayağın 

hangi alt bölümlerde incelenmesi gerekliliğine dair ortak bir kanı olmadığı 

görülmekle birlikte bu durum çalışmaların amaçlarına göre de büyük farklılıklar 

göstermektedir. Bizim çalışmamızda ayağın başparmak ve diğer parmakları, ayrı 
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biçimde 5 metatars başı, orta ayak, topuk mediali ve laterali olmak üzere 10 alt 

bölümde incelenmesinin sebebi daha ayrıntılı bilgi sahibi olmaktır. Örneğin ayağın 

sadece ön, orta ve arka bölüm şeklinde incelenmesi lateralizasyonu değerlendirme 

yönünden problem oluşturmaktadır.   

 Literatürde basınç dağılımlarını inceleyen çalışmaların, en fazla diabetik 

nöropatili hastalarda yara oluşumunun tahmin edilmesi ve plantar basınç artışıyla 

yara oluşumunun ilişkisinin araştırılması amacıyla yapıldığını görmekteyiz (116-

118). Bu çalışmalara ek olarak özellikle romatoid artritli hastalarda ağrının yürüyüşü 

ne yönde etkilediğini araştıran çalışmalar (119,120) sağlıklı çocuklarda ve yaşlılarda 

(113,121-123) yürüyüşü plantar basınç dağılımı yönünden de inceleyen çalışmalar 

mevcuttur. Ancak literatürde MS hastalarının yürüyüşlerini plantar basınç dağılımı 

yönünden sağlıklı insanlarla karşılaştıran veya herhangi bir tedavinin etkinliğini bu 

yöntemle analiz etmeye çalışan bir çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim hasta 

popülasyonumuzla ilişkisi açısından karşılaşılan bir çalışmada ataksik hastaların 

plantar basınçları incelenmiş ve sonuç olarak başparmak altında azalan basıncın 

yürüyüş esnasında postüral salınımları azaltmak için yapılan bir kompansasyon 

olabileceği belirtilmiştir (124). Diyabetik nöropatili hastalarda ise taban altında 

neredeyse her alanda artmış basınçla karşılaşılmakta ve bu durumun motor ve 

duyusal kayıplar, azalmış eklem hareketliliği ve oluşan ayak deformiteleri ile ilişkili 

olabileceği belirtilmektedir (125).  

 Çalışmamızda, dinamik değerlendirme sırasında elde edilen tepe basınç 

değerleri incelendiğinde, çalışma grubunda sol ayak 1-2-3.metatars başları ve topuk 

lateralindeki tepe basıncın tedavi sonrası arttığını görmekteyiz. Bu sonuç özellikle 

yürüme hızı ve tepe plantar basınç arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalarla 

paralellik göstermektedir. Burnfield ve diğ.  yaşlı bireylerde yaptığı bir çalışmada 

yürüyüş hızı arttıkça özellikle medial metatarslar ve topuktaki basıncın arttığı rapor 

edilmiştir (123). Segal ve diğ. yaptığı diğer bir çalışmada ise 20 sağlıklı birey 6 farklı 

hızda yürütülmüş ve dinamik plantar basınç değerleri kaydedilmiştir. Topuk ve 

başparmak basıncının lineer bir şekilde arttığı, medial ve santral metatars 

başlarındaki basıncın ise önce arttığı ve sonra bir platoya ulaştığı belirtilmiştir (66).  

 Burada bir diğer önemli husus, dinamik basınç analizi sırasında hastalardan 

sadece normal yürüme hızlarında yürümelerinin istenmesi, herhangi bir yürüyüş 
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mesafesi kaydının yapılmaması ve hastaların daha hızlı yürümelerine yönelik bir 

uyarı olmaksızın bu sonucun gözlemlenmesidir. Bu bilgiler doğrultusunda çalışma 

grubunda yürüyüş hızının anlamlı seviyede arttığını düşünmekteyiz. Yürüme 

hızlarındaki artışın ise gövde stabilizasyonun daha iyi sağlanması sonucu elde edilen 

daha iyi bir denge ve artmış kas kuvvetleri sonucu olduğunu düşünmekteyiz. Bu 

değişimlerin anlamlı bir şekilde sol ayakta görülme nedeninin tedavi öncesi 

hastaların sol taraflarının daha fazla etkilenmiş olmasıyla ilişkili olabileceğini 

düşünmekteyiz. Sağ ayakta da benzer bölgelerde artış görülmekle beraber bu artış 

istatistiksel olarak anlamlı seviyeye ulaşamamıştır.  

 Kontrol grubu hastalarında ise sadece başparmak ve 3. metatars bölgelerinde 

anlamlı değişim izlenmekle beraber bu değişimler tepe plantar basıncın bu 

bölgelerde azaldığı yönündedir. Literatüre baktığımızda bu yönde bir değişimin ne 

şekilde yorumlanabileceği ile ilgili bir bilgi bulamamakla beraber bu değişimlerin 

rastlantısal olabileceğini düşünmekteyiz.  

 Temas alanı sonuçlarını incelediğimizde ise kontrol grubunda hiç bir alanda 

önemli derecede bir değişim gözlenmezken, çalışma grubunda tedavi sonrasında yine 

sol taraf daha anlamlı olmak üzere ön ayak ortasında (3. ve 4. metatars başlarındaki 

artış anlamlı; 2. metatars başındaki artış anlamlılık seviyesine yakın)  ve orta ayakta 

temas alanlarının anlamlı ölçüde arttığını görmekteyiz. Bu sonuçlar bize, tedavi 

sonrasında çalışma grubu hastalarının yürüyüş esnasında temas alanlarının en dış 

kısımdan daha orta kısma yer değiştirmiş olabileceğini düşündürmüştür.  

 Sonuçlarımız literatürle karşılaştırıldığında herhangi bir tedavi sonrası ayağın 

orta bölgesinin temas alanlarının artmasına yönelik bir yorumla karşılaşılmamıştır. 

Bununla birlikte özellikle ayak bileği plantar fleksörlerindeki tonus artışı ve 

antagonistlerinde görülen kuvvet kayıpları, ayak bileğinin kontrolünün azalması ile 

sonuçlanmaktadır (31). Bu durumun bir sonucu olarak ayağın özellikle yerle teması 

sırasında daha fazla inversiyonda olduğu (temasın laterale kaydığı) bir yürüyüş 

izlenmektedir (7). Çalışma grubunda temas alanlarının orta bölgelerde artması ile 

genellikle gözlenen patolojik olan bu yürüyüşün olumlu yönde değişmiş 

olabileceğini düşünmekteyiz. Bu gelişim, daha iyi bir dengeye, ayak bileğinin artmış 

kontrolüne ve muhtemel olarak daha iyi bir tonus regülasyonuna bağlı olarak ortaya 

çıkmış olabilir. Ancak çalışma grubunun yaptığı spinal stabilizasyon egzersizlerinin 
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tonus üzerinde birincil olarak bir etkisinin olmayacağını düşündüğümüz için 

hastalarımızın tedavi öncesi ve sonrası kas tonusu değerleri takip edilmemiştir. Bu 

durum çalışmamız için bir limitasyon olarak düşünülebilir.  

 

 Yaşam Kalitesi 

 MS hastalarına yapılan her türlü müdahalenin, bulgu ve belirtilere olan 

etkilerinin incelenmesinin yanı sıra hastaların genel olarak yaşam kalitelerinin ne 

yönde etkilendiğinin değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Egzersizin, MS 

hastalarının yaşam kaliteleri üzerine olan etkilerine inceleyen çalışmaların sonuçları 

genellikle olumlu görüş belirtmektedirler. Bu konuda 13 çalışmayı bir arada 

değerlendiren bir meta-analize göre egzersiz eğitimi, MS hastalarının yaşam 

kaliteleri üzerinde düşük derecede de olsa anlamlı bir gelişim etkisine sahiptir (126). 

Egzersizin uzun dönemde yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen bir başka 

çalışmada hastaların 3 ay boyunca haftada 2 seanslık egzersizler sonucunda yaşama 

kalitelerinde önemli ölçüde bir gelişim elde edildiği ve bu gelişimin 6 aylık takip 

sonuçlarında da korunduğu görülmektedir (127). Bu çalışmaların aksine 6 aylık uzun 

dönem egzersiz eğitiminin yaşam kalitesi üzerine etkisini inceleyen bir çalışmada 

hastaların yaşam kalitelerinde anlamlı bir değişim görülmemiştir. Ancak diğer bazı 

çalışmalarla farklı çıkan bu sonucun, hastaların egzersizleri sadece 3 haftalık bir 

eğitimden sonra evde kendileri yapmaları nedeniyle ortaya çıkabileceği belirtilmiştir 

(128). 

 Çalışmamızda yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla Türkçe geçerlilik 

güvenilirliği de bulunan ve SF-36 anketine MS hastalarına özgü 18 maddenin 

eklenmesiyle oluşturulan MS yaşam kalitesi ölçeği-54 (MSQOL-54) kullanılmıştır 

(97). Hastaların kolayca anlayabileceği ve uygulayabileceği bir anket olan MSQOL-

54’ün, EDSS ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (69). Bu ölçek sonucunda hastaların 

fiziksel ve mental sağlıkları olmak üzere 2 toplam puan ortaya çıkmaktadır. Çalışma 

grubu, her iki puan açısından da anlamlı ölçüde gelişim gösterirken; kontrol 

grubunun puanlarındaki değişim istatistiksel olarak anlamlı seviyede değildir. 

Çalışmamızın sonucu, literatürdeki grup eğitimlerinin yaşam kalitesi üzerine etkisini 

inceleyen çalışmalarla uyumluluk göstermektedir (84,85). Çalışma grubundaki bu 

olumlu gelişim elbette ki kas kuvvet değerleri, dengeleri ve yürüyüş 
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performanslarındaki gelişimin günlük aktivitelerine olan yansımasıyla ilişkilidir. 

Ancak buradaki en önemli faktörlerden birisi şüphesiz ki egzersiz yapmanın sosyal 

bir aktivite haline dönüştürülmüş olmasıdır. Grup eğitimi hastaları,  kendine yararlı 

olacak egzersizleri yapmanın yanı sıra, belki de birçok yönden kendisine benzer 

kişilerle bir arada bulunmuş, kendi sorunlarının başka bireyler tarafından da 

yaşandığını görmüş ve problemlerine yönelik olarak kendi aralarında fikir 

alışverişlerinde bulunarak moral motivasyon kazanmışlardır. Ayrıca hastalar, 

egzersiz seansları sonrası beraber egzersiz yapmanın ve böyle bir ortamda 

bulunmanın kendi yaşamlarına olumlu yansıdığını ve motivasyonlarını artırdığını sık 

sık bizlere bildirmişlerdir. 

 

 Kas Kuvveti 

 MS hastalarında yürüyüşü etkileyen problemler düşünüldüğünde şüphesiz ki 

en başta gelen bulgulardan birisi kuvvet kayıplarıdır. Özellikle alt ekstremitelerde 

ortaya çıkan kuvvet kayıpları yürüyüşü etkileyen en temel nedenlerdendir. Bununla 

birlikte stabilize edici gövde kaslarının kuvveti ve aktivasyon derecesi de alt 

ekstremitelere destek olarak düzgün yürüyüşe katkıda bulunan önemli bir faktördür. 

Eğer bir hastada yürüyüş problemi tanımlanıyorsa, ilk değerlendirilmesi gereken 

parametrelerden birisi alt ekstremite kas kuvvetidir. Thoumie ve diğ. 100 

ambulatuvar MS hastasında yaptığı çalışmada, diz fleksör kas kuvveti ile yürüyüş 

hızı arasında önemli derecede ilişki bulmuştur (42).   

 Çalışmamızda, MS hastalarında meydana gelebilecek spastisite, yorgunluk ve 

daha az kullanma gibi birçok etken sonucu alt ekstremitelerde en fazla etkilendiği 

düşünülen kas grupları hedeflenmiştir. Bu kaslar kalça fleksörleri, kalça abdüktörleri, 

diz fleksörleri, diz ekstansörleri ve ayak bileği dorsifleksörleridir. MS hastalarında 

ilerleyen zamanlarda sıklıkla karşılaşılan kalça ekstansörlerinde ve addüktörlerinde, 

diz ekstansörlerinde ve ayak bileği plantar fleksörlerindeki tonus artışına bağlı olarak 

antagonistlerinde ortaya çıkan kuvvet kayıpları hastaların fonksiyonel seviyesini 

belirlemede önemli rol oynamaktadır (31). Buna ek olarak azalmış diz kontrolü dizin 

hem agonist hem de antagonist yönündeki azalmış kuvvetle ilişkilidir ve diz fleksör 

ve ekstansör kaslarının birlikte değerlendirilmesi önem kazanmaktadır. 
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 Kas kuvvet eğitimi; geleneksel olarak kasın kuvvetine göre manuel direnç, 

kum torbaları, egzersiz bantları kullanılarak yapılabildiği gibi, aerobik egzersizler ve 

spinal stabilizasyon egzersizleri (“core” stabilizasyon, pilates egzersizleri vs.) 

kullanılarak da geliştirilebilmektedir.  Literatür incelendiğinde; spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin MS hastalarında alt ekstremite kuvveti üzerine etkisini araştıran 

yalnızca bir çalışmaya rastlanmıştır. Gündüz ve diğ. tarafından yapılan bu çalışma 26 

MS hastası ile gerçekleştirilmiş ve bu hastaların 18’i çalışma, 8’i kontrol grubunda 

yer almıştır. Çalışma grubu, 8 hafta boyunca haftada 2 defa grup eğitimi şeklinde 

pilates egzersizleri yaparken; kontrol grubu, aktif eklem hareketlerini ve solunum 

egzersizlerini içeren ev programı ile takip edilmiştir. Alt ekstremite kaslarının 

kuvveti el dinamometresi ile değerlendirilmiştir. Sonuç olarak kontrol grubunun kas 

kuvveti değerlerinde artış bulunmazken; çalışma grubunun kas kuvvetlerinin anlamlı 

derecede geliştiği izlenmiştir (16). Çalışmamız grup egzersizi çalışmalarından biri 

olan bu çalışmaya yöntem yönünden tam olarak benzememekle birlikte kas kuvveti 

sonuçları yönünden benzer olduğu görülmektedir. 

 Çalışmamızda altı haftalık tedavi sonrası; çalışma grubunda hedef kasların 

tümünde istatistiksel olarak anlamlı gelişim görülürken; kontrol grubunda hiç bir kas 

grubunda anlamlı ölçüde gelişim elde edilememiştir. Çalışma grubu lehine elde 

edilen bu artışın, her hafta düzenli olarak 3 gün yapılan ve özellikle alt ekstremite ve 

stabilizatör kasları geliştirmeye yönelik spinal stabilizasyon egzersizleri nedeniyle 

olduğunu düşünmekteyiz. Alt ekstremite kaslarının aktivitesinden hemen önce 

stabilize edici gövde kaslarının aktive olduğu ve alt ekstremite kaslarının daha etkin 

bir şekilde çalışmasına yardımcı olduğu çalışmalarla gösterilmiştir (14,129). 

Sonuçlarımız, etkin bir gövde stabilizasyonunun MS hastalarında alt ekstremite kas 

kuvvetini artırdığını göstermiştir ve literatürde gövde stabilizasyonu ile alt ekstremie 

kuvvetinin ilişkisini gösteren çalışmalarla paralellik göstermektedir. Ayrıca grup 

eğitimi ile, hastaların daha iyi motive olarak, daha doğru ve etkin bir şekilde egzersiz 

yapmalarının da bu sonuçlarda önemli katkısı olduğu düşünülmektedir. Kontrol 

grubunda kas kuvveti değerleri açısından bir gelişim elde edilememiştir. Ayrıca bu 

egzersizlerin şiddet, frekans ve düzgünlük açısından kontrol edilememesinin 

sonuçlara yansıdığı düşünülmüştür. Ev programlarının etkili olabilmesi için 
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hastaların telefon veya tele-rehabilitasyon  yöntemleriyle takip edilmelerinin 

motivasyon yönünden önemli olduğu düşünülmektedir.  

   

 Statik ve Dinamik Denge    

 MS hastalarında ortaya çıkan denge problemlerinin gövde ve alt ektremite 

kaslarındaki kuvvet kaybı, derin duyu bozuklukları ve serebellar etkilenimler sonucu 

görüldüğü ve mobiliteyi etkileyen en önemli faktörlerden birisi  olduğu bilinmektedir 

(43).  

 Literatürde MS hastalarının dahil olduğu çalışmalarda dengeyi 

değerlendirmek amacıyla en çok kullanılan ölçeklerin; Berg Denge Ölçeği(BDÖ), 

Dinamik Yürüyüş İndeksi(DYİ), Denge değerlendirme sistemleri testi(BESTest), 

Zamanlı Kalk-Yürü Testi, Aktiviteye özgü Denge Güven Ölçeği olduğunu 

görmekteyiz (31,99). Ancak çalışmamızda dengeyi değerlendirmeye yönelik olarak 

MiniBESTest ve DYİ ölçeklerini seçtik. Bu ölçekleri kullanmamızın nedeni daha 

çok dinamik denge ve yürüyüş dengesi üzerine odaklanmak istememizdir.  

MiniBESTest daha çok dinamik denge olmak üzere hem statik hem de dinamik 

dengeyi değerlendirmektedir. BESTest’in kısa versiyonudur ve verdiği sonuçlar 

bakımından BESTestle karşılaştırıldığında geçerli ve güvenilir bir testtir(98).  

 Literatür incelendiğinde; en benzer çalışmanın Tarakcı ve diğ. tarafından 99 

MS hastasında yapıldığı görülmüştür. Hastalar grup eğitimi şeklinde çalışma grubu 

ve tedavi almayan kontrol grubu şeklinde ikiye ayrılmış ve 12 haftalık tedavi 

uygulanmıştır. Tedavi programı; fleksibilite egzersizleri, normal eklem hareketleri, 

kuvvetlendirme eğitimi, spinal stabilizasyon, denge-koordinasyon ve fonksiyonel 

aktivitelerden oluşturulmuştur. Sonuçta çalışma grubu hastalarında; fonksiyonel 

kapasite ve dengenin geliştiğini rapor etmişlerdir (85). 

 Learmonth ve diğ. yaptığı bir başka çalışmada ise 12 haftalık grup 

egzersizlerinin denge güven ölçeği yönünden anlamlı gelişime neden olduğu 

gösterilmiştir (84). Nilsagard ve diğ. yaptığı çalışmada da 7 hafta boyunca haftada 2 

seans spinal stabilizasyon egzersizlerinin ve duyusal stratejileri kullanmaya yönelik 

yapılan egzersizlerin, MS hastalarının denge performanslarına olumlu etki yaptığı 

rapor edilmiştir (130). Kalron ve diğ. spinal stabilizasyon egzersizlerinin denge ve 

mobilite üzerine etkisini araştırdığı çalışmada, çalışma grubu pilates egzersizleri 
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yaparken, kontrol grubu klasik egzersizler yapmıştır. Sonuç olarak pilates grubunda 

denge ve mobilite anlamlı düzeyde gelişim göstermiştir (15). Marandi ve diğ. 12 

hafta boyunca spinal stabilizasyon egzersizleri ve aquaterapi uyguladıkları ve 

zamanlı kalk-yürü testiyle dinamik dengeyi değerlendirdikleri çalışmada, her iki 

grupta da dinamik dengenin anlamlı düzeyde geliştiği rapor edilmiştir (131). 
 DeBolt ve McCubbin tarafından 36 MS hastası üzerinde ev programının 

etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmada, çalışma grubu ev programı ile takip edilirken; 

kontrol grubuna herhangi bir tedavi uygulanmamıştır. 8 haftalık tedavinin sonunda 

hastaların denge ve mobilite seviyelerinde anlamlı bir değişikliğin olmadığı rapor 

edilmiştir (86).  

   Çalışmamızın sonuçlarına baktığımızda; literatürde yöntem yönünden bire 

bir benzeyen çalışma olmamakla birlikte, spinal stabilizasyon egzersizlerinin denge 

gelişimi yönünden etkin olduğu ortak bir sonuçtur. Bulgularımıza göre de grup 

egzersizi şeklinde uygulanan spinal stabiliasyon egzersizlerinin denge gelişimi 

yönünden etkin olduğu sonucu bulunmuştur. MiniBest testinde; hazırlayıcı hareket, 

reaktif postüral kontrol, duyusal oryantasyon ve dinamik yürüme alt parametreleri ve 

toplam puan olmak üzere tüm parametreler bakımından çalışma grubunda anlamlı 

ölçüde gelişim elde edilirken, kontrol grubunda bu parametrelerin hiç birisinde 

anlamlı derecede gelişim görülmemiştir.  

 DYİ, yürürken başı çevirerek bir yöne bakma, engel üzerinden adım alma, 

merdiven inme-çıkma gibi günlük yaşam aktivitelerini içinde bulunduran ve 

tamamen farklı yürüme durumlarındaki dengeyi inceleyen bir ölçektir. MS 

hastalarında geçerli ve güvenilir bir test olduğu ve 24 puan üzerinden değerlendirme 

yapılan bu ölçekte 19 puanın altında sonuç almanın düşme riski için bir gösterge 

olduğu belirtilmiştir (74).  

 DYİ sonuçlarına bakıldığında çalışma grubunun anlamlı ölçüde bir gelişim 

elde ettiği görülürken; kontrol grubunda gelişim olmadığı bulunmuştur. Hatta tedavi 

öncesi ve tedavi sonrası ortalama değerlere baktığımızda, çalışma grubunun DYİ 

puanının 18,36±3,81’dan 21,24±3,15’a yükseldiğini görmekteyiz. Yani çalışma 

grubu ortalama olarak tedavi öncesinde 19 puanın altında düşme riski taşıyan bir 

grup iken, tedavi sonrasında bu değerin üstüne çıkmış ve düşme riski yönünden de 

önemli bir gelişim elde edilmiştir  Burada yine grup eğitimi şeklinde hastaların 
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doğrudan fizyoterapist eşliğinde yaptığı spinal stabilizasyon egzersizlerinin, özellikle 

yürüyüş sırasındaki farklı durumlarda gerekli olan denge parametrelerini 

geliştirmekte etkin olduğu sonucu ortaya çıkmakta ve bu sonuçlar MiniBESTest 

sonuçlarıyla da uyum göstermektedir. 

 Ayrıca yine literatürde ortak bir sonuç olarak, grup egzersizlerinin ev 

programlarına göre daimi bir üstünlüğü olduğu görülmektedir. Çalışmamızda bu 

yönüyle literatürle uyumludur. 

Çalışmanın kısıtlılıkları 

- Sadece ev programı ile takip edilen hastalar çizelge, telefon veya daha sık 

kontrollerle egzersizlerini yapıp yapmadıkları veya nasıl yaptıkları ile ilgili 

olarak takip edilmemişlerdir.  

- Daha etkin bir şekilde kontrollü çalışma yapmak amacıyla kontrol grubu 

olarak hiçbir egzersiz verilmeyen ve sadece günlük yaşantısına her zamanki 

gibi devam eden bir grup seçilebilirdi. Ancak buradaki en önemli problem 

MS’ in kronik ilerleyici bir hastalık oluşu ve 6 hafta gibi kısa bir sürede olsa 

hiçbir egzersiz verilmeden takip etmenin etik olarak sorun 

oluşturabileceğidir. 

- Çalışmamızda 6 hafta sonunda önemli derecede gelişmeler elde etmiş olsak 

bile literatürdeki çalışmalar genellikle 8-12 hafta arasında değişmekte, hatta 6 

ay takip yapılan çalışmalar bile görülmektedir. Toplamda 18 olan egzersiz 

seans sayımızın çalışmanın en önemli kısıtlılığı olduğunu düşünmekteyiz.  

- Tedavi bitiminin ardından hastaların, 3 veya 6 ay gibi zaman birimlerinde 

takiplerinin yapılamamış olması da önemli bir kısıtlılıktır.  

- Yürüyüş performansını değerlendirmek amacıyla sadece  6 dakika yürüme 

testi ve dinamik pedobarografi kullanmamız bir eksiklik olarak 

değerlendirilebilir. Bu değerlendirmelere ilave olarak yürüyüşün mesafe-

zamansal değerlerinin ölçülmesi faydalı olabilirdi. 

- Spinal stabilizasyon egzersizlerinin birincil olarak kas tonusunda değişimlere 

sebep olmayacağını düşündüğümüz için çalışmamızda tonus değerlendirmesi 

yapılmamıştır. Ancak özellikle ayak tabanı temas alanlarındaki değişimin kas 

tonusuyla da ilişkilendirilebileceği düşünüldüğünde bu değerlendirmeyi 

yapmamamız bir eksiklik olarak kabul edilebilir. 
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6. SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

   

1. MS hastaları için küçük gruplar şeklinde düzenlenen grup eğitimleri, pek çok 

yönden hastalarda gelişime neden olurken, bizce en önemli kazanımlardan 

birisi egzersiz yapma motivasyonunun artmasıdır. Bu durum programdan 

memnun kalan pek çok hastanın tedavi bitiminden sonra da egzersizlere 

devam edeceği konusunda bize umut vermiştir 

2. Ev programları, MS rehabilitasyonunun olmazsa olmaz seçeneklerinden 

birisidir. MS’ le mücadelenin uzun bir yolculuk olduğu düşünüldüğünde, 

sürekli bireysel veya grup eğitimi şeklindeki programların zaman-maliyet 

açısından dezavantajlı olduğu bir gerçektir. Ev programlarını hastalara 

benimsetebilmek, eğlenceli hale getirmek ve takip edildiği duygusunu 

verebilmek, programın hasta açısından kabulü yönünde önemli bir faktördür. 

Bu nedenle ev programı verilen hastaların, sık aralıklarla telefonla 

cesaretlendirilmesi ve teşvik edilmesi, yine sık aralıklarla kontrole çağrılması 

önemlidir. Bu sayede yapılan hatalar düzeltilebilir ve egzersizleri düzenli 

yapma konusundaki motivasyon artırılabilir. 

3. İleride yapılacak çalışmalarda ev programlarının daha düzgün 

uygulanabilmesi için tele-rehabilitasyon uygulamalarının gündeme gelmesi 

en büyük temennimizdir. 

4. Spinal stabilizasyon egzersizlerinin çalışma grubundaki hastalarda etkilerinin 

bu kadar pozitif olması, bizim önce gövde stabilizasyonunun geliştirilmesi                         

konusundaki  düşüncemizin son derece doğru olduğunu kanıtlamıştır. 

5. İleride hasta sayısının daha çok olduğu, 12 haftalık rehabilitasyon 

programlarıyla bu çalışmanın anlamsız çıkan bazı parametrelerinin anlamlı 

hale gelebileceğini düşünmekteyiz.  

6. Yürüyüşün değerlendirilmesine yönelik olarak yürüyüşün kalitesi ve 

doğruluğu hakkında önemli bilgiler edinmemizi sağlayan plantar basınç 

dağılımı değerlendirmesinin daha sık kullanılması ve hastalık gruplarına göre 

normlar oluşturulması gerektiğini düşünmekteyiz.  
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 Sonuç olarak; grup eğitimi şeklinde uygulanan spinal stabilizasyon 

egzersizleri, MS hastaları için en önemli problemlerden birisi olan yürüyüşün 

enduransı ve kalitesini olumlu yönde değiştiren ve yaşam kalitesini artırabilen bir 

yöntemdir. İleride yapılacak iyi planlanmış çalışmalarla spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin etkinliğinin daha da iyi bir şekilde gösterilebileceği düşünülmektedir.   
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EK	2	:	Değerlendirme	Formları	
	
	

DEĞERLENDİRME FORMU 
 

Hasta Adı Soyadı :  
Cinsiyet:  Yaş: EDSS:  MS tipi:  MS Durasyonu:  

Boy:  Kilo:     

Hikaye:  
 
 
 
 TEDAVİ ÖNCESİ TEDAVİ SONRASI 

6 DAKİKA YÜRÜYÜŞ 
TESTİ 

  

 
KAS TESTİ 

  

Kalça fleksörleri 
 

  

Kalça abduktörleri 
 

  

Diz fleksörleri 
 

  

Diz ekstansörleri 
 

  

Ayak bileği dorsifleksörleri 
 

  

YORGUNLUK   

Modifiye Borg Skoru   

DİNAMİK YÜRÜYÜŞ 
İNDEKSİ 

  

MİNİ BEST TEST   

Hazırlayıcı hareket   

Reaktif postüral kontrol   

Duyu oryantasyonu   

Dinamik yürüme   

Toplam puan   

MSQOL-54   

 
	



	
	

DİNAMİK YÜRÜYÜŞ İNDEKSİ 

TANIM: Yaşlı yetişkinlerde düşme olasılığını değerlendirmek için geliştirilmiştir. 
Yürümenin sekiz yönünü değerlendirmek için tasarlanmıştır. 

GEREKLİ EKİPMANLAR: Kutu (ayakkabı kutusu), koniler, merdiven, 20 m 
uzunluğunda 15 m genişliğinde yol 

TAMAMLAMA: 
             SÜRE: 15 dk 

             SKOR: 0-3 arasında puanlanan 4 seçenekli test. 0 en düşük fonksiyonu, 3 en 
yüksek fonksiyonu tanımlamaktadır. Toplam skor 24’tür. 

YORUM: <19/24: Yaşlılarda düşme riski 
                 >22/24: güvenli ambulasyon 

 
1. Yürüyüş seviyesi: 

Talimat: Buradan 20 m uzaktaki işarete kadar normal hızda yürüyün.  
Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 

(3)           Normal: Normal yürüyüş paterninde,denge kaybı olmadan,iyi 
hızda,yardımcı cihaz olmadan 20 m yürüyebilir. 

(2)           Hafif bozukluk: Hafif yürüyüş deviasyonuyla,yavaş hızda,yürüyüş 
yardımcısı kullanarak 20 m yürüyebilir. 

(1)           Orta bozukluk: Anormal yürüyüş paterninde,denge kaybıyla,yavaş hızda 20 
m yürüyebilir. 

(0)           Şiddetli bozukluk: Yürüyüşte ve dengede şiddetli deviasyon gözlenir, 
yardımcı cihaz olmadan 20 m yürüyemez. 

 
2. Yürüyüş hızı değişimi: 

Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. (5m’de)  hızlanın dediğimde 
yürüyebileceğiniz en yüksek hızda yürüyün.(5m’de) Yavaşlayın dedeğimde 
yürüyebileceğiniz en yavaş hızda yürüyün.(5m’de) 
Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 

(3)            Normal: Denge kaybı ve yürüyüş deviasyonu olmadan hafif değişim 
olabilir. Normal,hızlı ve yavaş hızları arasında yürüyüş hızında anlamlı bir fark 
gözlenir. 
(2)            Hafif bozukluk: Hız değişebilir fakat hafif yürüyüş deviasyonu gözlenir ya 
da yürüyüş deviasyonu gözlenmez fakat hızda önemli bir değişim gözlenir ya da 
yardımcı cihaz kullanır. 

(1)            Orta bozukluk: Yürüyüş hızında sadece küçük ayarlamalar yapar ya da 
anlamlı yürüyüş deviasyonuyla hızda değişim gerçekleştirir ya da hızı değiştirir fakat 
anlamlı yürüyüş deviasyonu gözlenir ya da hız değişir dengesini kaybeder fakat 
yürüyüşü devam ettirmek mümkündür. 



	
	

(0)            Şiddetli bozukluk: Hızı değiştiremez ya da dengeyi kaybeder ve duvardan 
destek alması/düşmemesi için tutulması gerekir. 
 

3. Baş rotasyonuyla yürüyüş: 
Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. Sağa bakın dediğimde düz yürümeye 
devam edin ama başınızı sağa çevirin. Sola bakın diyene kadar sağa bakmaya devam 
edin sonra düz yürümeye devam edin ve başınızı sola çevirin. Düz bakın diyene 
kadar başınızı solda tutun sonra düz yürümeye devam edin fakat başınızı orta hatta 
çevirin. 

Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 
(3)           Normal: Yürüyüşte değişim olmadan baş rotasyonlarını düzgünce 
yapabilir. 
(2)           Hafif bozukluk: Yürüyüş hızında hafif değişimle baş rotasyonlarını 
düzgünce yapabilir. Düzgün yürüyüş paterninde hafif bozulma olur ya da yürüme 
yardımcısı kullanır. 

(1)           Orta bozukluk: Yürüyüş hızında orta değişimle baş rotasyonlarını 
düzgünce yapabilir,yavaşlar,baş dönmesi ve göz kararması olur fakat 
düzeltir,yürüyüşü devam ettirebilir. 
(0)           Şiddetli bozukluk: Yürüyüşte şiddetli bozulma ile görevi yapabilir. Baş 
dönmesi ve göz kararması 15 snden uzun sürer,dengeyi kaybeder, durur ve duvardan 
tutunur. 

 
4. Baş fleksiyon-ekstansiyonuyla yürüyüş: 

Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. Yukarı bakın dediğimde düz yürümeye 
devam edin fakat başınızı yukarı kaldırın. Aşağı bakın diyene kadar yukarı bakmaya 
devam edin,sonra düz yürümeye devam edin ve başınızı aşağıya indirin. Düz bakın 
diyene kadar başınızı aşağıda tutun,düz yürümeye devam edin fakat başınızı orta 
hatta çevirin. 
Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 

(3)           Normal: Yürüyüşte değişim olmadan baş rotasyonlarını düzgünce 
yapabilir. 

(2)           Hafif bozukluk: Yürüyüş hızında hafif değişimle baş rotasyonlarını 
düzgünce yapabilir. Düzgün yürüyüş paterninde hafif bozulma olur ya da yürüme 
yardımcısı kullanır. 
(1)           Orta bozukluk: Yürüyüş hızında orta değişimle baş rotasyonlarını 
düzgünce yapabilir,yavaşlar,baş dönmesi ve göz kararması olur fakat 
düzeltir,yürüyüşü devam ettirebilir. 

(0)           Şiddetli bozukluk: Yürüyüşte şiddetli bozulma ile görevi yapabilir. Baş 
dönmesi ve göz kararması 15 snden uzun sürer,dengeyi kaybeder, durur ve duvardan 
tutunur. 
 



	
	

5. Yürüme ve pivot noktasından dönme 

Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. Dönün ve durun dediğimde ters yöne 
bakacak şekilde olabildiğince hızlı dönün ve durun. 

Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 
(3)           Normal: Pivot noktasından 3 snde güvenli bir şekilde döner ve denge kaybı 
olmadan hızlı bir şekilde durur. 
(2)           Hafif bozukluk: Pivot noktasından 3snden uzun sürede döner ve denge 
kaybı olmadan durur. 
(1)           Orta bozukluk: Yavaşça döner,sözlü uyarı gerektirir,dönüş ve durma 
esnasında dengeyi yakalamak için birkaç küçük adıma ihtiyaç duyar. 
(0)           Şiddetli bozukluk: Güvenli bir şekilde dönemez, dönmek ve durmak için 
yardım gerekir. 
 

6. Engel üzerinden adım alma 
Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. Ayakkabı kutusuna geldiğinizde 
üzerinden adım atın,etrafından dolaşmayın ve yürüyüşe devam edin.  
Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 

(3)           Normal: Yürüyüş hızı değişmeden ve denge kaybı olmadan kutunun 
üzerinden adım alabilir. 

(2)           Hafif bozukluk: Kutunun üzerinden adım alabilir,fakat yavaşlaması ve 
kutuyu güvenle aşmak için adımlarını ayarlaması gerekir. 

(1)           Orta bozukluk: Kutunun üzerinden adım alabilir,fakat durması 
gerekir,ardından adım alabilir. Sözlü uyarı gerektirebilir. 

(0)           Şiddetli bozukluk:Yardımcı olmadan görevi yapamaz. 
 

7.  Engel etrafından adım alma 
Talimat: Normal tempoda yürüyüşe başlayın. İlk koniye geldiğinizde (yaklaşık 6m 
uzaktaki) sağ tarafından dolaşın. İkinci koniye geldiğinizde (........) bunun sol 
tarafından dolaşın. 

Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 
(3)           Normal: Yürüyüş hızı değişmeden ve denge kaybı olmadan koninin 
etrafından dolaşabilir. 
(2)           Hafif bozukluk: Her iki koninin etrafından dolaşabilir, fakat yavaşlaması 
ve kutuyu güvenle aşmak için adımlarını ayarlaması gerekir. 
(1)           Orta bozukluk: Konilerin etrafından dolaşabilir fakat önemli ölçüde 
yavaşlaması gerekir. Görevi gerçekleştirmek için hızlanır ya da sözlü uyarıya ihtiyaç 
duyar. 

(0)           Şiddetli bozukluk: Konilerin etrafından dolaşamaz, bir ya da her iki koni 
arasında yürür ya da fiziksel yardıma ihtiyaç duyar. 



	
	

 

8. Merdiven çıkıp inme 
Talimat: Evde olduğu gibi merdivenlerden yukarı çıkın, gerekirse trabzanları 
kullanın. Üst kısımda dönün ve aşağıya inin. 
Puanlama: Geçerli en düşük kategoriyi işaretleyin. 

(3)           Normal: Trabzanı kullanmadan alternatif adımlar atar. 
(2)           Hafif bozukluk: Trabzanı kullanarak alternatif adımlar atar. 

(1)           Orta bozukluk: Trabzanı kullanarak iki adım çıkabilir. 
(0)           Şiddetli bozukluk: Güvenli bir şekilde yapamaz.   

 
                                                                                        TOPLAM SKOR:__/24 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 



	
	

MİNİ-BESTEST: DENGE DEĞERLENDİRME SİSTEMLERİ TESTİ 
 
İLERİYE YÖNELİK (HAZIRLAYICI)                         
Alt Skor:___/6 
 

1. Oturmadan Ayağa Kalkma 

 Talimat: "Kollarınızı göğsünüzde çaprazlayın. Gerekmediği sürece ellerinizi 
 kullanmamaya çalışın. Ayağa kalktığınızda dizlerinizin arkasının sandalyeye 
 yaslanmamasına dikkat edin. Şimdi lütfen ayağa kalkın. " 

(2) Normal: ellerini kullanmadan bağımsız olarak ayağa kalkar ve 
pozisyonunu korur. 
(1) Orta: ilk denemede ellerini kullanarak ayağa kalkar. 
(0) Şiddetli: yardımsız ayağa kalkamaz veya ellerini kullanarak birkaç 
denemede ayağa kalkabilir. 
 

      2.   Parmak ucunda kalkma 
 Talimat: "Ayaklarınızı omuz genişliğinde açın. ellerinizi belinize yerleştirin. 
 Parmak uçlarınızın üzerinde olabildiğince yükselmeye çalışın. Ben 3’e kadar 
 yüksek sesle sayacağım. En az 3 saniye boyunca bu pozisyonu tutmaya 
 çalışın. Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. Şimdi yükselin. " 

 
(2) Normal: maksimum yükseklikte  3 saniye pozisyonu korur. 
(1) Orta: maksimum yüksekliği çıkamaz(Destek alarak yükseldiğine göre) 
yada 3 saniye pozisyonunu koruyamaz. 
(0) Şiddetli: <3 saniye. 
 

3. Tek bacak üzerinde durma 

 Talimat: " Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. Ellerinizi belinize 
 yerleştirin. Tek bacağınızı arkaya doğru bükün, diğer bacağınıza yaslamayın 
 veya arkadan destek almayın.Diğer ayakta bacak üzerine sizin kaldırdı bacak 
 dokunmadan veya dinlenme olmadan arkanda zemin kapalı bacağınızı 
 kaldırın. Olabildiğince tek bacak üzerinde ayakta kalmaya çalışın. Şimdi 
 kaldırın ayağınızı. " 

Sol taraf: deneme süresi (saniye) 1.deneme: _____ 2.deneme: _____ 
(2) Normal: 20 s. 
(1) Orta: <20 s. 
(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
Sağ taraf: deneme süresi (saniye) 1.deneme: _____ 2.deneme: _____ 
(2) Normal: 20 s. 
(1) Orta: <20 s. 
(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
Her tarafı ayrı ayrı puanlayın, en uzun süreli denemeyi kullanın. 
Alt skoru ve toplam puanı en düşük sayısal puanı kullanarak hesaplayın. 
[yani zayıf tarafı (sağ veya sol) ]. 



	
	

 
 
REAKTİF POSTURAL KONTROL                                                   
Alt Skor:___/6 
 

 4. Kompansatuar düzeltici adım alma-İleri 

 Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim 
 ellerime karşı sınırlarınız dahilinde öne doğru yaslanın. Ben izin verdiğimde, 
 düşmenizi engellemek için adım almak dahil ne gerekiyorsa yapın. " 

(2) Normal: Tek bir büyük adımla bağımsız olarak toparlar. (ikinci düzeltici 
adıma izin verilir)  
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak için kullanılan birden fazla adım. 
(0) Şiddetli: Adım alma yok, yakalanmasa düşer yada kendiliğinden düşer. 

        
 5. Kompansatuar düzeltici adım alma-Geri 
 Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim 
 ellerime karşı sınırlarınız dahilinde arkaya doğru yaslanın. Ben izin 
 verdiğimde, düşmenizi engellemek için adım almak dahil ne gerekiyorsa 
 yapın. " 

(2) Normal: Tek bir büyük adımla bağımsız olarak toparlar. (ikinci düzeltici 
adıma izin verilir)  
(1) Orta: Dengeyi kurtarmak için kullanılan birden fazla adım. 
(0) Şiddetli: Adım alma yok, yakalanmasa düşer yada kendiliğinden düşer. 
 
6. Kompansatuar düzeltici adım alma-Yanlara 

 Talimat: " Ayaklarınız omuz genişliğinde, kollar yanlarda durun. Benim 
 elime karşı sınırlarınız dahilinde yana doğru yaslanın. Ben izin verdiğimde, 
 düşmenizi engellemek için adım almak dahil ne gerekiyorsa yapın. " 

sol 
(2) normal: 1 adım ile bağımsız bir şekilde kurtarır. 
(çapraz veya yana adım). 
(1) orta: dengeyi kurtarmak için birden fazla adım. 
(0) Şiddetli: düşer, ya da adım alamaz. 
sağ 
(2) normal: 1 adım ile bağımsız bir şekilde kurtarır. 
(çapraz veya yana adım). 
(1) orta: dengeyi kurtarmak için birden fazla adım. 
(0) Şiddetli: düşer, ya da adım alamaz. 
 
Alt skoru ve toplam puanı hesaplamak için en düşük puanı alan tarafı 
kullanın. 
 
DUYU ORYANTASYONU                                                               
Alt Skor:___/6 
 
7. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler açık, sert yüzey 



	
	

Talimat: "ellerinizi belinize yerleştirin. Ayaklarınızı yan yana bitişik 
yerleştirin. Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. ben dur diyene kadar 
mümkün olduğu kadar stabil durun. " 
Saniye Zaman: ________ 
(2) Normal: 30 s. 
(1) Orta: <30 s. 
(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
 
8. Ayakta duruş (Ayaklar bitişik); Gözler kapalı, yumuşak yüzey 
Talimat: "Süngerin üzerine çıkın. Ellerinizi belinize yerleştirin. Ayaklarınızı 
yan yana bitişik yerleştirin. Başınız düz tutun ve ileriye doğru bakın. ben dur 
diyene kadar mümkün olduğu kadar stabil durun. Gözlerinizi kapattığınızda 
saymaya başlayacağım " 
Saniye Zaman: ________ 
(2) Normal: 30 s. 
(1) Orta: <30 s. 
(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
 
9.Eğimli yüzey ; Gözler kapalı 
Talimat: "eğimli rampaya adım alım. Ön ayağınız rampa üzerinde olacak 
şekilde ayaklarınızı omuz genişliğinde açın, kollarınız gövdenizin yanında 
olsun. Gözlerinizi kapattığınızda ben saymaya başlayacağım. " 
Saniye Zaman: ________ 
(2) Normal: 30 s bağımsız durabilir ve yerçekimi ile hizalar. 
(1) Orta: <30 s bağımsız durabilir VEYA yüzey ile hizalar. 
(0) Şiddetli: Yapamıyor. 
 
DİNAMİK YÜRÜME                                                         
Alt Skor:___/10 
 
10. Yürüme hızı değişimi 
Talimat: Normal hızınızda yürümeye başlayın. Ben ne zaman size  'hızlı' 
dersem olabildiğince hızlı yürüyün. Ben 'Yavaş' dediğim zaman çok 
yavaş yürüyün. 
(2) Normal: dengesizlik olmadan önemli ölçüde yürüme hızını değiştirir. 
(1) Orta: yürüme hızını değiştiremez veya dengesizlik belirtileri. 
(0) Şiddetli: yürüme hızı ve dengesizlik belirtileri önemli bir değişim elde 
edilemiyor.  
 
11. Baş rotasyonu ile yürüme 
Talimat: Normal hızda yürümeye başlayın ben size “sağ”dediğimde başınızı 
sağ tarafa çevirin ve o tarafa bakın. Ben size “sol” dediğimde başınızı “sol” 
tarafa çevirin ve o tarafa bakın. Düz bir çizgide yürümeye çalışın. " 
(2) Normal: yürüme hızı değişmeksizin başını çevirebilir ve dengesi iyidir. 
(1) Orta: yürüme hızında azalma başını çevirebilir. 
(0) Şiddetli: başını çevirirken denge kaybı yaşar. 
 
12.Tam dönüşme yürüme 



	
	

 Talimat: "normal hızda yürümeye başlayın. Ben dönüp durun dediğimde, 
 mümkün olduğunca kısa sürede, geriye doğru dönün ve durun. Döndükten 
 sonra, ayaklarınız birbirine yakın olmalıdır. " 
 (2) Normal: iyi bir denge ile döner, hızlı (<3 adım). 
 (1) Orta: iyi bir denge ile döner, hızlı (>4 adım). 
 (0) Şiddetli: dengesizlik olmadan herhangi bir hızda dönemez. 

 
13.Engel atlama 
Talimat: "normal hızda yürümeye başlayın. Basmağa geldiğinizde üzerinden 
adım alın, etrafından değil. Ve yürümeye devam edin. "  
(2) Normal: iyi bir denge ile, yürüme hızında minimal bir değişiklik ile 
basamak üzerinden adım alır. 
(1) Orta: basamağın üzerinden adım alır ama basamağa dokunur veya 
temkinli davranarak yürüyüşünü yavaşlatır. 
(0) Şiddetli: Basamağın üzerinden adım alamaz veya çevresinden adım alır. 
 
14.Dual task ile zamanlı kalk yürü (3 metre) 
TUG Talimat: "Ben şimdi dediğimde ayağa kalkın, normal hızda yürümeye 
başlayın, taburenin etrafından dönün ve geri gelip sandayeye oturun. " 
Dual task ile TUG Talimat:  __’den başlayarak geriye doğru 3’er 3’er sayın. 
Ben şimdi dediğimde ayağa kalkın, normal hızda yürümeye başlayın, 
taburenin etrafından dönün ve geri gelip sandayeye oturun. Tüm süre 
boyunca saymaya devam edin. 
 
TUG: ________ saniye; Dual task ile TUG: ________ saniye 
(2) Normal: Normal TUG ile karşılaştırıldığında hızda belirgin bir değişiklik 
olmaz. 
(1) Orta: Dual task ile sayı sayma veya yürüme (>% 10) etkilenir. 
(0) Şiddetli: Yürürken sayı saymayı durdurur VEYA sayı sayma sırasında 
yürümeyi durdurur. 
 
                         
Toplam Skor:___/28 

 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	

	
MULTİPL SKLEROZ YAŞAM KALİTESİ ( MSYK)-54 ENSTRÜMANI   

 
Bu sorular, sizin sağlığınızı ve aktivitelerinizi sorgulamaktadır.Her bir soruya 
aşağıdaki rakamlardan ( 1,2,3,…) birini işaretleyerek cevap veriniz. 
 
Eğer soruların cevabından emin değilseniz, lütfen verebileceğiniz en iyi cevabı 
verin ve cevaba ait açıklamayı köşesine yazınız. 
 
Formun okunması veya işaretlenmesinde yardıma ihtiyacınız olduğunda, lütfen 
yardım istemekten çekinmeyin. 
 
1. Genel olarak sağlığınız hakkında ne söyleyebilirsiniz? (bir rakamı isaretleyiniz) 
                                                                   
               Mükemmel  1 
               Çok iyi  2 
               İyi   3 
               Biraz iyi  4 
               Kötü   5 
 
2.Bir yıl öncesiyle kıyasladığınızda şimdiki sağlık durumunuzu genel olarak nasıl 
değerlendirirsiniz?  (bir rakamı işaretleyiniz) 
 

            Bir yıl öncesine göre şimdi çok daha iyi  1 
            Bir yıl öncesine göre şimdi biraz daha iyi 2 
            Hemen hemen aynı    3 
            Bir yıl öncesine göre şimdi biraz daha kötü 4 
            Bir yıl öncesine göre şimdi çok daha kötü 5 
 
 
 
 

3.-12. Aşağıdaki sorular tipik olarak gün içinde yapabileceğiniz aktivitelerle ilgilidir. 
Sağlığınız bu aktiviteleri yapmanızı kısıtlıyor mu? Eğer öyleyse, ne kadar? 
 
   (Her satırda 1,2 veya 3 rakamlarından birini işaretleyiniz) 

 
Evet, 
Çok 

kısıtlı 

Evet , 
Biraz 
kısıtlı 

Hayır, 
Kısıtlı değil 

3.Koşma, ağır eşyaları kaldırma, ağır 
sporlara katılma gibi ağır aktiviteler 1 2 3 

4.Masayı hareket ettirme, elektrik 
süpürgesini itme, bowling veya golf 
oynama gibi orta şiddetli aktiviteler 

1 2 3 

5.Alışveriş torbalarını kaldırma veya 
taşıma 1 2 3 

6.Birkaç kat merdiven çıkma 1 2 3 



	
	

7.Bir kat merdiven çıkma 1 2 3 
8.Eğilme, çömelme veya diz üstüne 
gelme 1 2 3 

9.1600 metreden fazla yürüme 1 2 3 
10.Birkaç sokak yürüme (500-1000m) 1 2 3 
11.Bir sokak yürüme (200m) 1 2 3 
12.Banyo yapma veya giyinme 1 2 3 

 
13-16. Son 4 hafta içinde fiziksel sağlığınızın sonucu olarak işinizde veya diğer 
düzenli günlük aktivitelerinizde aşağıdaki problemlerden birini yaşadınız mı? 
 EVET HAYIR 
13. İşyerinde veya diğer aktivitelerimde harcadığım 
zamanı azalttım 1 2 

14. İstediğimden daha az başarılıyım 1 2 
15. İşim veya diğer aktivitelerimin çeşidinde kısıtlanma 
oldu 1 2 

16. İşimi veya diğer aktivitelerimi yerine getirmede 
zorluk çektim (örneğin fazladan çaba harcıyordum) 
 

1 2 

 
17-19. Son 4 hafta içinde ruhsal problemlerinizin (depresyon veya anksiyete gibi) 
sonucu olarak işinizde veya diğer düzenli günlük aktivitelerinizde aşağıdaki 
problemlerden birini yaşadınız mı? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
20. Son 4 hafta içinde fiziksel sağlığınız veya ruhsal problemleriniz sizin ailenizle, 
arkadaşlarınızla, komşularınızla veya katıldığınız gruplarla yaptığınız sosyal 
aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? (bir rakamı işaretleyiniz) 
 
                Hiç etkilemedi  1 
                Hafif etkiledi  2  
                Orta derecede etkiledi 3 
                Oldukça etkiledi  4 
                Aşırı derecede etkiledi 5 
 
21. Son 4 hafta içinde ne kadar vücut ağrınız vardı? (bir rakamı işaretleyiniz) 
                                                  

                                                                                                                
 EVET HAYIR 

17. İşyerinde veya diğer aktivitelerimde 
      harcadığım zamanı azalttım? 1 2 

18. İstediğimden daha az başarılıydım 1 2 

19. İşimi veya diğer aktivitelerimi her zamanki  
    gibi dikkatli yapmadım 1 2 



	
	

                Hiç yok  1 
                Çok hafif  2 
                Hafif  3 
                Orta şiddette 4 
                Şiddetli  5 
                Çok şiddetli  6 
 
22. Son 4 hafta içinde ağrı sizin normal işlerinizi ( hem sizin dışındaki hem de evin 
içindeki) ne kadar etkiledi? (bir rakamı işaretleyiniz) 
                                                 
             Hiç etkilemedi   1 
             Hafif etkiledi    2  
             Orta derecede etkiledi  3 
             Oldukça etkiledi   4 
             Aşırı derecede etkiledi  5 
 
23-32. Bu sorular son 4 hafta içinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve olayların sizinle 
nasıl ilgili olduğuna dairdir. Her bir soru için lütfen kendinize en yakın olan cevabı 
işaretleyin (her satırda bir rakam işaretleyiniz) 
                 

Her 
zaman 

Hemen 
hemen 

her zaman 

 
Genellik

le 
 

Bazen Nadire
n 

Hiçbi
r 

zama
n 

23. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre tamamen 
enerji doluydunuz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

24. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre çok sinirli 
bir kişiydiniz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

25. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre hiçbir şeyin 
sizi neşelendiremeyeceği 
kadar kendinizi çöküntü 
içinde hissettiniz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

26. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre sakin ve 
barışçıldınız? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

27. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre çok 
enerjiniz vardı? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

28. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre umutsuz ve 
cesaretsizdiniz?  

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

29. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre kendinizi 
yıpranmış hissettiniz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

30. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre mutlu bir 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 



	
	

 
33.    Son 4 hafta içinde fiziksel sağlığınız veya ruhsal problemleriniz sosyal 
aktivitelerinizi (arkadaşları, akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir 
rakamı işaretleyiniz) 
                                                               
                Her zaman  1 
                Çoğu zaman 2 
                Bazı zamanlar 3 
                Biraz  4 
                Hiçbir zaman 5 

 
GENEL SAĞLIK 

 
34-37. Aşağıdaki ifadelerden hangisi sizin için DOĞRU veya YANLIŞ? (Her 

satırda bir rakam işaretleyiniz) 

 
 
 

SAĞLIKLA İLGİLİ ENDİŞE 

(Her satırda bir rakam isaretleyiniz) 

kişi oldunuz?  

31. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre kendinizi 
yorgun hissettiniz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

32. Son 4 hafta içinde 
ne kadar süre sabahları 
uyandığınızda kendinizi 
dinlenmiş hissettiniz? 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 Kesinlikle 
doğru 

Genelikle 
doğru 

Emin 
değilim 

Genellikle 
yanlış 

Kesinlikle 
yanlış 

34.Diğer 
insanlardan daha 
kolay hasta olurum 

1 2 3 4 5 

35.Tanıdığım diğer 
insanlar kadar 
sağlıklıyım  

1 2 3 4 5 

36.Sağlığımın daha 
kötüye gideceğini 
beklerim 

1 2 3 4 5 

37.Sağlığım 
mükemmel 1 2 3 4 5 

 
Her 

zaman 

Hemen 
hemen 

her zaman 
Genellikle Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 



	
	

 
 
 
 

Bilişsel Fonksiyon 
 

Son 4 hafta içinde ne kadar süre… 
(Her satırda bir rakam işaretleyiniz) 
 
 
 
 
 
 

Her 
zaman 

Hemen 
hemen 

her 
zaman 

Genellikle Bazen Nadiren Hiçbir 
zaman 

42. 
Dikkatinizi 
vermede veya 
düşünmede 
zorluk 
çektiniz? 

1 2 3 4 5 6 

38. Son 4 hafta 
içinde ne kadar 
süre sağlık 
problemleriniz 
nedeniyle 
cesaretinizi 
kaybettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

39. Son 4 hafta 
içinde ne kadar 
süre sağlığınızla 
ilgili endişe 
duydunuz?  

1 2 3 4 5 6 

40. Son 4 hafta 
içinde ne kadar 
süre sağlığınız 
yaşamınızda bir 
üzüntü 
kaynağı oldu? 

1 2 3 4 5 6 

41. Son 4 hafta 
içinde ne kadar 
sağlık 
problemleriniz 
nedeniyle 
zayıfladığınızı 
hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 



	
	

43. Bir 
aktivite 
üzerinde uzun 
süreli 
dikkatinizi 
vermede 
zorluk 
çektiniz?  

1 2 3 4 5 6 

44.Hafızanızla 
ilgili 
sorunlarınız 
oldu? 

1 2 3 4 5 6 

45. Aile 
üyeleri veya 
arkadaşlarınız 
sizin 
hafızanızda 
veya 
dikkatinizi 
vermede 
problemleriniz 
olduğunu fark 
ettiler? 

1 2 3 4 5 6 

 
 

 
 
 
 
 

Cinsel Yaşam 
 

46-50. Bu sorular sizin cinsel yaşamınız ve cinsel yaşamınızdan ne kadar memnun 
olduğunuzla ilgilidir. Lütfen sadece son 4 hafta içindeki yaşamınızla ilgili mümkün 
olduğu kadar doğru cevabı işaretleyiniz. Son 4 hafta içindeki aşagıdaki sorular sizin 
için ne kadar problem olmuştu? (Her satırda bir rakam işaretleyiniz) 
 

ERKEK Problem 
değildi 

Çok az 
problem 

oldu 

Biraz 
problem 

oldu 

Çok fazla 
problem 

oldu 
46.Cinsel ilgi 
azlığı 1 2 3 4 

47.Sertleşme veya 
sertleşmeyi 
sürdürmede    
zorluk 

1 2 3 4 

48.Cinsel doyuma 1 2 3 4 



	
	

ulaşma güçlüğü 
49.Cinsel eşi 
memnun etme 
yeteneği 

1 2 3 4 

 
 
 

 
50. Genel olarak son 4 hafta içinde cinsel yaşamınızdan ne kadar memnun oldunuz? 

 
                  Çok memnun    1 
                  Biraz memnun    2 
                  Ne memnun ne de memnuniyetsiz 3 
                  Biraz memnuniyetsiz   4 
                  Çok memnuniyetsiz   5 

51. Son 4 hafta içinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaşlarınız 
 veya katıldığınız grup içindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? 

 
                  Hiç etkilemedi   1 
                  Hafif etkiledi   2 
                  Orta derecede etkiledi  3                   
                  Oldukça etkiledi  4 
                  Aşırı derecede etkiledi 5 
 

52. Son 4 hafta içinde ağrınız yaşamdan zevk almanızı ne kadar etkiledi? 
 
                   Hiç etkilemedi  1 
                   Hafif etkiledi   2 
                   Orta derecede etkiledi 3                   
                   Oldukça etkiledi  4 
                   Aşırı derecede etkiledi 5 
 

53. Genel olarak yaşam kalitenizi nasıl değerlendirirsiniz? Aşağıdaki ölçekten bir 
rakamı işaretleyiniz. 
 
               

KADIN Problem 
değildi 

Çok az 
problem 

oldu 

Biraz 
problem 

oldu 

Çok fazla 
problem 

oldu 

46.Cinsel ilgi kaybı 1 2 3 4 
47.Yetersiz vajinal ıslanma 
(haznede ıslanma) 1 2 3 4 

48.Cinsel doyuma ulaşma 
güçlüğü 1 2 3 4 

49.Cinsel eşi memnun etme 
yeteneği 1 2 3 4 



	
	

 
10        9         8          7          6          5         4          3          2          1         0 

      Mümkün Olan                                                                                       Mümkün 
Olan En Kötü 
En İyi Yaşam Kalitesi          Yaşam 
Kalitesi            
 
 

                                                                                                                                                                                                   
54. Yaşamınızla ilgili neler hissettiğinizi aşağıdakilerden hangisi en iyi tanımlar? 

                         
                    Korkunç      1 

                    Mutsuz      2 

                    Çoğunlukla memnun değil    3 

                    Karışık-eşit derecede memnun ve memnun değil 4 

                    Çoğunlukla memnun     5 

                    Çok memnun      6 

                    Harika      7 

 


