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ÖZET 

KAYA, G., Glittre Günlük Yaşam Aktiviteleri Testi’nin Multipl Skleroz Hastalarında 

Güvenirlik ve Geçerlik Çalışması, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, 

Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2020. Bu çalışma 

Multipl Sklerozlu (MS) bireylerde Glittre Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) Testi’nin 

güvenirlik ve geçerliğinin araştırılması amacıyla planlandı. Çalışmaya Relapsing Remiting 

MS (RRMS) tipinde, Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği’nden (EDDS) 4 ve 4’ün altında 

puan alan 25 MS hastası ve 26 sağlıklı katılımcı olmak üzere toplam 51 olgu dahil edildi. 

Glittre GYA Testi’nin kriter geçerliği için 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile korelasyonuna 

bakıldı. Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi ile 6DYT’de katedilen mesafe arasında 

negatif yönde ve çok iyi derecede anlamlı korelasyon saptandı (r=-0,710, p<0,001). Bilinen 

grup geçerliği için hasta ve kontrol grupları karşılaştırıldı. İki grup arasında fark saptandı 

(p=0,001). Glittre GYA Testi’nin güvenirliğinin belirlenmesinde test-tekrar test yöntemi 

kullanıldı. Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) ile gözlemci içi güvenirlik değerlendirildi. 3-6 

gün ara ile gerçekleştirilen Glittre GYA Testi sonuçlarının korelasyonu (r=0,918, p<0,001) ve 

ICC katsayısı (r=0,941, p<0,001) oldukça yüksekti. Çalışma grubunda Glittre GYA Testi ile 

nörolojik bozukluk seviyesinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan Genişletilmiş Özürlülük 

Durum Ölçeği (r=0,836, p<0,001), günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi amacıyla 

kullanılan Nottingham Genişletilmiş Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (r=-0,841 p<0,001) 

ve dengenin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan Mini Denge Değerlendirme Sistemler Testi 

(r=-0,792, p<0,001) arasında mükemmel derecede, alt ekstremite kas kuvvetinin 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılan 5 kere oturup kalkma testi arasında çok iyi derecede 

(r=0,720, p<0,001), yaşam kalitesinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılan Multipl Skleroz 

Yaşam Kalitesi 54 ölçeğinin fiziksel sağlık alt başlığı arasında orta derecede korelasyon 

saptandı (r=-0,591, p=0,002). Glittre GYA Testi ile Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi 54 

ölçeğinin mental sağlık alt başlığı (r=-0,353, p=0,083) ve Yorgunluk Şiddet Ölçeği arasında 

korelasyon saptanmadı (r=0,348, p=0,096).  Çalışmamızın sonunda Glittre GYA Testi’nin 

RRMS tipinde ve EDSS’de 4 ve 4’ün altında puan alan MS hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesinde, güvenilir ve geçerli bir ölçüm aracı olduğu ve günlük 

yaşam aktivitelerindeki performansı yansıtabildiği sonucuna varıldı. 

 

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi, Glittre Günlük Yaşam 

Aktiviteleri Testi. 
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ABSTRACT 

KAYA, G., Reliability and Validity of the Glittre Activities of Daily Living Test in 

Multiple Sclerosis Patients, Hacettepe University Graduate School of Health Sciences, 

Neurology Physiotherapy Program, Master Thesis, Ankara, 2020. This study was planned 

to determine the reliability and validity of the Glittre Activities of Daily Living (ADL) Test in 

individuals with Multiple Sclerosis (MS). A total of 51 patients were included in the study, 25 

MS patients in the Relapsing Remiting MS (RRMS) type who scored 4 and under 4 on the 

Extended Disability Status Scale (EDSS) and 26 healthy participants. For the criterion validity 

of the Glittre ADL Test, the correlation with the 6-minute walk test (6MWT) was examined. 

A negative and very good degree of correlation was detected between 6MWT with the Glittre 

ADL Test (r=-0.710, p<0.001). Patient and control groups were compared for known group 

validity. There was a difference between the two groups (p=0.001). Test-retest method was 

used to determine the reliability of Glittre ADL Test. Intra-observer reliability was evaluated 

by intraclass correlation coefficient (ICC). The correlation (r=0.918, p<0.001) and ICC 

coefficients (r=0.941, p<0.001) of the Glittre ADL Tests results performed with 3-6 days 

interval were quite high. In the study group, there was a perfect correlation between Glittre 

ADL Test and Expanded Disability Status Scale which is used to evaluate the level of 

neurological impairment (r=0.836, p<0.001), Nottingham Extended Activities of Daily Living 

Scale which is used to evaluate daily life activities (r=-0.841, p<0.001) and Mini Balance 

Evulation Systems Test which is used to evaluate balance (r=-0.792, p<0.001), very good 

corelation between Glittre ADL Test and 5 Repetition Sit To Stand Test which is used to 

evaluate lower limb muscle strength (r=0.720, p<0.001), moderate correlation between the 

Glittre ADL Test and the physical health subtitle of Multiple Sclerosis Quality of Life 54 scale 

which is used to evaluate quality of life (r=-0.591, p=0.002). There was no correlation between 

Glittre ADL Test and the mental health subtitle of Multiple Sclerosis Quality of Life 54 scale 

(r=-0.353, p=0.083) and Fatigue Severity Scale (r=0.348, p=0.096). At the end of our study, It 

was concluded that Glittre ADL Test is a reliable and valid measurement tool in the evaluation 

of functional exercise capacity in MS patients in the RRMS type who scored 4 and under 4 

points on EDSS and can reflect the performance in daily life activities. 

 

Key Words: Multiple Sclerosis, Functional Exercise Capacity, Glittre Activities of Dailiy 

Living Test  
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1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) demiyelinizasyon, 

miyelin hasarı, aksonal kayıp ve gliozis ile karakterize, lezyonun MSS’deki yerine ve 

büyüklüğüne göre birçok farklı semptomla seyredebilen, etyolojisi tam olarak 

bilinmeyen, kronik inflamatuar ve otoimmün bir hastalıktır (1-3).  

Dünyada 2 milyondan fazla insanı etkileyen MS, kadınlarda erkeklere oranla 

yaklaşık 3:1 oranında daha sık görülmektedir (4, 5). MS insidansı 20-40 yaş arasında 

zirveye ulaşmaktadır. Hastalık, çocukluk çağında ve 50 yaş üzerinde oldukça nadir 

görülmektedir (3).  MS’in etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, gelişiminde 

birçok farklı çevresel etkenin ve genetik faktörlerin birlikte rol oynadığı 

düşünülmektedir (6-13). Bununla birlikte hastalığın otoreaktif T hücreleri ve B 

hücrelerinin MSS’de demiyelizasyona sebep olmasıyla karakterize 

immünopatogenezi, MS’in otoimmün bir hastalık olduğunu düşündürmektedir (14).  

MS semptomları lezyonun büyüklüğüne ve MSS’deki yerine göre 

değişmektedir. Klinik semptomlar genel olarak: spastisite, yorgunluk, kas kuvvet 

kaybı, tremor, ağrı, duyu bozuklukları, mesane bağırsak problemleri, kognitif 

bozukluklar, depresyon ve uyku bozukluklarıdır (1, 15). Hastalar efor sırasında, 

özellikle yorgunluk, dispne ve diğer klinik semptomların da etkisiyle zayıf egzersiz 

toleransı göstermektedirler. Respiratuar kas fonksiyon bozukluğunun da egzersiz 

toleransındaki azalmayla ilişkili olduğu gösterilmiştir (16). Egzersiz toleransındaki 

azalma, hastaların günlük yaşam aktivitelerini sınırlandıran bir faktördür. Hastalığın 

ilerlemesiyle, günlük yaşam aktivitelerindeki performans giderek azalarak yaşam 

kalitesini olumsuz etkilemektedir (16, 17).  

MS gibi kronik hastalıklarda aerobik kapasitenin sürdürülmesi, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık için çok önemlidir (18). MS hastalarının fonksiyonel 

egzersiz kapasiteleri, semptomların ve hareketsiz yaşam tarzının etkisiyle düşüş 

göstermektedir. Langeskov-Christensen ve ark. (19) tarafından yapılan bir meta 

analizde, MS hastalarının aerobik kapasitelerinin sağlıklı bireylere göre azalmış 

olduğu bildirilmiştir. Aerobik kapasitedeki azalma, yürüme mesafesinde ya da hızında 

azalma veya günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile kendini gösterebilmektedir. 

Aerobik kapasitedeki düşüş, artmış kardiyovasküler hastalık riski, kognitif 

fonksiyonlardaki azalma/gerileme ve sağlığa bağlı yaşam kalitesinde azalma gibi 
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birçok faktörle de ilişkilidir (19-22). Bu açıdan aerobik kapasite ölçümü, bireylerin var 

olan fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesi ve rehabilitasyon programlarının 

bireylere uygun şekilde hazırlanabilmesi açısından önemli fizyolojik ölçümlerden 

biridir (19). 

Aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde kardiyopulmoner egzersiz testleri 

(KPET) (örn: bisiklet ergometresi) altın standart olarak kabul edilmektedir (23). Bu 

ölçümlerin, yüksek maliyetli ekipman ve iyi eğitimli bir ekip gerektirmesi gibi 

kullanımını sınırlayan bazı zorlukları vardır. Günümüzde fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesinde, KPET’e alternatif olarak submaksimal testler, 

anketler veya skalalar yaygın bir şekilde kullanılmaktadır (24). Çoğu günlük yaşam 

aktivitesi submaksimal seviyede olduğundan, submaksimal testler kişilerin günlük 

yaşam aktivitelerindeki fonksiyonel düzeylerini daha iyi belirleyebilir (25). Altı 

dakika yürüme testi (6DYT), birincil sonuç ölçümü yürüme mesafesi olan alt 

ekstremite ile ilişkili bir submaksimal testtir. Savcı ve ark. (26) 6DYT’nin, 

Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded Disability Status Scale-EDSS) 

puanları 6,5’dan düşük olan MS hastalarının fonksiyonel kapasitelerinin 

değerlendirilmesinde kolay ve güvenle uygulanabilir bir test olduğunu ve MS 

hastalarının günlük aktiviteleri yapabilme performansı ile ilgili maksimum oksijen 

tüketiminden daha iyi bir bilgi sağlayabileceğini bildirmişlerdir. Goldman ve ark. (27) 

da 6DYT’nin EDSS puanları 0-6,5 arasında olan MS hastalarında uygulanabilir ve 

geçerli olduğunu bildirmişlerdir. Ancak, günlük yaşam aktivitelerinin aktivite çeşitine 

göre alt ve üst ekstremitenin ayrı ayrı veya kombine hareketleri ile gerçekleştirilmesi 

ve 6DYT’nin de üst ekstremiteyi içeren bir değerlendirme parametresinin olmaması 

nedeniyle, günlük yaşam aktivitelerindeki performansı değerlendirmede kısıtlılık 

göstermektedir.  

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı’nda (KOAH) fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirmek için günlük yaşam aktivitelerine benzer aktiviteler seçilerek, Glittre 

Günlük Yaşam Aktiviteleri (GYA) Testi geliştirilmiştir (28). Glittre GYA Testi’nin, 

KOAH’da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde güvenilir ve 

geçerli olmasının yanında, bu hastalık grubu için günlük yaşam aktivitelerindeki 

performansı da yansıttığı gösterilmiştir (29). Glittre GYA Testi içerisindeki aktiviteler 

hem alt hem üst ekstremitenin kullanımını gerektiren aktivitelerdir. Testin, günlük 
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yaşam aktivitelerindeki performans hakkında bilgi vermenin yanında, fonksiyonel 

kapasiteyi de yansıtabilir olması ve test sırasında tüm ekstremitelerin kullanımının 

gözlenebilmesi testin önemli bir avantajıdır. 

Glittre GYA Testi’nin farklı hastalıklarda kullanımı ile ilgili çalışmalar da 

literatürde mevcuttur. Andrade ve ark. (30) Glittre GYA Testi’nin kardiovasküler 

hastalıklarda, fonksiyonel kapasitenin sınıflandırılmasında kullanıp 

kullanılamayacağını test ettikleri çalışmalarında, testin kardiovasküler hastalığı olan 

bireylerin fonksiyonel sınıflarını ayırt edebileceği sonucuna varmışlardır. Monteiro ve 

ark. (31) obez ve obezite cerrahisi geçirmiş hastalarda, Glittre GYA Testi’nin fiziksel 

fonksiyonu değerlendirmede geçerli ve tekrarlanabilir olduğunu göstermişlerdir.  Silva 

ve ark. (32) Glittre GYA Testi’nin Parkinson Hastalarında, fonksiyonel egzersiz 

kapasitesinin değerlendirilmesinde geçerli ve tekrarlanabilir bir ölçüm olduğunu 

bildirmişlerdir. Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar doğrultusunda, bunlar gibi farklı 

hastalıklarda geçerli ve güvenilir olduğu belirlenen Glittre GYA Testi’nin, MS 

hastalarında da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ve günlük yaşam aktivitelerindeki 

performansın değerlendirilmesinde alternatif bir test olarak kullanılabileceği ve 

hastaların rehabilitasyon programlarının fonksiyonel düzeylerine uygun şekilde 

planlanması konusunda bu alanda çalışanlara yarar sağlayabileceği düşünülerek, 

Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında güvenirlik ve geçerliğinin araştırıldığı bu 

çalışma planlanmıştır. Çalışmamızın hipotezleri aşağıda belirtilmiştir: 

Hipotez 1: MS hastalarında ve sağlıklı kişilerde uygulanan Glittre GYA Testi 

sonuçları farklıdır. 

Hipotez 2: Glittre GYA Testi, MS hastalarında güvenilirdir. 

Hipotez 3: Glittre GYA Testi, MS hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini değerlendirmede geçerlidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

2.1.1. Tarihçe ve Tanım 

Multipl Skleroz (MS) ilk olarak 1868 yılında Fransız nörolog Jean Martin 

Charcot tarafından tanımlanmıştır. Charcot hastalığın klinik semptomları ile patolojik 

temelleri arasındaki ilişkileri tanımlamış ve patolojik süreci “Sclerose en plaques 

disseminee” olarak isimlendirmiştir. Daha sonra hastalık birçok farklı isimle bilinse 

de günümüzde Multipl Skleroz olarak isimlendirilmektedir (33). 

MS, Merkezi Sinir Sistemi’nde (MSS) oluşan demiyelinizasyon, aksonal hasar 

ve gliozis ile karakterizedir. Lezyonun MSS’deki yerine ve büyüklüğüne göre birçok 

farklı semptomla seyredebilen MS, etyolojisi tam olarak bilinmeyen, kronik 

inflamatuar ve otoimmun bir hastalıktır (1-3). 

2.1.2. Epidemiyoloji 

Dünya çapında 2 milyondan fazla insanı etkileyen MS, en yaygın nörolojik 

bozukluklardan biridir (5). Hastalığın en sık görüldüğü Kuzey Amerika ve Avrupa’da 

görülme oranının 100.000 kişide 100 kişiden fazla olduğu, nadir olarak görüldüğü 

Doğu Asya ve tropik bölgelerde ise görülme oranının 100.000 kişide 3 kişiden az 

olduğu belirlenmiştir. Ülkemizde İstanbul’da yapılan bir çalışmada, MS prevelansının 

yüksek olduğu bildirilmiştir (101.4/100 000) (34).  

MS’in görülme sıklığının yıllar içerisinde küresel olarak arttığı belirlenmiştir. 

Uluslararası MS Federasyonu’nun verilerine göre küresel MS prevelansı, 2008 yılında 

100.000 kişide 30 kişiyken, 2013 yılında bu oran 100.000 kişide 33 kişiye yükselmiştir 

(35, 36).  

MS her yaşta ortaya çıkabilen ve özellikle erişkin popülasyonu etkileyen bir 

hastalıktır. En sık 20-40 yaşları arasında başlangıç göstermektedir. Hastalığın 

çocukluk çağında insidansı düşüktür. 50 yaş üzerinde de nadir başlangıç 

göstermektedir. Erken başlangıçlı MS (EOMS- Early Onset Multiple Sclerosis) olarak 

bilinen ve semptomların 16 yaşından önce başladığı MS formu, tüm MS vakalarının 

%3-5’ini oluşturmaktadır. Hastalığın 10 yaşından önce başlangıcı çok nadirdir 
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(%1’den daha az) (3, 37). Semptomların 50 yaş üzerinde başladığı ve geç başlangıçlı 

MS (LOMS-Late Onset Multiple Sclerosis) olarak bilinen MS formu ise, tüm MS 

vakalarının yaklaşık olarak %4,5’unu oluşturmaktadır (38).  

MS kadınlarda erkeklere oranla daha sık görülmektedir. MS’in kadın:erkek 

görülme oranı yıllar içinde 2:1’den 3:1’e yükselmiştir. MS erkeklerde daha az 

görülmesine rağmen, kadınlara göre daha geç başlayıp hızlı ilerleme ile seyreder (4). 

2.1.3. Etyoloji ve Risk Faktörleri 

MS etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte hastalığın oluşumunda, 

çevresel ve genetik faktörlerin beraber etkili olduğu düşünülmektedir.  

MS gelişimi ile ilişkili olduğu düşünülen çevresel faktörler; Epstein-Barr 

virüsü (EBV) enfeksiyonu, enfeksiyöz mononükleoz öyküsü, yetersiz güneş ışığı 

maruziyetine bağlı düşük serum D vitamini seviyesi, enlem derecesi, göç, sigara ve 

obezitedir (6-13).  

EBV pozitif olan bireylerde MS görülme riskinin, enfekte olmayan bireylerle 

karşılaştırıldığında 10-15 kat daha fazla olduğu bildirilmiştir. Enfeksiyonu ergenlik 

sonrasında geçiren bireylerin, daha yüksek risk altında oldukları düşünülmektedir (8).  

Farklı enlem derecelerindeki bölgeler ile D vitaminin ve güneşe maruziyetin azlığı 

birbiriyle ilişkili olarak MS gelişiminde risk faktörü olarak bildirilmiştir. Yüksek 

enlem derecelerindeki bölgelerde MS prevelansının daha yüksek olmasının nedeni; 

ekvatordan uzaklaşıldıkça güneşe maruziyetin azalması ve sonucunda oluşan D 

vitamini yetersizliği olduğu düşünülmektedir. D vitamini takviyesinin MS’in 

önlenmesinde etkili olduğu, özellikle ergenlik ve sonrasında D vitamini 

konsantrasyonlarının ölçülmesinin, MS riskinin belirlenmesinde önemli olduğu 

bildirilmiştir (10, 13). 

MS için risk faktörü olduğu düşünülen bir diğer etken, göçtür. Yapılan göç 

çalışmalarında, MS prevelansı yüksek olan bir bölgeden MS prevelansı düşük olan bir 

bölgeye, 15-16 yaşından önce göç edilmişse düşük risk edinilmiş olurken, 15-16 

yaşından sonraki göçün riski değiştirmediği sonucuna varılmıştır (39).  

MS direk olarak kalıtsal bir hastalık olarak düşünülmese de genetik yatkınlığın 

hastalığın oluşma riskini arttırdığı bilinmektedir. Harirchian ve ark. (40) tarafından 

yapılan bir derlemede, tüm MS vakalarının içinde ailesel MS vakalarının prevelansı 
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%12,6 olarak belirtilmiştir.  Akrabalık derecesi azaldıkça MS görülme riskinin de 

azaldığı bildirilmiştir. En yüksek risk, tek yumurta ikizlerinde %25-30 olarak 

gözlenmiştir (40, 41).  

MS ile ilişkili olduğu düşünülen birçok farklı gen vardır. MS'e genetik 

yatkınlık ile kromozom 6'nın (6p21) kısa kolunda bulunan insan lökosit antijeni (HLA-

Human Leukocyte Antigens) bölgesi arasında ilişki olduğu belirtilmektedir. Bu 

bölgedeki değişikliklerin, hastalık riski ile pozitif veya negatif yönde ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir (42). 

MS için risk faktörü olduğu düşünülen bir diğer etken sigara kullanımıdır. 

Sigara kullanımının MS için risk faktörü olarak sayılmasının yanında, MS 

semptomlarını şiddetlendirdiği de düşünülmektedir. Sigaranın, prognoz ile ilişkisi ile 

ilgili net kanıtlar olmamakla beraber, relapsing remitting MS’den sekonder progresif 

MS’e geçişte etkili olduğunu gösteren çalışmalar vardır (11, 43, 44). 

Obezite de MS risk faktörleri arasında sayılmaktadır. Özellikle 18-25 yaş 

arasındaki obezite ile MS riski arasında ilişki olduğu, çocukluk çağı obezitesiyle MS 

riski arasındaki ilişkinin net olmadığı bildirilmiştir. Obezite ile MS arasındaki ilişkinin 

altında yatan biyolojik mekanizma, kesin olarak bilinmemektedir (9, 45). 

MS etyolojisi tam olarak bilinmese de hastalığın gelişimine etki ettiği 

düşünülen çevresel ve genetik risk faktörleri Tablo 2.1.’de özetlenmiştir. 

Tablo 2.1. Multipl Skleroz ile ilişkili çevresel ve genetik risk faktörleri  

Çevresel Faktörler Genetik Faktörler 

Enlem derecesi      Kromozom 6’da bulunan HLA 

bölgesi Göç     Akrabalık derecesi 

     (En yüksek risk tek yumurta 

ikizleri) 

Enfeksiyöz mononükleoz öyküsü  

Epstein-Barr virüsü (EBV) enfeksiyonu  

D vitamini eksikliği 

Sigara 

Obezite 
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2.1.4. Patoloji 

MS patolojisi, her bir hastada ve hastalığın farklı aşamalarında karmaşık ve 

heterojen bir özellik gösterir. Temel olarak MS, MSS’de multifokal demiyelinize 

plaklarla karakterize inflamatuar bir süreçle gelişir. Patolojik sürece demiyelinize 

alanlarda, aksonal kayıp, miyelin kılıfı ve oligodendrositlerin kaybı ve reaktif glioliz 

eşlik eder. Plaklar demiyelinizasyon alanlarını tanımlayan çoklu ve asimetrik lezyon 

bölgeleridir. Plakların en sık tuttuğu bölgeler; periventriküler bölgeler, optik sinirler 

ve yolları, beyin sapı, serebellum, korpus kallosum, kortikomedullar kavşak, derin 

periakuaduktal bölge ve omuriliktir (46-48). Patolojik süreç merkezi sinir siteminde 

daha çok beyaz cevherde öne çıkar, fakat derin gri cevher çekirdeklerinin ve korteksin 

de demiyelinizasyona uğradığı bilinmektedir (47, 49). 

MS patolojisinin temel noktaları; inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal 

hasardır. En yaygın görüşe göre MS’in immünopatogenezinde, başlıca CD4 T 

hücrelerinin yer aldığı düşünülmektedir. Beyin ve spinal kord endotelyumundaki 

adhezyon molekülleri, kan beyin bariyerinde bozulmalara sebep olur. Böylece 

lökositler damar duvarlarını geçer. Kan beyin bariyerindeki yıkılma sonucu MSS 

dışında aktifleşen otoreaktif T hücreleri, merkezi sinir sistemine girer ve kan beyin 

bariyerini geçerek inflamatuar süreci başlatır. T hücreleri, miyelin antijenleriyle 

reaksiyona girer ve demiyelizasyon süreci başlar. Proinflamatuar sitokinlerin 

salınımıyla mikroglial hücrelerin, makrofajların ve astrositlerin aktivasyonu artar. 

Sonuç olarak aksonal hasar oluşur.  Aksonal hasarın oluşumunda, oksijen radikalleri 

nedeniyle bozulmuş mitokondriyal fonksiyonun da etkili olduğu düşünülmektedir (14, 

50). MS lezyonları ile ilgili araştırmalar arttıkça lezyonun sadece CD4 T hücreleri ile 

ilişkili olmadığı, CD8 T ve B hücrelerinin de patolojide önemli bir yer tuttuğu 

belirlenmiştir. MS sadece otoimmün patoloji ile açıklanabilecek bir hastalık değildir. 

Otoimmün olmayan MSS içinde gerçekleşen oligodendrositopati gibi lezyonlar da 

süreci başlatabilir (51).  

2.1.5. Klinik Bulgular 

MS çoklu semptom gösteren bir hastalıktır. MS semptomları; hastalığın 

seyrine, lezyonun büyüklüğüne ve farklı anatomik bölgelerin tutulumuna bağlı olarak 
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değişkenlik göstermektedir. Tutulan anatomik bölgelere göre görülebilecek olası 

semptomlar aşağıda listelenmiştir. 

Serebral bulgular:  

• Dikkat ve konsantrasyonda azalma 

• Muhakeme güçlüğü 

• Yürütücü işlev bozukluğu 

• Depresyon 

• Epilepsi (nadir) 

• Demans (nadir) 

Serebellar bulgular: 

• Ataksi 

• Yürüyüş ataksisi 

• İstemli hareketlerde tremor 

• Dismetri 

• Disdiadokokinezi 

• Serebellar dizartri 

• Denge ve koordinasyon bozuklukları 

 Kranial sinir ve beyin sapı bulguları: 

• Trigeminal nevralji 

• Nistagmus 

• Fasial paralizi 

• Diplopi 

• Osilopsi 

• Vertigo 

• Disfaji 

• Dizartri 

• Duygusal labilite 

Spinal kord tutulumu bulguları: 

• Hemiparazi, monoparazi, paraparezi 

• Kas kuvvet kaybı 

• Spastisite 
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• Ağrılı spazmlar 

• Lhermitte bulgusu (aktif veya pasif boyun fleksiyonu ile sırtta aşağı 

doğru hissedilen elektriklenme hissi) 

• Hipoestezi, dizestezi, parestezi 

• Mesane ve bağırsak fonksiyon bozuklukları 

• Seksüel işlev bozuklukları 

Vizüel bulgular: 

• Görsel kayıp (Optik nevrit) 

• Çift görme (Diplopi) 

• Görme keskinliğinde azalma 

• Skotom 

Tüm bu bulguların dışında; Uhthoff fenomeni (ısıya hassasiyet, sıcaklık 

artışıyla semptomların kötüleşmesi), yorgunluk, kronik ağrı ve egzersiz toleransında 

azalma diğer sık görülen semptomlardır (1, 15, 36, 52, 53). 

2.1.6. Alt Tipler ve Sınıflandırma 

MS hastalığı ilk olarak 1996 yılında, relapsing remitting ve progresif 

hastalıklar olarak 2 ana grup ve Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS), Primer 

Progresif Multipl Skleroz (PPMS), Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) ve 

Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS) olmak üzere 4 farklı alt grupta 

tanımlanmıştır. Hastalığın daha iyi anlaşılmasıyla beraber 2013 yılında bu 

sınıflandırmada bazı değişiklikler yapılmıştır. PRMS ayrı bir grup olarak 

değerlendirilmeden progresif hastalıkların bir parçası olarak düşünülerek, “PPMS’in 

aktif seyri” şeklinde değiştirilmiştir. 2013 yılındaki revizyon ile Klinik İzole Sendrom 

(KİS) da MS spektrumunun bir parçası olarak sayılmıştır. Temel alt tiplerin dışında 

Bening MS ve Marburg varyantı da MS’in klinik seyir tipleri arasında sayılmaktadır  

(54-58). 

2013 yılında yapılan revizyon ile hastalığın klinik alt tiplerinin belirlenmesinde 

hastalık aktivitesi ve progresyonunun önemi de vurgulanmıştır. MS klinik alt 

tiplerinden relapsing remitting hastalıklar (KİS, RRMS); aktif ve aktif olmayan 

şeklinde alt gruplara ayrılmıştır. Aktiflik, yeni gelişen klinik veya radyolojik olay 

olarak tanımlanmıştır. Progresif hastalıklar da (PPMS, SPMS); “Aktif ve progresyon 
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var.”, “Aktif fakat progresyon yok.”, “Aktif değil fakat progresyon var.”, “Aktif değil 

ve progresyon yok.” şeklinde alt gruplara ayrılmıştır (58).  

• Klinik İzole Sendrom (KİS) 

Hastanın MSS’de demiyelinizasyon ve inflamasyonla uyumlu ilk şikayetleri ve 

objektif bulgular KİS olarak tanımlanır. Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

bulguları yetersiz olduğundan RRMS olarak değerlendirilmez. Hastanın MS tanısı 

alması durumunda KİS, hastanın ilk atağı olarak kabul edilir (56, 58-60). 

• Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) 

En sık görülen MS tipidir. Ataklar ve remisyonlarla seyreder. Ataklar 

sonrasında tam iyileşme olur ya da hafif sekel kalabilir. Ataklar arasındaki dönemde 

hastada progresyon gözlenmez. Hastaların büyük bir çoğunluğunda yıllar içerisinde 

(10-15 yıl) SPMS tipine geçiş olur (55, 59). 

• Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS):  

Başlangıcında bir relapsing remitting fazı vardır ve bunu kötüleşme ile 

seyreden bir dönem izler. Bu kötüleşmeye ataklar eşlik edebilir (55, 56, 59). 

• Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS):  

Hastaların yaklaşık olarak %10’unda görülen, hastalığın başlangıcından 

itibaren hastaların nörolojik fonksiyonlarının giderek azaldığı ve progresyon sırasında 

atak görülmeyen MS tipidir (55, 59). 

PPMS’in aktif seyri (Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)):  

Hastalık başlangıçtan itibaren progresif seyif gösterir ve bu progresyona ataklar 

eşlik eder (55). 
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• Radyolojik izole sendrom (Asemptomatik): 

 

MRG’de MS’i işaret eden plakların tanımlanmasına rağmen, klinik olarak 

herhangi bir semptom yoktur. MS spektrumunun bir parçası olarak sayılmamaktadır 

(58, 61). 

Bening MS ve Marburg Varyantı da bazı kaynaklarda MS alt gruplarından 

sayılmaktadır.  

• Bening MS:  

Hastalığın ilk belirtisini takip eden yılllarda, en az seviyede bozukluk ve hiçbir 

ilerlemenin olmadığı MS türüdür. Tanısı retrospektif olarak koyulabilmektedir (54, 

56). 

• Marburg Varyantı:  

Marburg, akut MS olarak da bilinmektedir. Agresif seyirli, şiddetli 

inflamasyonlarla karakterize ve geniş lezyon alanları oluşturan MS tipidir. Hastalığın 

başlangıcından itibaren aylar içerisinde ölümle sonuçlanabilir (56, 57). 

2.1.7. Prognoz 

MS prognozu her hastada farklı olmakla beraber hastalığın ilerleyişinin nasıl 

olabileceğini öngören bazı prognostik belirteçler vardır. 

Kötü prognoz belirteçleri: 

-Hastalığın 40 yaşından sonra başlaması. 

-Cinsiyetin erkek olması. 

-Başlangıç atağından sonra tam iyileşme olmaması.  

-Hastalığın ilk yılında kısa aralıklarla ve sık ataklar geçirilmesi.  

-Hastalığın progresif tipte başlaması. 

-Hastalığın başlangıcında kognitif bozuklukların olması.  

İyi prognoz belirteçleri: 

-Cinsiyetin kadın olması.   

-Duyusal semptomların ağırlıklı olması.  

-Relapsing remitting tipte başlangıç olması.  
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-Progresif tipe geçiş süresinin uzun olması.  

-Ataklar sonrasında tam iyileşme olması  (62). 

2.1.8. Tanı Yöntemleri 

MS tanısında kullanılan kesin bir tanı testi bulunmamaktadır. Tanı; temelde 

MSS’deki lezyonların zamanda ve alanda yayılım gösteren MRG bulguları ve diğer 

olası tanıların dışlanması ile konulur.  

MS’in, hastalığın erken dönemlerinde birçok farklı hastalıkla benzer klinik ve 

radyolojik özellikler göstermesi, KİS döneminde olması veya atipik klinik özellikler 

ve MRG bulgularının olması tanı koymayı zorlaştırmaktadır. MS hastalığının ayırıcı 

tanısında MS dışında alternatif tanılara yönlendirebilecek bulgular (kemik tutulumu 

akciğer veya böbrek tutulumu gibi) vardır. Bu bulgular da dikkate alınarak, olası 

alternatif tanıların dışlanması sonucu MS tanısı konulur  (59, 63-65).  

MS tanısının konulmasını kolaylaştırmak ve belirli bir standartın oluşturulması 

için, pek çok tanı kriteri oluşturulmuştur. Hastalığın erken teşhisiyle tedavinin etkinliği 

artacağı için, bu klinik ve paraklinik bulguları içeren kriterler oldukça önemlidir. 

Schumacher (1965) ve Poser (1983) kriterlerinden sonra oluşturulan ve en son 2017 

yılında revize edilen McDonald kriterleri, günümüzde geçerliliğini korumaktadır (60, 

66, 67).  

MS tanısı belirli klinik semptomlar ve MRG bulguları ile karakterizedir. 

Tanıya yardımcı diğer yöntemler Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) incelemesi ve 

Uyarılmış Potansiyeller (UP)’dir. Oluşturulan tanı kriterleri, bu yöntemler ile 

şekillenmiştir (59, 64, 65).  

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) 

MS tanısında klinik değerlendirmeden sonra en önemli araç MRG’dir. MRG, 

MSS’deki lezyonların belirlenmesinde en duyarlı araçtır. MS tanısı için belirleyici 

olan zamansal ve alansal yayılım kriterleri, MRG bulguları ile değerlendirilir.  Alansal 

yayılım; MSS’de en az farklı 2 anatomik bölgenin etkilenmiş olmasıdır. Zamansal 

yayılım ise; MSS lezyonlarının zaman içerisinde geliştiğini, zamanla yeni lezyon 

oluşumunu belirtir. Hastalığın takibinde de MRG bulguları ön plandadır. 
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Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) İncelemesi 

BOS muayenesi önemli bir yardımcı tanı yöntemidir. Özellikle kesin tanı 

koymada zorlanılan vakalarda, diğer hastalıkları dışlamak veya alternatif tanıları 

değerlendirmek amacıyla kullanılır. BOS incelemesi ile inflamatuar belirteçler, 

oligoklonal band varlığı ve/veya eleve immunoglobulin (IgG) indexi araştırılır. BOS 

incelemesi, MS’in diğer inflamatuar hastalıklardan ayırt edilmesinde de önemlidir. 

BOS analizi, lezyonun alanda yayılımını değerlendirmede MRG ihtiyacını azaltmak 

için de kullanılmaktadır. 

Uyarılmış Potansiyeller (UP) 

Klinik değerlendirme ve MRG bulguları tanı koymada yetersiz kaldığında, 

başvurulan bir diğer yöntem UP’dir. Klinik olarak semptom vermeyen lezyon 

alanlarını araştırmak için, MSS’de işitsel, görsel ve duyusal yollarda iletim hızının 

değerlendirilmesi amacıyla kullanılmaktadır. Özellikle görsel ve duyusal UP, MS 

tanısı ve takibinde kullanılmaktadır. İletim hızının yavaşlaması ve özellikle asimetrik 

olması, MS’i işaret eden bir bulgudur (59, 62, 64, 65). 

2.2. MS’de Nörolojik Bozukluk Seviyesinin Değerlendirilmesi 

MS’de nörolojik bozukluk seviyesi fiziksel, psikolojik veya mental durum gibi 

birçok faktörden etkilenmektedir. MS’de hastalık şiddetinin değerlendirilmesinde 

Kurtzke’nin geliştirmiş olduğu Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded 

Disability Status Scale-EDSS) kullanılmaktadır.  MS hastaları EDSS ile görsel 

fonksiyonlar, beyin sapı fonksiyonları, piramidal fonksiyonlar, serebellar 

fonksiyonlar, duyusal fonksiyonlar, mesane ve barsak fonksiyonları, serebral 

fonksiyonlar ve diğer olmak üzere 8 alt başlıkta değerlendirilmektedir. Değerlendirilen 

her alt başlık birer fonksiyonel sistem (FS) olarak kabul edilir.  Görsel alan, görme 

keskinliği gibi görsel fonksiyonlar; nistagmus, disfaji, dizartri gibi beyin sapı 

fonksiyonları; refleksler, kas kuvveti gibi piramidal fonksiyonlar; ataksi, dismetri gibi 

serebellar fonksiyonlar; hafif dokunma, ağrı, vibrasyon, pozisyon hissi gibi duyusal 

fonksiyonlar; üriner inkontinans, konstipasyon gibi mesane ve bağırsak fonksiyonları; 

depresyon, yorgunluk ve hafıza gibi serebral fonksiyonlar ve diğer olmak üzere 
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toplamda 8 FS skoru belirlenir. Her bir FS skoru; o fonksiyonel sistem ile ilgili 

değerlendirmelerin sonucuna göre 0 ile 5 (beyin sapı, serebellar ve serebral sistemler) 

veya 0 ile 6 (görsel, piramidal, duyusal ve mesane ve bağırsak sistemleri) arasında 

değişen derecelendirme sisteminden oluşmaktadır. Bunların dışında ayrıca yürüme de 

değerlendirilir. FS skorları ile hastanın ambulasyondaki bağımsızlık düzeyi göz önüne 

alınarak 0 (normal nörolojik durum) ile 10 (MS’e bağlı ölüm) arasında 0,5’er puan 

artışlarla değişen bir skor belirlenir. Düşük seviye bozukluklarda daha çok FS skorları 

önem taşırken yüksek seviye bozukluklarda daha çok yürüme yeteneği ön planda 

tutulmaktadır. Değerlendirme fizyoterapist tarafından gözlemle yapılmaktadır (68, 

69).  

MS’de hastalık ilerledikçe EDSS’nin arttığı bilinmektedir. MS’in farklı 

tiplerinde farklı hızlarda ilerleme görülmekle beraber hiç ilerleme görülmeyen veya 

minimal düzeyde ilerleme görülen, EDSS puanlarının uzun yıllar aynı kaldığı hastalar 

da mevcuttur. MS hastalığı EDSS puanları ve hastalık ilerlemesi temel alındığında 

başlangıç dönemi (EDSS en az 1), erken dönem (EDSS 1,5-5,5), orta dönem (EDSS 

6-7) ve ileri dönem (EDSS 7 ve üzeri) şeklinde evrelendirilmektedir (69). EDDS’nin 

puanları özellikleri ile birlikte aşağıda özetlenmştir: 

0: Normal nörolojik muayene (fonksiyonel sistemlerin tümünde 0 puan; 

serebral puan 1 ise kabul edilebilir).  

1: Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu (bir FS skoru 1). 

1,5: Özürlülük yok, birden fazla FS’de minimal bulgu (birden fazla FS skoru 

1, serebral FS skoru 1 hariç). 

2: Bir FS’ de minimal özürlülük (bir FS skoru 2, diğerleri 0 ya da 1).  

2,5: İki FS’ de minimal özürlülük (iki FS skoru 2, diğerleri 0 ya da 1).  

3: Tam ambulatuar hasta fakat bir FS’de orta derecede özürlülük, (bir FS skoru 

3, diğerleri 0 ya da 1) ya da 3 veya 4 FS’ de hafif özürlülük (3 ya da 4 FS skoru 2, 

diğerleri 0 ya da 1). 

3,5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede özürlülük (bir FS 

skoru 3) ve bir ya da iki FS’de hafif özürlülük (bir ya da iki FS skoru 2) diğerleri 0 ya 

da 1; veya iki FS skoru 3 (diğerleri 0 ya da 1) veya beş FS skoru 2 (diğerleri 0 ya da 

1). 
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4: Yardımsız tam ambulatuar hasta, bir FS skoru 4 (diğerleri 0 veya 1) olup 

ciddi özürlülük olmasına karşın günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya 

da önceki adımların sınırlarını aşacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. 

Yardımsız ya da dinlenmeden en az 500 metre yürüyebilir. 

4,5: Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam 

gün çalışabilir, bunun dışında aktivitelerin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya 

minimal yardıma ihtiyaç duyabilir, genellikle bir FS skoru 4 içeren ağır özürlülük 

(diğerleri 0 veya 1), ya da önceki adımların sınırlarını aşacak şekilde, düşük 

derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden en az 300 metre yürüyebilir.  

5: Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü 

günlük aktivitelerini tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul 

olmaksızın tam gün çalışmak gibi) (Genel olarak bir FS skoru tek basına 5, diğerleri 0 

veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. adımdakileri aşan kombinasyonları). 

5,5: Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük 

günlük aktiviteleri engelleyecek kadar ağırdır (Özel koşullar sağlanmadan Part-time 

çalışmak gibi) (Genel olarak bir FS skoru 5, diğerleri 0 veya 1; ya da daha düşük 

derecelerin 4. adımdakileri aşan kombinasyonları). 

6: Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı 

ya da tek taraflı sabit destek (Koltuk değneği, baston vb.) gerekir (İkiden fazla FS 

skoru 3’ün üstünde).  

6,5: Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk 

değneği, baston vb.) gerekir (İkiden fazla FS skoru 3’ün üstünde). 

7: Yardımla bile 5 metreden fazla yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye 

bağımlıdır; tekerlekleri kendisi çevirir ve tekerlekli sandalye ile transferlerini kendisi 

yapabilir, sandalyeye geçebilir. Günde yaklaşık 12 saat ya da daha fazla tekerlekli 

sandalyede geçirebilir (Genel olarak bir FS skoru 4’ün üstünde; nadiren piramidal 

sistem skoru tek başına 5). 

7,5: Birkaç adımdan fazlasını atamaz. Tekerlekli sandalyeye bağımlıdır. 

Tekerlekli sandalyeye geçişte yardım gerekebilir. Tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir 

ancak standart tekerlekli sandalyede tüm günü geçiremez. Motorlu tekerlekli sandalye 

gerekebilir (Genel olarak birden fazla FS skoru 4’ün üstünde). 
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8: Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı ya da tekerlekli sandalyede 

ambule olabilir. Günün çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir, 

kollarını etkin bir şekilde kullanabilir (Birçok sitemde FS skoru 4’ün üstündedir). 

8,5: Günün çoğunda yatağa bağımlıdır. Kolunu/kollarını bir dereceye kadar 

etkili olarak kullanabilir; bazı işlerini kendisi görebilir (Birçok sitemde FS skoru 4’ün 

üstündedir). 

9: Ümitsizce yatağa bağlı hasta; iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir (FS 

skorlarının çoğu 4’ün üstündedir). 

9,5: Tümüyle ümitsiz, yatağa bağlı hasta; etkin iletişim kuramaz ya da yutma-

yeme bozulmuştur (Neredeyse tüm FS skorları 4’ün üstündedir).  

10: MS’e bağlı ölüm (69). 

2.3. MS Hastalığında Tedavi Yöntemleri 

MS hastalığını kesin olarak iyileştirecek bir tedavi yöntemi yoktur. MS’in 

değerlendirilmesi ve tedavi programlarının bireylere özgü planlanması; nörolog, 

fizyoterapist, iş ve uğraşı terapisti, hemşire, fizyolog, psikolog, dil ve konuşma 

terapisti ve diyetisyen gibi farklı alanlarda uzmanlaşmış bireylerin multidisipliner 

çalışması ile gerçekleştirilir. Tedavi bu multidisipliner ekip içerisinde yer alan 

alanında uzman bireyler tarafından uygulanan tedavi yaklaşımlarını içerir. MS tedavi 

yöntemleri; medikal tedavi, koruyucu tedavi yaklaşımları, sorunlara özgü tedaviler ve 

tamamlayıcı tedavi yaklaşımları olarak özetlenebilir (53, 70, 71).   

2.3.1. Medikal Tedavi 

Medikal tedavi; atak tedavisi, immünomodülatuar tedaviler, immünsupresif 

tedaviler ve semptomatik tedavileri içerir. 

MS hastalığında, atak tedavisi önemli bir yer tutmaktadır. Özellikle orta ve 

ciddi derecede yetersizliklere yol açan ataklarda, atak tedavisi uygulanmaktadır. Daha 

hafif ve duyusal semptomlar veren ataklarda, atak tedavisi uygulanmayabilir. 

İnflamatuar ve immunomodulatör etkileri nedeniyle akut atak tedavisinde, 

kortikostroidler ve adrenokortikotropik hormon (ACTH) kullanılmaktadır. 

Kortikosteroidlere cevap vermeyen ağır ataklarda, plazmaforez kullanılabilir (72). 
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Akut tedaviler dışında, hastalık seyrini yavaşlatmak ve yetersizliği geciktirmek 

amacıyla uygulanan uzun süreli hastalık modifiye edici tedaviler (İmmunomodulatuar 

tedaviler-IMT) bulunmaktadır. Özellikle RRMS’de etkinliği bilinen, interferon betalar 

(IFNβ) ve glatiramer asetat (GA) gibi immunomodulatuar ilaçlar bulunmaktadır.  

IMT’den fayda görmeyen RRMS hastaları veya başlangıçtan itibaren progresif olarak 

ilerleyen MS tiplerinde, immünsupresif tedaviler de kullanılabilmektedir. Hiçbir 

tedaviye yanıt vermeyen olgularda ise kök hücre tedavisi denenmektedir. 

Semptomatik medikal tedavi ise spastisite, ağrı, yorgunluk, bağırsak fonksiyon 

bozuklukları, depresyon gibi semptomların yönetimine yönelik kullanılan ilaçları 

içermektedir (62, 64, 65). 

2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

MS hastalarda, tutulan anatomik bölge, nörolojik bozukluğun derecesi 

hastalığın tipi ve ilerleyişi gibi birçok nedene bağlı olarak değişen derecelerde 

yetersizlikler oluşturmaktadır. Hastalık ilerledikçe görülen semptomların da etkisiyle, 

günlük yaşam aktivitelerine katılımda, yaşam kalitesinde ve mobilite seviyesinde 

progresif bir azalma görülmektedir. Fizyoterapi ve rehabilitasyon ile hastaların 

fonksiyonel durumlarının iyileştirilmesi, semptomların hafifletilmesi, yaşam 

kalitesinin arttırılması ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlığın sağlanması 

amaçlanır (73).  Fizyoterapi ve rehabilitasyon hedefleri hastaların beklentilerine, 

fonksiyonel durumlarına ve nörolojik bozuklukların şiddetine göre şekillenmektedir 

(74).   

Rehabilitasyon, hastalığın akut döneminden itibaren başlar ve ömür boyu 

devam eder. Erken dönemden itibaren hastaların nörolojik bozukluk seviyelerine ve 

fonksiyonel durumlarına uygun bireysel rehabilitasyon programları planlanır. İleri 

dönemdeki (EDSS 7 ve üzeri) hastalarda immobilizasyona bağlı görülebilecek 

komplikasyonların önlenmesi amaçlanır. Bu amaçla yatak yaralarının önlenmesi için 

pozisyonlamalar, kontraktür oluşumunun engellenmesi için yapılan egzersizler ve 

solunum problemlerinin engellenmesi için yapılan solunum egzersizleri temel 

rehabilitasyon yaklaşımlarındandır. (74).  

MS’de görülen semptomlara yönelik yapılan semptomatik medikal tedavinin 

yanında rehabilitasyon uygulamaları hastalığın yönetiminde önemli bir yer 
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tutmaktadır. Yorgunluk, kas zayıflığı, denge ve koordinasyon problemleri, yürüyüş 

bozuklukları, ağrı, duyu problemleri, spastisite, ataksi, tremor ve kognitif problemlere 

yönelik rehabilitasyon uygulamaları ile bu semptomların hafifletilmesi amaçlanır. 

Semptomların hafiflemesi ile bireylerin yaşam kalitesi, günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeyleri ve katılımları arttırılır (73, 75-78).  

MS hastaları için egzersiz önemli bir rehabilitasyon yaklaşımıdır. Hastalığın 

başlangıcından itibaren hastalara MS’de egzersizin önemi anlatılmalı ve egzersiz 

alışkanlığı edinmeleri sağlanmalıdır. Egzersiz; semptomları yönetebilmek, yaşam 

kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerine katılımı arttırmak, kas kuvvetini, enduransı, 

aerobik kapasiteyi, denge, koordinasyonu ve kognisyonu geliştirmek, postural 

bozuklukları düzeltmek, yorgunluğu hafifletmek ve sekonder komplikasyonların 

önlenmesi gibi birçok etkiye sahiptir. Ayrıca egzersizin immün sistem üzerinde de 

etkisi olduğunu gösteren çalışmalar da bulunmaktadır. Fakat egzersizin immün sistem 

üzerindeki etkilerinin incelendiği çalışmaların sonuçlarında bir takım farklılıklar da 

gözlenmiştir. Bu nedenle egzersiz programlarında inflamatuar cevapları arttırmadan 

egzersizin nöroprotektif özelliklerini açığa çıkaracak düzeyde bireylere özel olarak 

programlanmış uygun yoğunluk, şiddet, süre ve frekansın belirlenmesinin gerekliliği 

vurgulanmaktadır (79-82).   

Tüm bu rehabilitasyon yaklaşımlarının uygulanabilmesi için ilk olarak 

hastaların detaylı bir şekilde değerlendirilmeleri gerekmektedir. Böylece bireylerin 

fonksiyonel durumlarına uygun, ihtiyaçlarına ve beklentilerine yönelik rehabilitasyon 

programları planlanabilir.  

2.4. MS’de Değerlendirme 

MS’de birçok semptom, fonksiyonlarda bozulmalara ve yetersizliklere sebep 

olmaktadır. Semptomların etkisiyle bireylerin fonksiyonlarındaki bozulmalar, başta 

yaşam kalitelerinin azalması ve günlük yaşam aktivitelerine katılımlarının kısıtlanması 

olmak üzere birçok farklı probleme neden olmaktadır. Rehabilitasyon programlarının 

temel amaçlarından birisi de bireylerin yaşam kalitelerinin arttırılmasıdır. Bu amaçla 

MS hastalarının fonksiyonel durumlarının değerlendirilip özürlülüğe sebep olan temel 

problemler belirlenmelidir.  
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MS’de değerlendirme; rehabilitasyon programlarının kişilerin ihtiyaçlarına 

yönelik hazırlanmasında kilit rol oynamaktadır. Bunun yanında rehabilitasyon 

programlarının etkinliğinin belirlenmesi, programların farklılaştırılıp geliştirilmesi 

için de değerlendirme yöntemleri önemlidir. Belirli aralıklarla tekrarlanan uygun 

değerlendirme yöntemleri ile bireylerdeki gelişim izlenerek, farklı rehabilitasyon 

programlarına geçiş yapılabilir veya var olan program yoğunluk, şiddet vb. farklı alt 

parametrelerde farklılaştırılabilir.  

MS hastalarında en sık gözlenen semptomlardan birisi yorgunluktur. 

Değerlendirmelerde doğru sonuç elde edebilmek ve bireylerde yorgunluk oluşumunu 

engellemek amacıyla, değerlendirmelerin farklı günlere eşit yoğunlukta olacak şekilde 

bölünmesi daha doğru bilgi edinilmesini sağlayacaktır. Eğer böyle bir imkân yok ise 

ön planda olduğu gözlenen problemler, öncelikli olarak değerlendirilebilir.  

MS hastalarında ambulasyon, motor fonksiyon, kas tonusu, kas kuvveti, gövde 

kontrolü, postüral değerlendirme, denge, yorgunluk, transferler, yutma problemleri, 

ağrı, kognitif problemler, solunum, fonksiyonel egzersiz kapasitesi gibi birçok farklı 

semptom hakkında bilgi edinebileceğimiz değerlendirme yöntemleri mevcuttur. 

Burada önemli olan bireylerin fonksiyonel kapasitelerine uygun değerlendirme 

yöntemlerinin öncelik sırasına göre gerçekleştirilmesidir. Değerlendirme 

paremetreleri belirlendikten sonra, seçilen değerlendirme yöntemlerinin aynı anda 

birden fazla probleme yönelik bilgi sağlayabilmesi hastalar hakkında daha fazla bilgi 

sahibi olmamızı sağlayacaktır (82, 83). 

2.5. MS ve Yorgunluk 

Yorgunluk; bireyin ve bakım verenin olağan ve istenen etkinlikleri 

engellediğini algıladığı, öznel bir fiziksel ve/veya zihinsel enerji eksikliği, istemli bir 

hareketi başlatma veya sürdürme zorluğu, karşı konulmaz bir bitkinlik, güçsüzlük veya 

üzgünlükten ayrılan bir enerji eksikliği gibi farklı ifadelerle tanımlanmıştır. MS 

hastalarında en sık görülen, hastaların en çok şikayetçi oldukları semptom, yorgunluk 

olarak tanımlanmaktadır. Bu, MS için karakteristik bir bulgudur (84-87). MS 

hastalarının yaşadığı yorgunluk genellikle günlük rutin işleri engellemesi, ısı artışı ile 

tetiklenmesi ve serin havalarda yatışması ile sağlıklı bireylerde görülen yorgunluk 

hissinden ayrılmaktadır (88).   
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MS’de görülen yorgunluğun etyolojisi ve patofizyolojisi kesin olarak 

bilinmemektedir. Bu yorgunluğa sebep olabilecek potansiyel sebepler arasında 

proinflamatuar sitokinlerin etkisi, merkezi sinir sistemindeki lezyonların etkisi, 

demiyelinizasyon, endokrin etkiler, nörotransmitter fonksiyon bozukluğu, aksonal 

yaralanmalar, anemi, vitamin eksiklikleri, uyku bozuklukları, MS semptomları 

(spastisite, kas kuvvet kaybı gibi) ve ilaç yan etkileri gibi birçok faktörün olduğu 

düşünülmektedir (88, 89). MS ile ilişkili yorgunluk, primer ve sekonder yorgunluk 

olarak sınıflandırılmaktadır. Primer yorgunluk, yorgunluk için belirli bir nedenin 

olmadığı MS’e özgü yorgunluğu tanımlar; sekonder yorgunluk ise yorgunluğa sebep 

olabilecek durumların olduğu MS’in yanında diğer birçok hastalık ile de ilişkili 

olabilecek yorgunluğu tanımlar. Primer yorgunluk demiyelinizasyon, inflamasyon ve 

MSS tutulumu; sekonder yorgunluk ise kas kuvvet kaybı ve spastisite gibi semptomlar 

ile ilişkilidir. Primer ve sekonder yorgunluğa sebep olan tüm bu faktöler, MS ile ilişkili 

yorgunluğun sebepleridir. Sonuç olarak MS ile ilişkili yorgunluğa hem santral hem de 

periferal mekanizmaların sebep olduğu düşünülmektedir (88, 90-93).  

MS’de görülen yorgunluğu değerlendirmek için birçok farklı ölçek 

geliştirilmiştir. Bunlardan en sık kullanılanlar Yorgunluk Şiddet Ölçeği (FSS: Fatigue 

Serverity Scale) (94), Yorgunluk Etki Ölçeği (FIS: Fatigue Impact Scale) (95) ve 

Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği (MFIS: Modified Fatigue Impact Scale) (84)’dir. Bir 

diğer sık kullanılan araç ise Görsel Analog Skalası (VAS: Visuel Analog Scale) 

(96)’dır (88). Bunların dışında Yorgunluk Değerlendirme Aracı (Fatigue Assessment 

Instrument) (97), Yorgunluk Tanımlayıcı Ölçek (Fatigue Descriptive Scale) (98), 

Chalder Yorgunluk Skalası (99) gibi yorgunluğu değerlendiren, nadir olarak kullanılan 

ölçekler de bulunmaktadır (90). Modifiye Borg Ölçeği (MBÖ) de yorgunluğu 

değerlendirmek için kullanılabilmektedir. MBÖ, özellikle performansa dayalı bir 

aktivitenin öncesinde ve sonrasındaki yorgunluk değerlendirmesinde sıkça tercih 

edilen bir ölçektir (26). 

2.6. MS ve Denge 

Denge; görsel, vestibüler ve somatosensoriyel sistemlerden gelen bilgilerin 

işlenmesiyle ve merkezi entegrasyonla sağlanmaktadır. Bu sistemlerden herhangi 

birindeki bozukluk, denge problemlerine sebep olmaktadır. Denge problemleri, MS’in 
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erken dönemlerinden itibaren birçok hastada gözlenen yaygın bir semptomdur. 

Hastaların birçoğunda başlangıç semptomu, denge bozukluğu olarak bildirilmiştir.  

Serebellar lezyonların görülme sıklığı da denge bozukluklarının görülme sıklığını 

açıklar niteliktedir. MS’de gözlenen denge problemlerinin temelinde duyusal girdi 

olduğu; MS hastalarının mevcut duyusal girdiyi hızlı bir şekilde entegre edememeleri 

veya azalmış duyusal girdi sebebiyle denge problemleri yaşadıkları düşünülmektedir. 

Bununla birlikte MS hastalarının postüral değişikliklere yanıtlarının, duyusal 

entegrasyonun yavaş olması sebebiyle geciktiği ve bunun sonucu olarak bireyin 

stabilite sınırlarına geri dönme yeteneğinin azaldığı bildirilmiştir. Sonuç olarak 

hastalarda denge kayıpları veya düşmeler görülmektedir (100-102). Denge problemleri 

nedeniyle düşme deneyimi yaşayan veya düşme korkusu yaşayan hastaların günlük 

yaşam aktivitelerinde azalma olduğu gözlenmiştir. Düşmenin vakaların büyük 

çoğunluğunda temel günlük aktiviteleri sırasında meydana geldiği, hastalarda günlük 

yaşam aktivitelerine katılımdaki azalmaya sebep olduğu, bu oluşan aktivite 

kısıtlanmasının sonucu olarak da bireylerin yaşam kalitesinde azalma oluşduğu 

bildirilmiştir (103, 104). 

MS hastalarında denge problemlerinin değerlendirilmesinde Berg Denge 

Ölçeği (BDÖ), Denge Değerlendirme Sistemler Testi (BESTest: Balance Evulation 

Systems Test), Dinamik Yürüme Ölçeği gibi birçok değerlendirme yöntemi 

bulunmaktadır (105-108). BDÖ, MS hastalarında kullanımı sık olmasına rağmen, MS 

hastalarında dengenin değerlendirilmesinde yeterli olmamaktadır. BDÖ; azalmış 

somatosensoriyel veya görsel girdinin denge üzerine etkisi, yürüme dengesi ve 

postural yanıtların açığa çıkıp çıkmaması gibi, MS hastaları için önemli olan denge 

problemlerini değerlendirmemektedir (106). Mini BESTest ise BESTest’in kısa 

versiyonudur. Mini BESTest’in MS hastalarında dengenin değerlendirilmesinde 

geçerli ve güvenilir bir ölçüm aracı olduğu bildirilmiştir (109, 110).  Ross ve ark (111) 

yaptıkları çalışmada Mini BESTest’in MS hastalarında denge problemlerini BDÖ’den 

daha iyi gösterdiğini bildirmişlerdir. MS hastalarında denge problemlerinin temel 

sebeplerinden birinin duyusal girdi entegrasyonun yetersiz olduğu, buna bağlı olarak 

postural cevapların etkilendiği bilinmektedir (100-102). Mini BESTest ile yürüme 

sırasındaki denge, duyusal girdinin azaltılmasıyla dengenin sürdürülebilme yeteneği, 

farklı zeminlerde dengenin korunması, postural yanıtların değerlendirilmesi ve 
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azalmış destek yüzeyi ile dengenin değerlendirilmesi gibi, MS hastalarının dengelerini 

etkileyebilecek birçok faktör düşünülerek değerlendirilmeleri sağlanmaktadır. Mini 

BESTest ile hem statik hem dinamik denge hakkında bilgi edinilmiş olur (106).  

2.7. MS ve Kas Kuvveti 

Kas kuvveti; mobilite, yürüyüş, denge, yorgunluk, günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürme ve yaşam kalitesi gibi birçok faktöre etki eden önemli bir parametredir. MS 

hastalarında kas güçsüzlüğü, görülebilecek semptomlar arasındadır. Hastalığın 

ilerleyen aşamalarında kas kuvvet kayıplarına sekonder olarak, kas atrofileri 

gelişebilmektedir. Kas kuvvetinin azalmasıyla birlikte yürüme ve dengede meydana 

gelen bozukluklar, hastaların fiziksel aktivite seviyelerinin azalmasına ve hareketsiz 

yaşam tarzına bağlı ikincil komplikasyonların oluşma riskinin artmasına sebep 

olmaktadır (112). Kas kuvveti, MS hastalarında fonksiyonel kapasite ile ilişkili olduğu 

bilinen önemli bir parametredir (113). Kas kuvveti aynı zamanda MS hastalarının 

günlük yaşam aktivitelerindeki kısıtlılıklar ile de büyük oranda ilişkilidir (114). Kas 

kuvvetinin korunması, fonksiyonel egzersiz kapasitesinin korunması ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlığın sürdürülebilmesi için önemlidir.  

Alt ekstremite kas kuvveti; bireylerin yürüme, oturma, ayağa kalkma, 

merdiven inip çıkma ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirmede önem 

taşımaktadır. MS hastalarında alt ekstremite kas kuvvetinin değerlendirilmesinde, en 

sık izokinetik dinamometreler ve el dinamometreleri kullanılmaktadır (115). Bununla 

birlikte 5 kere oturup kalkma testinin, MS hastalarının alt ekstremite kas kuvvetini 

yansıttığı da bilinmektedir (116). 

2.8. MS ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Günlük yaşam aktiviteleri; kişisel hijyen, giyinme ve beslenme gibi temel veya 

kişisel günlük yaşam aktiviteleri ve alışveriş yapmak, araba sürmek ve evcil hayvan 

bakımı gibi daha üst seviye bağımsızlık gerektiren enstrümantal veya yardımcı günlük 

yaşam aktiviteleri olmak üzere 2 grupta incelenmektedir. MS hastalarında 

semptomlara ve hastalık evresine bağlı olarak hastaların günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirmelerinde farklı derecelerde kısıtlılıklar gözlenmektedir (117). Başak ve 

ark. (118) MS hastalarının hastalığın ilk 10 yılındaki öz bakım seviyelerinin orta 
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düzeyde olduğunu ve günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyelerinin de 

azalma eğiliminde olduğunu bildirmişlerdir. McDonnell ve ark. (119) yaptıkları 

çalışmada 248 MS hastasından 71 kişinin giyinme, banyo yapma ve beslenme 

aktivitelerinde tam bağımsız olduğunu, 86 kişinin günde en az 1 saat günlük yaşam 

aktivitelerini gerçekleştirmede ve 81 kişinin toplu taşıma araçlarını kullanma veya 

araba kullanmada yardıma ihtiyaç duyduklarını belirtmişlerdir.  

MS hastalarında günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesinde birçok 

farklı ölçek kullanılmaktadır. MS hastalarına özel GYA-MS skalası ve 15 maddelik 

günlük yaşam aktiviteleri-öz bakım skalası isimli kısa hali geliştirilmiştir, fakat 

kullanımı yaygın değildir (120, 121). Bunun dışında farklı nörolojik bozukluklar için 

geliştirilmesine rağmen MS hastalarında da kullanılan Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği (FIM), Bartel İndeksi, Nottingham Genişletilmiş Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İndeksi (NEADL) gibi birçok farklı ölçek de bulunmaktadır (117, 118, 122, 123).  

Bunların içerisinde Türkçe güvenirliği ve geçerliği yapılmış ve MS hastalarının günlük 

yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli olduğu bilinen tek 

skala NEADL’dır (123, 124).  

2.9. MS ve Yaşam Kalitesi  

Yaşam kalitesi fizyolojik, kognitif, fiziksel, duygusal ve sosyal birçok 

faktörden etkilenmektedir (125, 126). MS hastalarının yaşam kalitesinde, MS’in sebep 

olduğu fiziksel, bilişsel ve psikolojik birçok bozukluk sebebiyle azalma 

gözlenmektedir. MS hastalarında yaşam kalitesindeki azalmayla ilişkili olduğu bilinen 

en önemli faktörlerin; depresyon, kognitif bozukluklar, destek eksikliği ve ağrı olduğu 

bildirilmiştir. Bunların dışında yorgunluk, anksiyete, iletişim güçlükleri, düşük 

özgüven, uzun hastalık süresi, nörolojik semptomlar ve işsizlik, yaşam kalitesini 

azaltan diğer etkenlerdendir (127). Mobilite ve fiziksel aktivite seviyesinin azalması 

ile günlük yaşam aktivitelerine katılımın zorlaşması ve sosyal rollerin yerine 

getirilmesindeki güçlükler de MS hastalarında yaşam kalitesini azaltan etkenlerdendir 

(128).   Mobilite problemlerinin çok fazla görülmediği hastalığın erken dönemlerinde 

dahi, yaşam kalitesinde azalma gözlenmektedir. Bu durum, psikolojik etkilenim ve 

kognitif bozuklukların, hastalığın erken dönemlerinden itibaren başlaması ile 

ilişkilendirilmiştir (127, 129). Kern ve ark. (130) hastalığın ilk 3 yılındaki MS 
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hastalarıyla yaptıkları çalışmada; MS hastalarının erken dönemden itibaren psikolojik 

bozukluk seviyelerinin sağlıklı bireylerden farklı olduğunu ve bu farklılığın nörolojik 

bozukluk seviyeleriyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca nörolojik semptom 

vermeyen hastalarda dahi psikolojik bozukluk gözlendiği ve psikiyatrik semptomların 

yaşam kalitesi seviyesini etkileyen önemli bir faktör olduğunu da vurgulamışlardır 

(130).  

MS hastalarında yaşam kalitesinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan 

ölçekler; Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği-54 (MSQoL-54: Multiple Sclerosis 

Quality of Life-54), Engellilik ve Etki Profili (DIP: Disability and İmpact Profile), 

MS’in Fonksiyonel Değerlendirilmesi (FAMS: Functional Assessment of MS), 

Multipl Skleroz Etki Skalası (MSIS-29: Multiple Sclerosis Impact Scale) ve MS 

Yaşam Kalitesi Envanteri (MSQOL: MS QoL İnventory)’dir (127). 

2.10. MS ve Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi 

MS hastalarının fiziksel aktivite seviyeleri ile ilgili yapılan çalışmalarda, 

hastaların önemli bir kısmının fiziksel aktivite düzeylerinin sağlıklılara göre daha 

düşük olduğu saptanmıştır (131-134).  Hastalar yorgunluk, spastisite, kas kuvvet 

kaybı, depresyon, ağrı vb. birçok semptoma sekonder olarak fiziksel aktivitelerini 

kısıtlarlar. Fiziksel aktivitenin azalması ve eşlik eden semptomlar, hastaların egzersiz 

toleranslarının azalmasına neden olmaktadır. Semptomların kötüleşmesi ve egzersiz 

toleransının progresif olarak azalmasıyla, hastaların günlük yaşam aktiviteleri de 

kısıtlanmaya başlamaktadır (16, 87, 135).  

Hastaların fiziksel aktivitelerini kısıtlamalarında, sağlık durumlarının yanında 

çevresel ve kişisel birçok faktör de etkilidir. Ulaşım zorluğu ve uygun olmayan 

sıcaklık ve iklim koşulları gibi çevresel etkenler ile düşük eğitim seviyesi, sigara 

kullanımı, başkalarına bağımlılık, korku ve kaçınma gibi kişisel etkenler de hastaların 

fiziksel aktivite düzeylerini azaltan bariyerlerdendir. Hastalar, fiziksel aktivite ve 

egzersizin mevcut fonksiyonel durumlarını kötüleştireceğini düşünerek inaktif bir 

yaşam sürmektedir (134, 136-138).  

MS’de hastalık şiddeti arttıkça bireylerin bağımsızlık seviyeleri giderek 

azalmaktadır. Fiziksel aktivite seviyesinin azalmasıyla birlikte kardiyovasküler 

hastalıkların gelişme riskinde artış görülür. Hareketsiz yaşam tarzına bağlı olarak 
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kardiyovasküler hastalıkların dışında obezite, tip 2 diyabet, osteoporoz ve kas atrofileri 

görülebilecek diğer ikincil komplikasyonlardandır (139-141). Heine ve ark. (140) 

tarafından yapılan bir çalışmada, MS hastalarının hastalık şiddetleriyle 

kardiyopulmoner uygunlukları arasında ilişki olduğu ve bu ilişkinin sekonder sağlık 

problemlerinin gelişme riski açısından prognostik değer taşıdığı belirtilmiştir. 

Kardiopulmoner kapasitenin en önemli ölçütü aerobik kapasitedir. Aerobik 

kapasite, kişilerde sağlık ve performans hakkında bilgi verebilen, kas dokusunun 

oksijen taşıma kapasitesini gösteren, önemli bir fizyolojik ölçümdür. Pulmoner, 

kardiyovasküler ve nöromüsküler fonksiyonların bütünleşmesi ile oluşur.  Egzersiz 

testi sırasında iskelet kaslarının kullandığı en yüksek oksijen hacim değeri, maksimum 

oksijen tüketimi (VO2max) olarak tanımlanır. VO2max aerobik kapasitenin iyi bir 

göstergesidir.  MS gibi kronik hastalıklarda aerobik kapasitenin sürdürülmesi, günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık için çok önemlidir (18, 142). MS hastalarının 

fonksiyonel egzersiz kapasiteleri, semptomların ve hareketsiz yaşam tarzının da 

etkisiyle düşüş göstermektedir. Aerobik kapasitedeki düşüş; yürüme mesafesinde ya 

da hızında azalma veya günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlanma ile kendini 

gösterebilir. Aerobik kapasitenin azalması; artmış kardiyovasküler hastalık riski, 

kognitif fonksiyonlardaki gerileme ve sağlığa bağlı yaşam kalitesinde azalma gibi 

birçok faktörle de ilişkilidir  (19-22). Bu açıdan aerobik kapasite ölçümü, bireylerin 

var olan fonksiyonel durumlarının değerlendirilmesi ve rehabilitasyon programlarının 

bireylere uygun şekilde hazırlanabilmesi açısından önemli fizyolojik ölçümlerden 

biridir (19). Aerobik kapasitelerindeki gelişimin günlük yaşam aktiviteleri, yaşam 

kalitesi, yorgunluk gibi birçok semptom üzerindeki olumlu etkisi nedeniyle erken 

dönemden itibaren hastaların aerobik kapasitelerinin değerlendirilmesi ve takibi 

önemlidir. 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ölçülmesinde maksimal kardiyopulmoner 

egzersiz testleri (KPET) (örn: bisiklet ergometresi) ile ölçülen VO2max, altın standart 

olarak kabul edilmektedir (23). KPET  ile ölçülen maksimal eksternal çalışma oranı 

veya VO2max, kardiyopulmoner kapasiteyi tanımlar (143, 144). Literatürde MS 

hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde maksimal 

egzersiz testlerinin kullanıldığı birçok çalışma bulunmaktadır (16, 140, 143, 145-150). 

Langeskov-Christensen ve ark. (144) yaptıkları çalışmada maksimal egzersiz 
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testlerinin, hafif ve orta derecede bozukluğu olan MS hastalarının fonksiyonel egzersiz 

kapasitelerini değerlendirmede güvenilir ve geçerli olduğunu bulmuşlardır. Heine ve 

ark. (151) ise yorgunluk şikayeti olan MS hastalarında kardiyopulmoner egzersiz 

testlerinin güvenirliğini ve değişime karşı duyarlılığını araştırdıkları çalışmada da 

KPET’lerin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde güvenilir 

olduğunu fakat, önemli değişimlere duyarlığının düşük olduğunu göstermişlerdir. 

Literatürde KPET’lerin aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde MS gibi nörolojik 

semptomların eşlik ettiği durumlarda kullanımı ile ilgili farklı görüşler vardır. 

Nöromusküler semptomların, ağrı, yorgunluk, kas kuvvet kaybı ve motivasyonel 

problemlerin, KPET’lerin başarılı bir şekilde gerçekleştirilmesini engelleyebileceği 

bildirilmiştir (152).  Bu konudaki bir diğer görüşde de; KPET’in birincil sonuç ölçümü 

(VO2 max) bireyin maksimal eforuna bağlı olduğundan, MS hastalarında bu durumun 

testin uygulanmasında bir limitasyon olduğu belirtilmiştir (153). Bunların yanı sıra 

maksimal KPET’leri fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirmesinde güvenilir 

ve geçerli ölçüm yöntemleri olmasına rağmen, maliyetli ekipmanlara ihtiyaç 

duyulması, ilgili alanda eğitimli uzman bireyler tarafından laboratuar ortamında 

uygulanabilir olması gibi kullanımını limitleyen birçok etken de bulunmaktadır. 

KPETler submaksimal seviyede de uygulanabilmektedir (152). Kuspınar ve 

ark. (154) submaksimal seviyedeki fonksiyonel egzersiz testlerinin, MS hastalarının 

egzersiz kapasitelerini yansıttığını bildirmiş ve bu testlerin MS hastalarının egzersiz 

kapasitelerini kendilerinin izleyebilmelerine olanak sağladığını belirtmişlerdir. 

Submaksimal egzersiz testlerinin maksimal egzersiz testlerine göre avantajları; kolay 

uygulanabilir olması, pahalı ekipmanlara ihtiyaç duyulmaması ve aşırı yorgunluğa 

sebep olmaması olarak sayılabilir (154). Çoğu günlük yaşam aktivitesi submaksimal 

seviyede olduğundan, submaksimal testler kişilerin günlük yaşam aktivitelerindeki 

fonksiyonel düzeylerini daha iyi belirleyebilmektedir (25). Submaksimal egzersiz 

testlerinin, maksimal egzersiz testlerine göre avantajları da düşünülürek, maksimal 

egzersiz testlerine alternatif olarak fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde kullanımları giderek artmaktadır (24).   

Submaksimal egzersiz testlerinin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde kullanabilmeleri için, aerobik kapasiteyi maksimal egzersiz 

testleri kadar yansıtabilir olmaları gerekmektedir (26, 155).  30 m yürüme testi, 6 
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dakika yürüme testi (6DYT), 2 dakika yürüme testi (2DYT), adım testleri (6 nokta 

adım testi, 3 dakika adım testi gibi), basamak çıkma testi, Kanada aerobik fittnes testi, 

zamanlı kalk yürü testi gibi birçok submaksimal egzersiz testi bulunmaktadır (154, 

156). MS hastalarında en sık kullanılan hem mobilite hem de aerobik kapasite 

hakkında bilgi verdiği bilinen submaksimal test, 6DYT’dir (148, 154, 157). 6DYT 

uygulaması kolay olan ve herhangi bir pahalı araç gerektirmeyen bir ölçüm yöntemi 

olması nedeniyle, fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde sıklıkla tercih 

edilmektedir. 6DYT, MS hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde uygulanabilir, geçerli ve güvenilir bir ölçüm yöntemidir  (26, 

27). Savcı ve ark. (26) MS hastalarının (EDSS<6,5) fonksiyonel kapasitesinin 

değerlendirilmesinde 6DYT’nin güvenle kullanılabileceğini göstermişlerdir. Goldman 

ve ark. (27) da MS hastalarında (EDSS 0-6,5) fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde 6DYT’nin geçerli bir ölçüm yöntemi olduğunu bildirmişlerdir. 

6DYT’nin sonuç ölçümü 6 dakikada katedilen mesafedir. 6DYT’nin sonuç ölçümü ile 

mobilite ölçen skalalar ve VO2max arasında saptanan korelasyon, bu ölçüm 

yönteminin mobilite ve aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde kullanılabilir 

olduğunu göstermektedir (26, 27). MS hastalarında yapılacak olan zamanlı yürüme 

testinde amaç mobilitenin yanında aerobik kapasite hakkında da bilgi almak ise, 

6DYT’nin kullanımı önerilmektedir.  Gijbels ve ark. (158) yaptıkları çalışmada, MS 

hastalarında mobilitenin değerlendirilmesinde 2DYT’nin de 6DYT yerine tercih 

edilebilir olduğunu bildirmiştir. Fakat Beckerman ve ark. (155) 2DYT’nin MS 

hastalarında aerobik kapasitenin değerlendirilmesinde geçerli bir ölçüm yöntemi 

olmadığını göstermişlerdir.  

MS hastalarında 6DYT gibi fonksiyonel egzersiz kapasitesini değerlendiren 

geçerli ve güvenilir, uygulanması kolay, maliyeti düşük testlerin kullanımı, hastaların 

rehabilitasyon programlarının bireylerin fonksiyonel durumlarına uygun olacak 

şekilde planlanmasında ve rehabilitasyona yanıtların değerlendirilmesinde önem 

taşımaktadır. MS hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesiyle ilişkili olarak günlük 

yaşam aktivitelerinde de kısıtlanmalar yaşanmaktadır. 6DYT’nin aynı zamanda MS 

hastalarının günlük yaşam aktiviteleri ile ilgili de bilgi verebileceği bilinmektedir (26).  

Günlük yaşam aktiviteleri, aktivitenin çeşitine göre alt ve üst ekstremitenin ayrı ayrı 

veya kombine hareketleri ile gerçekleştirilmesi nedeniyle, 6DYT’nin üst ekstremiteyi 
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içeren bir değerlendirme parametresinin olmaması günlük yaşam aktivitelerindeki 

performansı değerlendirmede bir limitasyon olarak düşünülebilir. MS hastalarında 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile beraber günlük yaşam aktivitelerindeki performans 

ile ilgili bilgi verebilecek submaksimal egzersiz testlerine ihtiyaç vardır.  

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde, farklı hastalıklara 

özgü geliştirilmiş testler de bulunmaktadır. Glittre GYA Testi, KOAH hastalarının 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi amacıyla geliştirilen bir 

submaksimal egzersiz testidir. Glittre GYA Testi günlük yaşam aktivitelerine benzer 

ve KOAH hastalarının günlük yaşamda çoğunlukla sıkıntı yaşadığı aktiviteler 

seçilerek oluşturulmuştur. Bu testin KOAH hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesini değerlendirdiği ve bu hasta grubunun günlük yaşam aktivitelerindeki 

performanslarını da yansıttığı bildirilmiştir (28, 29). Testin hız bağımlı yapısının 

yanında, günlük yaşam aktivitelerinden oturma, ayağa kalkma, yürüme, merdiven 

çıkma ve inme, obje kavrama, uzanma, obje transferi ve çömelme gibi birçok aktiviteyi 

de içinde barındırması, aynı anda fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve günlük yaşam 

aktiviteleri hakkında da fikir vermesini sağlamaktadır. MS gibi kronik hastalıklarda 

zamanla fonksiyonel durumdaki kötüleşmeyle beraber günlük yaşam aktivitelerinde 

de kısıtlanmalar görülmektedir. Glittre GYA Testi ile hastaların fonksiyonel egzersiz 

kapasitelerinin yanında günlük yaşam aktivitelerindeki performansları ile ilgili de bilgi 

edinilmiş olur.  

Kullanılacak submaksimal testin belirlenmesi sürecinde en önemli etken, 

belirlenen testin test edilmek istenen değişkeni ölçmede güvenilir ve geçerli olmasıdır. 

Bununla birlikte bireyin yaşı, kilosu, mobilite düzeyi, yardımcı araç kullanıp 

kullanmaması, ortez veya protez kullanımı, kognitif düzeyi ve bireylerin ihtiyaç ve 

beklentileri gibi birçok faktör kullanılacak submaksimal testin belirlenmesinde 

etkilidir. Aynı zamanda doğru submaksimal testin seçiminde, kişinin hastalığındaki 

patolojilerin ve bu patolojilerin kişinin günlük yaşamını nasıl etkilediğinin 

bilinmesinin önemli olduğu ve testin fizyolojik veya biyomekanik zorlanma olmadan 

yeterli düzeyde egzersiz stresi oluşturması gerektiği belirtilmiştir (152).  

  



29 

2.11. Ölçeklerde Güvenirlik ve Geçerlik 

Akademik çalışmalarda veya klinik uygulamalarda, tanı koymaya yardımcı 

olmak amacıyla veya hastalıkların ve bu hastalıklara eşlik eden semptom ve 

durumların değerlendirilmesi için geliştirilmiş birçok ölçek bulunmaktadır. Farklı 

amaçlar için geliştirilen bu ölçeklerin sahip olması gereken özelliklerin başında, 

ölçeğin doğru sonuçlar verebilme yeteneğini de gösteren, güvenirliği ve geçerliği 

gelmektedir. Güvenirlik ve geçerlik kavramları ilişkili kavramlardır ve birlikte ele 

alınmalıdırlar. Bir ölçeğin geçerli olabilmesi için güvenilir olması gerekmektedir. 

Fakat güvenilir bir ölçek daima geçerli olmayabilir. Kullanılacak ölçüm aracının az 

zaman alması, kolay uygulanabilir olması ve maliyetinin az olması da diğer önemli 

özelliklerdendir (159, 160). 

2.11.1. Güvenirlik 

Güvenirlik; ölçüm aracıyla aynı zaman kesitinde ve aynı koşullarda yapılan 

ölçümlerin arasında fark olup olmadığını, ölçüm aracının tekrarlanan ölçümlerde 

tutarlı sonuçlar vermesi, ölçüm aracının kararlılığı veya ölçüm aracının hatasız ölçüm 

yapabilme derecesi anlamlarına gelmektedir.  

Ölçme aracının güvenirliğinin belirlenmesinde çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Bunlar; test-tekrar test yöntemi, paralel formlar yöntemi, ölçümcü 

güvenirliği [gözlemciler arası uyum (inter-rater consistency), gözlemci içi uyum 

(intra-rater consistency)] ve iç tutarlılık (internal consistency)’dır (159, 161, 162).  

Test-tekrar test yöntemi: Bir ölçüm aracının aynı denek grubuna benzer 

koşullar altında 2 veya daha fazla kez uygulanması ile ölçüm aracının zamana göre 

tutarlı sonuçlar verebilme gücünün sınanmasıdır. Ölçümler arasındaki sürenin önemli 

hatırlamaları engelleyebilecek kadar uzun, ölçülen durumda önemli bir değişikliğe 

sebep olmayacak kadar kısa olması gerekmektedir. Ölçeğin test-tekrar test 

güvenirliğinin belirlenmesinde ölçümler arasındaki korelasyona bakılır.  Ayrıca 

uygulanan testlerin ortalama ve standart sapmalarının birbirine yakın değerler vermesi 

gerekmektedir (159, 161). 

Paralel formlar yöntemi: Eşdeğer formlar yöntemi olarak da bilinen bu yöntem 

madde sayısı, niteliği, kapsam ve yapı gibi özellikler bakımından referans kabul 
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edilebilecek eşdeğer bir ölçeğin varlığında özellikle yeni ölçek geliştirirken kullanılır.  

Ölçekler aynı bireylere uygulanıp aralarındaki korelasyon incelenir (159, 161).  

Gözlemciler arası uyum (İnter-rater consistency): Aynı ölçüm aracı ile 

birden fazla kişinin aynı bireyleri, aynı koşullarda değerlendirmeleri ile gözlemciler 

arası uyum incelenir. Ölçek kategorik bir ölçüm yapıyorsa (evet/hayır gibi) 

gözlemciler arası uyum yüzde ile ifade edilir. Ölçek numerik bir ölçüm yarıyorsa Sınıf 

içi korelasyon katsayısı (ICC: Intraclass corelation coefficent) ile korelasyon 

değerlendirilebilir. ICC sayısal olarak 0 ile 1 arasında değişmektedir. ICC için alt sınır 

0,70-0,75 olarak kabul edilmektedir. Ölçüm aracının yapısı ve kullanım amacı dikkate 

alınarak yeterli aralığı 0,85 ile 0,95 arasında tanımlayan kaynaklar da bulunmaktadır. 

Sonuç olarak güvenirlik katsayısı 1’e ne kadar yakınsa ölçüm aracının güvenirliğinin 

o derecede yüksek olduğu bilinmektedir (161, 162). 

Gözlemci içi uyum (İntra-rater consistency): Bir uygulayıcı tarafından 

gerçekleştirilen birden fazla ölçüm arasındaki uyumu incelemek amacıyla 

gerçekleştirilir. Bu ölçüm aracına değil uygulayıcıya bağlı bir durumdur. Ölçümün 

numerik olduğu durumlarda ICC ile korelasyon değerlendirilebilir (161, 162). 

İç tutarlılık (İnternal consistency): Bir ölçüm aracının bir kere uygulanması 

ile ölçeğin kendisiyle tutarlığının incelenmesidir (161).  

2.11.2. Geçerlik 

Geçerlik, bir ölçeğin ölçmesi amaçlanan değişkeni doğru ölçebilme 

derecesidir. Bir ölçeğin geçerlik seviyesi, geçerlik katsayısı (ilişki katsayısı) ile 

belirlenir. Bu katsayı -1.00 ile +1.00 arasında değişmektedir. İlişki katsayısı her iki 

yönde de (pozitif veya negatif yönlerde) 1’e ne kadar yakınsa ölçüm aracının geçerliği 

o kadar yüksektir. 

Geçerlik; kapsam geçerliği (content validity), kriter geçerliği (criterion 

validity), yapı geçerliği (construct validity) ve tanısal geçerlik (diagnostic validity) alt 

başlıklarında incelenebilir (159, 160, 163).  

Kapsam geçerliği (content validity): Bir ölçeğin ölçülmek istenen alanı veya 

durumu ölçüp ölçmediği, ölçülecek alan dışında farklı kavramları içerip içermediğinin 

incelenmesidir.  Başka bir deyişle ölçeğin içerik olarak ölçülmek isteneni ne kadar 

yansıttığının bir göstergesidir. 
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Kriter geçerliği (criterion validity): Geçerlik araştırılırken, bilinen ve kabul 

edilmiş ölçüm araçları kriter (ölçüt) alınmaktadır. Bu ölçüm aracının da geçerli ve 

güvenilir olduğunun gösterilmiş olması gerekmektedir. Geçerliği araştırılan ölçüm 

aracı ile geçerli ve güvenilir olduğu bilinen kriter (ölçüt) arasındaki ilişki katsayısının 

(korelasyonun) yüksek olması, araştırılan ölçüm aracının kriter geçerliğinin olduğu 

anlamına gelmektedir. Kriter geçerliği, ölçüm aracının sonuç puanlarıyla belirlenen bir 

kriter arasındaki ilişkinin varlığı varsayımına dayanır. Kestirimsel geçerlik (predictive 

validity) ve uyum geçerliği (concurrent validity) olmak üzere 2 ana başlıkta incelenir.  

• Kestirimsel geçerlik (Predictive validity): Bireylerin ölçek puanları ile 

gelecekteki performansları ile ilgili bir kestirimde (yordama) bulunmak 

istendiğinde bu ölçekten belirlenen kestirimsel bir puan ile istenen ölçümü 

yaptığı bilinen kriter ölçüm arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

• Uyum geçerliği (Concurrent validity): Benzer ölçek geçerliği veya eşzaman 

geçerliği olarak da bilinen bu geçerlik saptama yönteminde, daha önceden ilgili 

ölçüm ile ilgili geçerliği saptanmış referans ölçme aracı ile yeni uyarlanan 

ölçme aracından elde edilen puanlar arasındaki korelasyonun incelenmesidir. 

Yapı geçerliği (construct validity): Bir ölçüm aracının öngörülen bir yapıyı 

ölçme yeteneğini inceler. Farklı bir ifadeyle yapı geçerliği, bir ölçüm aracının ve bu 

ölçüm aracı ile elde edilen puanların ne ifade ettiğini gösterir. Ölçme aracının ölçtüğü 

faktörler, ölçme aracının diğer ölçme araçlarıyla ilişkileri, farklı iki grup arasındaki 

farklar araştırılır. Yapı geçerliği araştırılırken faktör analizi ve bilinen grup ile 

karşılaştırma en sık kullanılan yöntemlerdir.  

Tanısal geçerlik (diagnostic validity): Testin doğruluğu, duyarlılık ve 

seçiciliği ile ilgili özellikleri içerir (159-161).  
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Bu çalışma, MS hastalarında Glittre GYA Testi’nin güvenirliği ve geçerliğinin 

araştırılması amacıyla, Hacettepe Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı ile iş birliği ile 

Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde gerçekleştirildi.  

Çalışmamız Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar 

Etik Kurulu’nun 09.10.2018 tarihli toplantısında GO 18/856-24 kayıt numarası ile 

tıbbi etik açısından uygun bulunmuştur. Etik Kurul izni EK-1 de yer almaktadır. 

3.1. Bireyler 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı’na başvuran, uzman 

hekim tarafından MS tanısı almış, fizyoterapi ve rehabilitasyon programı için 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’ne yönlendirilen 

hastalardan gönüllü olanlar dahil edildi. Çalışma, MS hastalarından oluşan çalışma 

grubu ve sağlıklı katılımcılardan oluşan kontrol grubu olmak üzere 2 grup ile 

gerçekleştirildi. Kontrol grubu, hasta ve araştırmacıların yakınlarından gönüllü olanlar 

arasından, cinsiyet ve yaşları çalışma grubundaki bireyler ile eşlenebilen bireylerden 

oluşturuldu. Çalışmaya 22-54 yaş arası 27 MS hastası ve 26 sağlıklı gönüllü dahil 

edildi.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri aşağıda listelenmiştir:  

Dahil Edilme Kriterleri 

• 18-65 yaş arasında olmak. 

• Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS) tipi MS hastalığı olmak. 

• Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) puanından en fazla 4,5 puan 

almak.  

• Son 6 ay içerisinde ilacında değişiklik yapılmamış olmak.  

• Son 3 ay içerisinde atak geçirmemiş olmak.  

• Standardize Mini Mental Test’den 24’ün üzerinde puan almak.  
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Dahil Edilmeme Kriterleri 

• Herhangi bir kas iskelet sistemi cerrahisi geçirmiş olmak.  

• Yürüme yardımcısı veya ortez kullanmak. 

• MS haricinde başka nörolojik hastalığı olmak. 

• Fonksiyonu etkileyecek ortopedik veya romatolojik problemlere sahip olmak. 

• Periferik vestibuler problemi olmak.  

• Kardiovasküler ve pulmoner hastalığı olmak.  

Çalışmaya dahil edilen tüm katılımcılara çalışma ile ilgili yazılı ve sözlü bilgi 

verildi. Gönüllü olarak çalışmaya katılmayı kabul eden bireylere aydınlatılmış onam 

formu imzalatıldı (EK-2).  

Çalışma grubundaki bireyleri çalışmaya dahil etme kriterlerine uyumluluğunu 

değerlendirebilmek için, çalışma öncesi yapılan değerlendirmeler aşağıda 

özetlenmiştir:  

1. Standardize Mini Mental Test 

Standardize Mini Mental Test (SMMT) Folstein ve ark. (164) tarafından 

kognitif fonksiyonların değerlendirilmesi amacıyla geliştirilmiş bir testtir. SMMT’in  

Güngen ve ark. (165) tarafından Türkçe geçerliği ve güvenirliği yapılmıştır. SMMT; 

yönelim (10 puan), kayıt hafızası (3 puan), dikkat ve hesaplama (5 puan), hatırlama (3 

puan) ve lisan (9 puan) olmak üzere 5 ana başlık ve 11 maddeden oluşan toplam 30 

puan üzerinden değerlendirilen bir testtir. Testten alınan sonuçlara göre 23 puan ve altı 

kognitif bozukluk olduğunu göstermektedir (165, 166) (EK-3).  

2. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 

Hastalık evresinin takibi ve özürlülük durumunun değerlendirilmesinde en sık 

kullanılan ölçek Kurtzke’nin Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS: 

Expanded Disability Status Scale)’dir (53, 69). Çalışmamızda hastalık şiddetinin 

değerlendirilmesinde EDSS kullanıldı. Çalışmaya dahil edilen bireyler, EDSS’den en 

fazla 4 puan alanlar, başka bir değiş ile yardımsız tam ambulatuar olan, ciddi özürlülük 

olmasına karşın günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen, yardımsız ya da 
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dinlenmeden en az 500 metre yürüyebilen ve daha iyi durumda olanlardan oluştu (EK-

4).  

MS hastaları EDSS puanlarına göre hafif (EDSS: 0-2) ve orta (EDSS: 2,5-4) 

bozukluk şeklinde gruplandırıldı. Bu gruplandırma Glittre GYA Testi’nin farklı 

hastalık şiddetlerini ayırma performansının araştırılmasında kullanıldı. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı 

Çalışma, MS hastalarından oluşan çalışma grubu ve sağlıklı katılımcılardan 

oluşan kontrol grubu ile gerçekleştirildi. Her iki gruba da belirlenen değerlendirme 

yöntemleri aynı sıra ile uygulandı. Değerlendirmeler bireylerde yorgunluk 

oluşturmaması ve değerlendirme sonuçlarının etkilememesi adına eşit yoğunlukta 

olacak şekilde 2 farklı günde yapıldı. Glittre GYA Testi’nin ilk uygulamasından 3-6 

gün sonra güvenirlik analizi için test-tekrar test uygulandı. 

3.2.2. Örneklem Büyüklüğünün Belirlenmesi  

Örneklem büyüklüğü hesaplaması için G*Power 3.1.9.2 programı kullanılarak 

güç analizi yapıldı. Literatürde benzer bir çalışma olmadığı için 0.80 etki genişliği 

%80 güç ve α=0.05 alındığında örneklem büyüklüğü her bir grupta en az 26 olmak 

üzere toplam 52 kişi olarak hesaplandı.  

3.2.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Çalışma grubundaki bireylerin demografik özellikleri (yaş, cinsiyet, boy, kilo, 

vücut kütle indeksi), EDSS skorları, meslekleri, sigara alışkanlıkları, hastalık 

durasyonları ve MS tipleri kaydedildi. 

Birincil değerlendirmeler: 

1. Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesi:  

A. Glittre GYA Testi  

B. 6DYT 

2. Günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesi (NEADL) 
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İkincil değerlendirmeler: 

1. Yorgunluk değerlendirmesi (FSS) 

2. Denge değerlendirmesi (Mini BESTest) 

3. Alt ekstremite kas kuvveti değerlendirmesi 

4. Yaşam kalitesi değerlendirmesi (MSQOL-54) 

Veri toplama araçlarının bulunduğu olgu rapor formu EK-5’de sunuldu. 

Birincil Değerlendirmeler 

1. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirilmesi 

A. Glittre Günlük Yaşam Aktiviteleri Testi (Glittre GYA Testi) 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde Glittre GYA Testi 

kullanıldı. Toplamda 10 m uzunluğundaki mesafe içerisinde gerçekleşen bir testtir. Bu 

10 m’lik mesafe, merdiven ile tam ortadan 2’ye bölünmüştür. Merdivenin her bir 

basamağı 17 cm yüksekliğinde ve 27 cm derinliğindedir. Bu test katılımcının oturma 

pozisyonundan ayağa kalkması ile başlar.  Katılımcı 5 m yürür, daha sonra 2 basamaklı 

bir merdiveni çıkar ve iner, ardından 5 m ilerisindeki raflara doğru yürümeye devam 

eder. Raflara ulaşır. Rafların yüksekliği, katılımcıların omuz ve bel seviyelerine göre 

önceden ayarlanmıştır. Katılımcılar rafa ulaştığında en üst rafta bulunan 3 adet 1 kg 

ağırlıktaki cisimleri birer birer sırasıyla önce üst raftan orta rafa, daha sonra orta raftan 

alt rafa, alt raftan orta rafa ve son olarak orta raftan üst rafa koyar. Daha sonra geri 

döner, merdivenleri çıkar ve iner. Ardından yürüyerek sandalyeye ulaşıp oturur. Bu 

şekildeki bir döngü 1 tur olarak kabul edilir. Katılımcı beklemeden tekrar ayağa 

kalkarak bir sonraki tura başlar. Test toplamda 5 turdan oluşur. Katılımcıdan turları 

mümkün olduğunca hızlı bir şekilde tamamlaması istenir. Gerekirse dinlenmelerine 

izin verilir fakat mümkün olan en kısa sürede devam etmeleri söylenir. Test 

başlamadan önce ve test tamamlandığı anda katılımcıların dispne, kalp hızı, kan 

basıncı, oksijen saturasyonu ölçülür ve testi bitirme süreleri kaydedilir.  Bununla 

birlikte tüm test süresince, kadın bireyler 2,5 kg, erkek bireyler ise 5 kg ağırlıktaki sırt 

çantasını taşımalıdır.  

Bu bilgiler doğrultusunda çalışmamızda her bireye Glittre GYA Testi 

uygulandı. Fizyoterapist tarafından dispne, kalp hızı, kan basıncı, oksijen saturasyonu 

ve testi bitirme süreleri kaydedildi. Kan basıncı tansiyon aleti kullanılarak oksültasyon 



36 

yöntemiyle, oksijen saturasyonu ve kalp hızı taşınabilir pulse oksimetre ile ölçüldü. 

Yorgunluk ve dispne algısı MBÖ (Modifiye Borg Ölçeği) ile değerlendirildi (28). Test 

öncesinde ve testi bitirdikten hemen sonra ölçülen kalp hızlarının, maksimum kalp 

hızının (220-yaş) yüzde kaçı olduğu (maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi) ve 

miyokardın oksijen tüketiminin göstergesi olan “Double Product” hesaplandı (167). 

Maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi= [(kalp hızı × 100) / maksimum kalp 

hızı]  

“Double Product” = (Sistolik kan basıncı ×  kalp hızı) (168) 

Glittre GYA testi öğrenme etkisi ile testin daha etkili yapılması için hastaların 

ilk randevularında yarım saat arayla 2 kere değerlendirildi. Bu iki değerlendirmeden 

ilk gerçekleştirilen 1. Glittre GYA Testi bulguları sadece testin öğrenme etkisinin olup 

olmadığının araştırılmasında kullanıldı. Bu iki değerlendirmeden 2. Glittre GYA Testi 

bulguları geçerlik ve güvenirlik analizlerinde ve diğer değerlendirme yöntemlerimizle 

(FSS, MSQOL-54, Mini BESTest, 5 kere oturup kalkma testi gibi) ilişkilerin 

analizinde kullanıldı. Glittre GYA Testi’nin test-tekrar test güvenirliği için test, 

hastaların ilk randevularından 3-6 gün sonra 1 kere daha uygulandı.  Hastaların 3. 

Glittre GYA Testi bulguları sadece güvenirlik analizi için kullanıldı. 

MBÖ yorgunluğun ve dispnenin subjektif olarak değerlendirilmesini sağlar. 

Yorgunluk algısının değerlendirilmesinde katılımcıdan yorgunluğuna 0-10 arasında 

puan vermesi istendi. “0” hiç yorgunluğunun olmadığını ifade ederken, “10” 

maksimum düzeyde yorgunluğu ifade eder. Aynı ölçek ile dispne değerlendirmesinde 

katılımcıdan nefes darlığına 0-10 arasında puan vermesi istendi. “0” hiç nefes 

darlığının olmadığını ifade ederken, “10” maksimum düzeyde nefes darlığının 

olduğunu ifade eder (169). 

Glittre GYA Testi’nin yaş, boy ve VKI’den etkilendiği bildirilmiştir. Bu 

bilgiler ışığında Glittre GYA Testi’nin sağlıklı bireylerdeki normal değerlerinin 

hesaplanabilmesi için 2 tane denklem belirlenmiştir (170); 

Glittre GYA Testi (dk)= 3,049 + (0,015 × yaş (yıl)) + (−0,006 ×boy(cm)). 

Glittre GYA Testi (dk) = 1,558 + (0,018 × VKİ) + (0,016 ×yaş (yıl)). 

İkinci eşitlikte VKI >35 olan bireylerin dışlandığı bildirilmiştir (170).  

Çalışmamızda VKI’si 35’in üstünde olan birey olmadığından 2. eşitlik kullanıldı. 
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Şekil 3.1. Glittre GYA testi (32) 

 

Şekil 3.2. Glittre GYA testi düzeneği ve kullanılan materyaller 
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B. 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

Fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde, kriter ölçüm olarak 

6DYT kullanıldı. 6DYT Amerikan Toraks Derneği yönergelerine uygun şekilde 

gerçekleştirildi. Test 30 metrelik bir koridorda hastanın dikkatini dağıtacak durumlar 

engellenerek ve birey dinlenmiş durumdayken başlatıldı. Testin başlangıç ve bitiş 

noktaları belirlendi. Test sırasında dönüşlerin nasıl yapılacağı bireylere gösterildi. 

Bireylerden 6 dakika boyunca olabildiğince fazla mesafe yürümeleri istendiği 

belirtildi. Her bir dakikanın sonunda, hastaları cesaretlendirmek için standart cümleler 

kuruldu. Testin öncesinde ve sonrasında kan basıncı, kalp hızı, oksijen saturasyonu, 

dispne ve yorgunluk algılaması kaydedildi. Kan basıncı tansiyon aleti kullanılarak 

oksültasyon yöntemiyle, oksijen saturasyonu ve kalp hızı, taşınabilir pulse oksimetre 

ile ölçüldü. Dispne ve yorgunluk algılaması MBÖ ile değerlendirildi. Test sonunda 6 

dakikada katedilen yürüme mesafesi, metre cinsinden kaydedildi (25). Test öncesinde 

ve testi bitirdikten hemen sonra ölçülen kalp hızlarının, maksimum kalp hızının (220-

yaş) yüzde kaçı olduğu (maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi) ve miyokardın oksijen 

tüketiminin göstergesi olan “Double Product” hesaplandı. 

Sağlıklı yetişkin popülasyonunda 6DYT mesafe değerinin yaş, cinsiyet, boy ve 

kiloya göre normal değerleri bulunmaktadır. Beklenen 6DYT mesafesinin 

hesaplanması için Gibbons ve ark. tarafından geliştirilen aşağıdaki referans eşitliği 

kullanıldı (171): 

6DYT mesafe (m)=868,8–(yaş×2,99) – (cinsiyet [erkek=0; kadın=1] ×74,7)  
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Şekil 3.3. 6 Dakika yürüme testi  

 

   2. Günlük Yaşam Aktiviteleri Değerlendirmesi 

Günlük Yaşam Aktivitelerinin değerlendirilmesinde Nottingham Genişletilmiş 

Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi (NEADL) kullanıldı. Ölçek mobilite, mutfak, ev 

ve eğlence etkinliklerini kapsayan 22 sorudan oluşmaktadır. Hastalar sorulara “tek 

başına kolayca” (3 puan), “tek başına zorlanarak” (2 puan), “yardım alarak” (1 puan) 

ve “hiç yapamıyorum” (0 puan) seçeneklerinden birini seçerek cevap verir. Testten 

alınabilecek en yüksek skor 66 puandır. Düşük puanlar günlük yaşam aktivitelerindeki 

kısıtlılığın arttığını göstermektedir (123, 124) (EK-6). 
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İkincil Değerlendirmeler 

1. Yorgunluk Şiddetinin Değerlendirmesi 

Yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesinde MS hastalarında ve Sistemik Lupus 

Eritematozus hastalarında yorgunluğu değerlendirmek üzere geliştirilen ve MS 

hastalarında yaygın olarak kullanılan Yorgunluk Şiddet Ölçeği (FSS: Fatigue Serverity 

Scale) kullanıldı. Ölçek 9 maddeden oluşmaktadır. Hastalardan ölçekteki her bir 

madde için 1’den 7’ye kadar “1” Kesinlikle katılmıyorum, “2” Katılmıyorum, “3” 

Katılmama Eğilimindeyim, “4” Kararsızım, “5” Katılma eğilimindeyim, “6” 

Katılıyorum, “7” Kesinlikle katılıyorum şeklinde puanlanan seçeneklerden, kendisi 

için uygun olan seçeneği işaretlemesi istendi. FSS skoru dokuz maddeye verilen 1 ile 

7 arasında değişen cevapların puanlarının toplanması ve ortalamasının alınması ile 

hesaplandı.  Yüksek skor, yorgunluk şiddetinin arttığını göstermektedir (94, 172) (EK-

7).  

2. Denge Değerlendirmesi 

Dengenin değerlendirilmesinde Mini BESTest kullanıldı. Mini BESTest; 

hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol, duyu oryantasyonu ve dinamik yürüme 

olmak üzere 4 alt başlıktan ve toplam 14 maddeden oluşmaktadır. Her alt başlığın 

kendi toplam puanlaması vardır. Hazırlayıcı hareket, reaktif postüral kontrol ve duyu 

oryantasyonunun toplam puanları 6, dinamik yürüme alt başlığının toplam puanı 

10’dur. Testten alınabilecek en yüksek puan 28’dir. Puan azaldıkça fiziksel durumun 

kötüleştiği anlaşılır. Test edilen her bir durum 0-1-2 olmak üzere 3 puan içermekte ve 

bunlar sırasıyla şiddetli, orta ve normal olarak tanımlanmaktadır. Hastanın test edilen 

durumdaki performansına göre bu 3 puandan bir tanesi seçilir (173). Bu test hem statik 

hem dinamik dengeyi değerlendirmekle beraber daha ağırlıklı olarak dinamik dengeyi 

değerlendirmektedir (EK-8). 
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Şekil 3.4. Mini BESTest ile denge değerlendirme uygulama örnekleri 
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3. Alt ekstremite Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Alt ekstremite genel kas kuvvetinin değerlendirilmesinde 5 kere oturup kalkma 

testi kullanıldı. Bu testin MS hastalarının alt ekstremite kas kuvveti hakkında bilgi 

verdiği gösterilmiştir (116). 

İlk olarak katılımcılara testin uygulanma şekli anlatıldı. Ardından test bir kere 

gösterildi. 45 cm yükseklik ve 41 cm derinliğe sahip, kol desteği olmayan bir 

sandalyeye oturan katılımcıdan, 5 defa ayağa kalkıp oturmaları, her ayağa 

kalktıklarında dizleri tam ekstansiyona gelmeden geri oturmamaları ve testi 

yapabildikleri kadar hızlı yapmaları gerektiği belirtildi. Test başlamadan önce 

katılımcılardan, kollarını göğüslerinde çapraz olarak yerleştirmeleri ve tüm test 

süresince bu pozisyonu korumaları istendi. “3,2,1, başla” dendikten sonra süre 

başlatıldı. 5 tekrardan sonra hastalar sandalyeye değdikleri anda süre durduruldu. 

Başlangıç poziyonunda katılımcıların ayaklarının yerle temas halinde ve birbirine 

paralel olmasına dikkat edildi. Test sırasında katılımcıları cesaretlendirici hiçbir şey 

söylenmedi. İlk uygulanmadan 3 dakika sonra test tekrar edildi.  Bu iki uygulama 

sonuçlarından en kısa sürede tamamlanan test sonucu istatistiksel analizler için 

kullanıldı. Süre kaydı, el ile kontrolü sağlanan elektronik bir kronometre ile yapıldı 

(116). 

 

 

Şekil 3.5. Beş kere oturup kalkma testi  
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4. Yaşam Kalitesi Değerlendirmesi 

Hastaların yaşam kalitelerini değerlendirmek amacıyla MS hastalarına özgü 

geliştirilen ve Türkçe güvenilirliği ve geçerliği olan Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi 

Ölçeği-54 (Multiple Sclerosis Quality of Life 54 – MSQOL-54) ölçeği kullanıldı. 

Ölçek toplam 14 alt başlıktan ve 54 maddeden oluşmaktadır. Her bir alt başlık 100 

puan üzerinden değerlendirilmekte ve 100 puan en iyi durumu 0 puan en kötü durumu 

ifade etmektedir. Hastaların her bir soruya verdikleri cevaplara göre aldıkları puanlar 

14 alt başlıkta hesaplanır. Daha sonra fiziksel ve mental durumla ilgili bilgi sağlayan 

alt başlıklar gruplandırılarak ayrı bir hesaplama ile ilgili alt başlıktan alınan puanlara 

göre fiziksel ve mental sağlık bileşik skoru olmak üzere 2 ayrı toplam skor elde 

edilmektedir. Kişilerin fiziksel ve mental sağlık bileşik skorları da 0 ile 100 puan 

arasında değişmektedir. 100 puan en iyi durumu 0 puan en kötü durumu ifade eder 

(174) (EK-9). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

İstatistiksel analizler için IBM SPSS Statistics 23 (Statistical Package for 

Social Sciences) analiz programı kullanıldı. Çalışmadan elde edilen verilerin 

istatistiksel analizleri için anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edildi. Tanımlayıcı 

istatistikler için sayısal değişkenler normal dağılım koşullarını sağlıyorsa “Bağımsız 

gruplar t testi” kullanılarak, ortalama ve standart sapma, sağlamıyorsa “Mann Whitney 

U testi” kullanılarak ortanca ve minimum-maksimum değerleri, nitel değişkenler için 

ise sıklık ve yüzde değerleri verildi. Ayrıca, cinsiyet dağılımının gruplarda homojen 

olup olmadığı, test ön şartları sağlandığından “Pearson Ki-kare testi” ile 

değerlendirildi. 

3.3.1. Güvenirlik 

Güvenirlik için bireylere güvenirlik değerlendirme yöntemlerinden biri olan 

test-tekrar test yöntemi uygulandı. İki ölçüm arasındaki süre, önemli hatırlamaları 

önleyecek kadar uzun, ölçülecek özellikte değişimlerin olmasına izin vermeyecek 

kadar kısa olması gerekmektedir.  Çalışmaya katılan 51 bireye Glittre GYA Testi 3 ila 

6 gün içersinde tekrar edildi. Glittre GYA Testleri arasındaki ilişki incelendi. Ayrıca 
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Sınıf içi korelasyon katsayısı (ICC) ile gözlemci içi uyum (intra-rater consistency) 

değerlendirildi (159, 161).  

3.3.2. Geçerlik 

Glittre GYA Testi’nin kriter geçerliğinin değerlendirilmesi için 6DYT ile 

korelasyonuna bakıldı. Araştırma sırasında kabul edilen korelasyon katsayısı ile 

korelasyon anlamlılık dereceleri tablo 3.1. de verilmiştir (160).  

Tablo 3.1. Korelasyon katsayısı ile korelasyon anlamlılık derecesi 

Korelasyon Katsayısı Anlamlılık Derecesi 

0,05-0,30 Düşük veya önemsiz korelasyon 

0,30-0,40 Düşük-orta derecede korelasyon 

0,40-0,60 Orta derecede korelasyon 

0,60-0,70 İyi derecede korelasyon 

0,70-0,75 Çok iyi derecede korelasyon 

0,75-1,00 Mükemmel korelasyon 

 

Glittre GYA Testi’nin MS’in farklı alt gruplarını (hafif (EDSS≤2)), (orta 

(EDSS 2,5-4)) ayırmadaki performansını belirlemek için ROC (Receiver Operating 

Characteristic) analizi yapıldı. ROC analizine göre eğrinin altında kalan alan (AUC: 

Area Under Curve) değer belirlenir. AUC değeri 1’e ne kadar yakınsa testin ölçülen 

özelliği ayırmada o derecede yüksek kesinlik gösterdiği belirlenir. AUC’un alabileceği 

en küçük değer 0,5’dir. AUC değerinin 0,5 olması ölçümler arasındaki farkın tamamen 

şansa bağlı olduğunu belirtir (160, 175). 

Bilinen grup geçerliği için hasta ve kontrol grupları arasındaki farklılık “iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi” (Mann Whitney U Testi) ile karşılaştırıldı. 

Değerlendirme sonuçları açısından çalışma grubu ve kontrol grubu arasındaki 

farkın incelenmesinde; değişkenler normal dağılım koşullarını sağlıyorsa “Bağımsız 

Gruplar t testi”, normal dağılım koşullarını sağlamıyorsa “Mann Whitney U testi” 

kullanıldı. Glittre GYA Testi ve 6DYT’de değerlendirme sonuçlarının grup içi 
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incelenmesi için her bir bağımsız grupta ayrı ayrı, önce ve sonra alınan ölçümler 

açısından fark olup olmadığı; parametrik test varsayımlarının sağlandığı durumlarda 

“Eşleştirilmiş t testi”, sağlanmadığı durumda ise “Wilcoxon işaret testi” ile belirlendi. 

Glittre GYA Testi ve 6DYT ile NEADL, MSQOL-54, FSS, Mini BESTest, EDSS ve 

5 kere otur kalk testi bulguları arasındaki ilişki değişkenlerin normal dağılım 

koşullarını sağlamaları halinde “Pearson korelasyon analizi” ile, normal dağılım 

koşullarını sağlamamaları halinde “Spearman korelasyon analizi” ile değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı’nda 

MS tanısı almış ve fizyoterapi ve rehabilitasyon programı ile izlenen hastalar dahil 

edildi. Çalışmaya katılacak birey sayısı yapılan güç analizine göre 26 MS hastası ve 

26 sağlıklı katılımcı olmak üzere toplam 52 birey olarak planlandı. Çalışma için 50 

MS hastası ile görüşüldü. Bunlardan 10 tanesi onam alınamadığı için 13 tanesi ise 

dahil etme kriterlerine uymadığı için çalışmaya dahil edilemedi. 2 MS hastası da 

Glittre GYA Testi sırasında tutunduğu için çalışma dışı bırakıldı. Sonuçta çalışmamız, 

25 MS hastası ve 26 sağlıklı birey olmak üzere 51 katılımcı ile tamamlandı (Şekil 4.1.). 

Tutunma ihtiyacı olan 2 MS hastası (EDSS=4,5) çalışmadan çıkarıldığı için 

çalışma sonunda post hoc güç analizi yapıldı ve çalışmanın %97 güç ile tamamlandığı 

belirlendi. 
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Şekil 4.1. Çalışmanın akış diyagramı 
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4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalık ile İlgili Özellikleri  

MS ve kontrol grupları yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve Vücut Kütle 

İndeksi (VKİ) açısından istatistiksel olarak karşılaştırıldığında, gruplar arasında 

anlamlı bir farklılığın olmadığı, grupların homojen olduğu belirlendi (p>0,05), (Tablo 

4.1).  

Tablo 4.1. Bireylerin fiziksel özelliklerine göre dağılımları 

Fiziksel 

Özellikler 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

p �̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Yaş (yıl) 33,36 ± 8,50 34 (22-54) 33,46 ± 8,47 33,5 (22-50) 0,966 a 

Boy (cm) 170,24 ± 11,52 168 (152-190) 166,46 ±8,65 166 (151-190) 0,190 a 

Vücut Ağırlığı 

(kg) 
66,54± 10,84 65 (50-92) 68,42 ±11,40 68 (50-90) 0,549 a 

VKİ (kg/m2) 23,02 ± 3,54  22,71 (17,99-32,04) 24,67 ± 3,47 24,94 (16,91-32,03) 0,098 a 

�̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan(minimum-maksimum), p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi,  
a: Bağımsız gruplar t testi, VKI: Vücut Kütle İndeksi 

 

Ayrıca bireylerin cinsiyete göre dağılımları incelendiğinde; grupların cinsiyet 

dağılımlarının da istatistiksel olarak benzer olduğu saptandı (p>0,05), (Tablo 4.2).   

Tablo 4.2. Bireylerin cinsiyete göre dağılımlarının karşılaştırılması 

Cinsiyet 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu Toplam p 

n % n % n % 

0,918 a Kadın 16 48,5 17 51,5 33 100 

Erkek 9 50 9 50 18 100 

Toplam 25 49 26 51 51 100  

a: Pearson Ki Kare Testi 

 

Çalışmaya dahil edilen bireylerin aerobik kapasiteleri üzerinde etkili olduğu 

bilinen sigara alışkanlıkları da sorgulandı. Sigara kullanımı açısından iki grup arasında 

fark olmadığı, grupların sigara kullanımı açısından da benzer oldukları belirlendi. 

(Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Bireylerin sigara kullanımına göre gruplar arası karşılaştırılması 

Sigara 

kullanımı 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu Toplam p 

n % n % n % 

0,918 a Kullananlar 9 50 9 50 18 100 

Kullanmayanlar 16 48,5 17 51,5 33 100 

Toplam 25 49 26 51 51 100  

a: Pearson Ki Kare Testi 

 

Bireylerin gruplara göre meslek dağılımları şekil 4.2.’de gösterilmiştir. 

 

 

Şekil 4.2. Bireylerin gruplara göre meslek dağılımları 

 

Çalışma grubundaki MS hastalarının hastalık süreleri ile EDSS puanları da 

tablo 4.4’de gösterildi. 2 kişi (EDSS=4,5) Glittre GYA Testi sırasında tutunma ihtiyacı 

duyduğu için çalışmadan çıkarıldı. Böylece çalışma EDSS puanları en fazla 4 puan 

olanlarla tamamlanmış oldu.  
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Tablo 4.4. Çalışma grubundaki bireylerin hastalık süresi ve hastalık şiddetleri 

ortalamaları  

Hastalığa özgü özellikler Çalışma Grubu 

�̅�±S �̃�(min-maks) 

Hastalık Süresi (yıl) 5,75±5,39 4 (0,17-21) 

EDSS puanı (0-10) 2,28±1,09 2 (1-4) 

�̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), 

EDSS: Expanded Disability Status Scale (Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

4.2. Glittre GYA Testi Sonuçlarının İncelenmesi 

Çalışmada her iki gruba da Glittre GYA Testi uygulandı. Öncelikle her iki 

grupta da test uygulamasında öğrenme etkisi olup olmadığını belirlemek için testler 

yarım saat ara ile iki defa uygulandı. Elde edilen sonuçlardan hem çalışma hem de 

kontrol grubunda 1. ve 2. Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin arasında fark 

olduğu, 2. kez uygulanan Glittre GYA Testi’nin tamamlanma sürelerinin ilk 

uygulamadakinden daha kısa olduğu belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.5). Bu da bize; 

Glittre GYA Testi’nin ikinci defa uygulanması ile öğrenme etkisinin oluştuğunu 

gösterdi. Bu sonuç üzerine çalışmada yapılan tüm istatistiklerde, yarım saat sonra 

uygulanan ikinci test sonuçları kullanıldı.  

Daha sonra çalışma ve kontrol gruplarının Glittre GYA Testi’ni tamamlama 

süreleri arasındaki farklar incelendiğinde; hem ilk uygulanan Glittre GYA Testi’ni 

tamamlama süreleri hem de ikinci uygulanan Glittre GYA Testi’ni tamamlama süreleri 

açısından 2 grup arasında fark olduğu saptandı. Buna göre her iki uygulamada da 

kontrol grubunun Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin çalışma grubundan 

daha iyi olduğu belirlendi (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Bireylerin Glittre GYA Testi tamamlama sürelerinin grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması  

Glittre GYA Testi 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

p �̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

1. Uygulama 

süresi (dk) 
3,28±0,82 3,12 (2,30-5,12) 2,53±0,35 2,42 (2,05-3,18) <0,001b 

2. Uygulama 

süresi (dk) 
2,96±0,72 2,55 (2,25-4,39) 2,36±0,29 2,34 (1,58-3,10) 0,001b 

p  <0,001a  <0,001a  

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), 

a: Wilcoxon işaret testi, b: Mann Whitney U Testi 
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Çalışma grubunda Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin sağlıklı 

bireylerin yaş ve VKI’lerine göre hesaplanan beklenen değerden daha uzun olduğu 

belirlendi. Kontrol grubunda ise beklenen değerlere daha yakın sonuçlar elde edildi. 

Bireylerin Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin beklenen değerlerine göre 

yüzdeleri hesaplanıp, bu yüzdeler gruplar arasında karşılaştırıldığında, çalışma 

grubunda testi tamamlama sürelerinin, öngörülenden yaklaşık %18 daha fazla olduğu, 

kontrol grubunun ise yaklaşık %7 daha az olduğu saptandı (p<0,001), (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Grupların Glittre GYA Testi’nin beklenen değerlere göre yüzdelerinin 

karşılaştırılması 

Glittre GYA Testi 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

 

p 

�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks)  

Yürüme süresinin beklenen 

değerlere göre yüzdesi 
118±28 107 (84-168) 93±11 93 (63-118) <0,001a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma,  

�̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), a: Mann Whitney U Test 

 

Çalışma grubu ile kontrol grubundaki bireylerin, Glittre GYA Testi’ndeki 

yorgunluk, dispne, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double product değerleri 

de karşılaştırıldı. Test öncesinde tüm değerlerin gruplar arasında farklılık 

göstermediği, grupların homojen olduğu belirlendi (p>0,05). Test sonrasında sadece 

maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesinin kontrol grubunda daha yüksek olduğu 

belirlendi (p<0,05). Diğer parametreler açısından test sonrasında gruplar arasında fark 

saptanmadı (Tablo 4.7.). 

Glittre GYA Testi sonuçları grupların kendi içlerinde karşılaştırıldığında, her 

iki grupta da yorgunluk, dispne, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double 

product değerlerinin test sonrasında test öncesine göre arttığı belirlendi (p<0,001). 

Oksijen saturasyonunda ise test sonrasında her iki grupta da azalma görüldü, ancak bu 

azalma istatistiksel olarak anlamlılık göstermedi (p>0,05), (Tablo 4.7.). 

Aynı ölçüm sonuçlarının Glittre GYA Testi öncesi ve sonrasındaki değişimleri 

gruplar arasında da karşılaştırıldı. Sonuçta Glittre GYA Testi sonrasında maksimum 

kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double product değişimleri açısından gruplar arasında 

fark saptandı. Maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double product değişiminin 
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kontrol grubunda daha fazla olduğu belirlendi (p<0,05). Test sonrasında yorgunluk ve 

dispne değişimleri MS grubunda daha fazla görünmesine rağmen bu sonuç istatistiksel 

olarak p=0,05 düzeyinde anlamlılık göstermedi (p=0,064 ve p=0,091). Test 

sonrasındaki oksijen saturasyonu ölçüm sonuçlarına göre ise test sonrası değişim 

açısından 2 grup arasında fark olmadığı görüldü (p=0,618), (Tablo 4.7.). 

Tablo 4.7. Bireylerin Glittre GYA Testi’ne göre yorgunluk, dispne, maksimum kalp 

hızına ulaşma yüzdesi, oksijen saturasyonu ve double product 

sonuçlarının grup içi ve gruplar arası karşılaştırılması 

Glittre GYA Testi 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p 
�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Y
o

rg
u

n
lu

k
 

Test Öncesi 0,96±1,12 0,5 (0-3) 0,64±0,94 0,25 (0-3) 0,269b 

Test 

Sonrası 
2,94±1,65 3 (0-6) 2,12±1,20 2 (0,5-4) 0,064b 

p  <0,001a  <0,001a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
1,98±1,28 2 (0-4) 1,48±1,15 1 (0-4) 0,142b 

D
is

p
n

e 

Test Öncesi 0,06±0,17 0 (0-0,5) 0,038±0,14 0 (0-0,5) 0,609b 

Test 

Sonrası 
2,2±1,32 2 (0-5) 1,62±1,24 1 (0-5) 0,091b 

p  <0,001a  <0,001a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
2,14±1,29 2 (0-5) 1,58±1,21 1 (0-5) 0,089b 

%
 M

a
k

m
im

u
m

 K
a

lp
 

H
ız

ı 

Test Öncesi 

% 
43,08±6,38 

41,48  

(33,5-58,62) 
44,10±5,08 

44,57  

(36,22-59,60) 
0,529d 

Test 

Sonrası 

% 

62,68±12,31 
63,49  

(40,33-85,16) 
68,71±7,25 

68,42 

 (48,82-80,81) 
0,041d 

p <0,001c  <0,001c   

TS-TÖ 

(Değişim) 
19,60±9,64 

17,71  

(4,42-37,77) 
24,60±5,98 

24,36  

(12,35-34,64) 
0,033d 

O
k

si
je

n
 

S
a

tu
ra

sy
o

n
u

 

Test Öncesi 96,24±1,30 96 (94-98) 96,5±1,11 97 (95-98) 0,503b 

Test 

Sonrası 
95,88±1,69 96 (91-98) 96,27±1,73 96 (92-100) 0,487b 

p  0,258a  0,924a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
-0,36±1,52 0 (-3-2) -0,23±2,16 0 (-6-3) 0,618b 

D
o

u
b

le
 P

ro
d
u

ct
 Test Öncesi 913,72±153,8 880 (671-1236) 936,35±129,03 923,5 (682-1298) 0,571d 

Test 

Sonrası 
1384,52±337,35 1428 (803-2015) 1541,35±232,86 1597 (913-2067) 0,061d 

p <0,001c  <0,001c   

TS-TÖ 

(Değişim) 
470,8±263,12 449 (88-947) 605±174,74 624,5 (231-939) 0,039d 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma,  

�̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), a:Wilcoxon işaret testi,  b: Mann Whitney U Testi, c:Eşleştirilmiş t testi, 
d:Bağımsız gruplar t testi, TS: Test sonrası, TÖ: Test öncesi 
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4.3. 6 Dakika Yürüme Testi Sonuçlarının İncelenmesi 

Çalışma ve kontrol gruplarında 6DYT’de katedilen toplam mesafe sonuçları 

karşılaştırıldığında, gruplar arasında fark olduğu saptandı. Buna göre sağlıklı kontrol 

grubunun 6DYT’de katettikleri toplam mesafenin, MS hastalarından daha fazla olduğu 

belirlendi (p<0,05), (Tablo 4.8). 

Bu sonuçlar, sağlıklı yetişkin popülasyonda 6DYT’de katedilen toplam 

mesafenin beklenen normal değerlerinin belirlenmesinde kullanılan referans eşitliği 

ile de karşılaştırıldı. Sonuçlarına göre; çalışma grubundaki bireylerin katettikleri 

mesafelerin, sağlıklı kişilere göre hesaplanan referans değerlerinin ortalama % 74’üne, 

kontrol grubunun ise ortalama % 83’üne ulaştıkları belirlendi. Grupların, 6DYT 

beklenen sonuç değerlerine ulaşma yüzdeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık gösterdiği, MS hastalarının 6DYT referans değerlerine ulaşmada daha 

başarısız oldukları saptandı (p<0,05), (Tablo 4.8).  

Tablo 4.8. 6 Dakika Yürüme Testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

p �̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

6DYT (m) 528,31±75,62 542,5 (360-645) 597±81,57 595 (481-803) 0,004a 

6DYT 

(%beklenen) 
74±10 76 (46-89) 83±9 82 (70-105) 0,001a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum) 

a: Bağımsız gruplar t testi   

 

Bireylerin 6DYT’de değerlendirilen diğer parametreleri de gruplar arası ve 

grup içi karşılaştırıldığında; çalışma grubu ile kontrol grubu arasında yorgunluk algısı, 

maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi, oksijen saturasyonu ve double product ölçüm 

sonuçları açısından test öncesi, sonrası ve test sonrasındaki değişimlerde fark 

saptanmadı (p>0,05). Dispne algısı açısından ise test öncesinde 2 grup arasında fark 

olduğu bulunurken (p<0,05), yine test sonrasında ve test sonrasındaki değişimler 

açısından 2 grup arasında fark olmadığı belirlendi (p>0,05), (Tablo 4.9.). 

Ayrıca 6DYT sonuçları grupların kendi içlerinde de karşılaştırıldığında her iki 

gruptaki bireylerde test sonrasındaki değişimler de bezerlik gösterdi. Her iki grupta da 

test sonrasında yorgunluk, dispne, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double 
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product değerlerinde artışlar gözlenirken (p<0,001) oksijen saturasyonunda azalma 

gözlendi ve bu azalmanın sadece kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlendi. Bununla birlikte her iki grupta da görülen test sonrasındaki artış miktarları 

gruplar arasında benzerlik gösterdi (p>0,05), (Tablo 4.9.). 

Bu sonuçlara göre 6DYT sonunda her iki grupta da anlamlı değişimler 

görüldüğü halde, bu değişimlerin MS ve sağlıklı kişiler arasında benzer olduğu 

görüldü (Tablo 4.9.). 
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Tablo 4.9. 6DYT’ye göre yorgunluk, dispne, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi, 

oksijen saturasyonu ve double product sonuçlarının grup içi ve gruplar 

arası karşılaştırılması 

6DYT Testi 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

p 
�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Y
o

rg
u

n
lu

k
 

Test Öncesi 0,979±1,17 0,5 (0-3) 0,480±0,86 0 (0-3) 0,065b 

Test Sonrası 2,81±1,97 2,5 (0-7) 2,32±1,23 2 (0-5) 0,507b 

p  <0,001a  <0,001a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
1,83±1,19 2 (0-4) 1,84±1,21 2 (0-4) 0,959b 

D
is

p
n

e
 

Test Öncesi 0,188±0,46 0 (0-2) 0 0 0,017b 

Test Sonrası 1,98±1,48 2 (0-5) 1,42±1,32 1 (0-4) 0,173b 

p  <0,001a  <0,001a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
1,79±1,52 1,75 (0-5) 1,42±1,32 1 (0-4) 0,428b 

%
 M

a
k

si
m

u
m

 K
a

lp
 

H
ız

ı 

Test Öncesi 

% 
43,05±7,999 

42,1  

(32,47-62,43) 
43,82±4,34 

44,39  

(34,86-50) 
0,681d 

Test Sonrası 

% 
57,74±10 

56,99  

(39,78-75,66) 
62,51±8,95 

61,58  

(46,29-84,78) 
0,085d 

p <0,001c  <0,001c   

TS-TÖ 

(Değişim 

%) 

14,69±8,78 
13,53  

(3,8-31,96) 
18,69±7,77 

17,03  

(4,97-36,96) 
0,097d 

O
k

si
je

n
 

S
a

tu
ra

sy
o

n
u

 Test Öncesi 96,5±1,06 96,5 (95-98) 96,92±1,35 97 (95-100) 0,231b 

Test Sonrası 96,21±1,62 96,5 (92-98) 96,44±1,23 96 (94-98) 0,804b 

p  0,463a  0,035a  

TS-TÖ 

(Değişim) 
-0,29±1,71 0 (-5-2) -0,48±1,12 0 (-2-1) 0,466b 

D
o

u
b

le
 P

ro
d

u
ct

 Test Öncesi 916,83±210,41 907,5 (682-1416) 916,68±127,04 946 (671-1144) 0,638b 

Test Sonrası 1258,96±287,77 
1249 

 (730-1778) 
1360,72±299,76 

1287  

(891-1890) 
0,232d 

p  <0,001a <0,001c   

TS-TÖ 

(Değişim) 
342,13±227,63 304 (4-807) 444,04±228,37 341 (99-828) 0,119b 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma,  

�̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), a:Wilcoxon işaret testi,  b: Mann Whitney U Testi, , c:Eşleştirilmiş t 

testi, d:Bağımsız gruplar t testi, 6DYT: 6 dakika yürüme testi, TS: Test sonrası, TÖ: Test öncesi 

4.4. Glittre GYA Testi’nin Güvenirliğinin İncelenmesi 

Glittre GYA Testi’nin güvenirliğini belirlemek için güvenirlik analiz 

yöntemlerinden biri olan test-tekrar test yöntemi kullanıldı. Bireylere ilk testten 

sonraki 3 ila 6 gün içerisinde aynı testin tekrarı yapıldı. Glittre GYA Testi tekrarı 
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sonrasında, her iki grupta da testin tamamlanma süreleri açısından iki uygulama 

arasında pozitif yönde ve mükemmel derecede korelasyon olduğu saptandı (çalışma 

ve kontrol gruplarının sırası ile r değerleri ve anlamlılık derecesi: r=0,918, p<0,001, 

r=0,941, p<0,001), (Tablo 4.10).  

Tablo 4.10. Glittre GYA Testi’nin test-tekrar test güvenirlik analizi  

 Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Glittre GYA Testi  

2. Uygulama (dk) 
2,96±0,72 2,55 (2,25-4,39) 2,36±0,29 2,34 (1,58-3,10) 

Glittre GYA Testi  

3. Uygulama (dk)  
2,84±0,64 2,50 (2,22-4,04) 2,38±0,39 2,35 (1,55-3,15) 

p  <0,001a  <0,001a 

r  0,918  0,941 

�̅�±S : Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan(minimum-maksimum),  
a: Spearman korelasyon analizi,  r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzey 

 

Aynı zamanda test-tekrar test sonuçlarının gözlemci içi güvenirlik açısından 

karşılaştırılması için sınıf içi korelasyon (ICC) katsayısına da bakıldı (çalışma ve 

kontrol gruplarının sırası ile ICC değerleri: ICC=0,941, p<0,001, ICC=0,843, 

p<0,001). ICC’nin 0,70’in üzerinde olması nedeniyle Glittre GYA Testi’nin MS 

hastalarında güvenilir olduğu belirlendi (Tablo 4.11.). 

Tablo 4.11. Ölçümcü güvenirliği-Gözlemci içi uyum (İntra-rater consistency) 

a: Güvenirlik analizi  

ICC: Sınıf içi korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi 

  

 

Çalışma Grubu  Kontrol Grubu 

Glittre GYA Testi  

2. Uygulama (dk) 

Glittre GYA Testi  

3. Uygulama (dk) 

Glittre GYA Testi  

2. Uygulama (dk) 

Glittre GYA Testi  

3. Uygulama (dk) 

ICC 0,941 0,843 

p <0,001a <0,001a 
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4.5. Glittre GYA Testi’nin Geçerliğinin İncelenmesi 

Glittre GYA Testi’nin kriter geçerliğinin incelenmesinde; MS hastalarında 

fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde geçerli ve güvenilir olduğu 

bilinen 6DYT’nin birincil sonuç ölçümü olan 6DYT’de katedilen toplam mesafe ile 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama süreleri arasındaki korelasyona bakıldı. Hastaların 

ilk değerlendirme seanslarında 2. kez uygulanan Glittre GYA Testi’ni tamamlama 

süreleri ile 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında negatif yönde, çok iyi derecede 

ve istatistiksel olarak anlamlı korelasyon olduğu saptandı (r=-0,710, p<0,001) (Tablo 

4.12.).  

Tablo 4.12. Çalışma grubunda kriter geçerliği korelasyon analizi sonuçları 

a: Spearman korelasyon analizi  

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi.  
 

MS hastaları nörolojik bozukluk seviyelerine göre hafif (EDSS 0-2) ve orta 

(EDSS 2,5-4) şeklinde sınıflandırılarak Glittre GYA Testi tamamlama sürelerine göre 

yapılan ROC (Receiver Operating Characteristic) analizinde eğri altında kalan alan 

(AUC: Area Under Curve) değerinin 0,961 olduğu ve istatistiksel olarak anlamlı 

olduğu belirlendi (p<0,001). Bu sonuç ile Glittre GYA Testi’nin MS hastalarını 

nörolojik bozukluk seviyesine göre hafif ve orta şeklinde ayırt ediciliğinin yüksek 

olduğu belirlendi. Bu analiz sonucunda önerilen sınır değeri “youden indeksi”ne göre 

%92 duyarlılık ve %90 özgüllükle 2,79 dk olarak seçildi.  

Kriter Geçerliği Glittre GYA Testi (dk) 

6DYT (m) 
r -0,710 

p <0,001a 
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Şekil 4.3. Glittre GYA Testi ROC grafiği 

 

Bilinen grup geçerliği için çalışma ve kontrol gruplarının Glittre GYA Testi’ni 

tamamlama süreleri sonuçları karşılaştırıldı. İki grup arasında fark saptandı (p=0,001). 

Buna göre Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin sağlıklı katılımcılarda MS 

hastalarına göre daha iyi olduğu belirlendi (Tablo 4.5.)  

4.6. Glittre GYA ve 6 Dakika Yürüme Testlerinde Değerlendirilen 

Yorgunluk, Dispne, Maksimum Kalp Hızına Ulaşma Yüzdesi, 

Oksijen Saturasyonu ve Double Product Değerlerinin Çalışma ve 

Kontrol Gruplarında Grup İçinde Karşılaştırılması  

Glittre GYA Testi ile 6DY testlerinde elde edilen yorgunluk, dispne, oksijen 

saturasyonu, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double product değerlerindeki 

test öncesi, sonrası ve test sonrası oluşan değişimler, her bir grupta ayrı ayrı da 

karşılaştırıldı (Tablo 4.13.).  Sonuçta; her iki grupta da yalnızca maksimum kalp hızına 

ulaşma yüzdesinde ve double product değerlerindeki değişimlerin her iki testte de 
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farklılık gösterdiği, başka bir ifade ile her iki grupta da maksimum kalp hızına ulaşma 

yüzdelerinde ve double product değerlerinde her iki testte de farklı artışların olduğu 

belirlendi (p<0,05).  Bu artışın Glittre GYA Testi’nde daha fazla olduğu görüldü. 

Değerlendirilen diğer parametrelerde 2 testin her iki grup içinde benzer sonuçlar 

verdiği saptandı (Tablo 4.13.).  
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Tablo 4.13. Glittre GYA ve 6DY testlerindeki yorgunluk, dispne, maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi, oksijen saturasyonu ve double 

product değerlerinin grup içi karşılaştırılmaları 

 Çalışma Grubu p Kontrol Grubu p 

Glittre GYA Testi 6DYT Glittre GYA Testi 6DYT 

�̅�±S �̃� 

(min-maks) 

�̅�±S �̃� 

(min-maks) 

 �̅�±S �̃� 

(min-maks) 

�̅�±S �̃� 

(min-maks) 

 

Y
o

rg
u

n
lu

k
 

TÖ 
0,96±1,12 0,5 (0-3) 

0,979±1,17 0,5 

(0-3) 

0,958a 0,64±0,94 0,25 

(0-3) 

0,480±0,86 0 

(0-3) 

0,570a 

TS 
2,94±1,65 3 (0-6) 

2,81±1,97 2,5 

(0-7) 

0,499a 2,12±1,20 2 

(0,5-4) 

2,32±1,23 2 

(0-5) 

0,388a 

TS-TÖ 1,98±1,28 2 

(0-4) 

1,83±1,19 2 

(0-4) 

0,402a 1,48±1,15 1 

(0-4) 

1,84±1,21 2 

(0-4) 

0,199a 

D
is

p
n

e
 

TÖ 0,06±0,17 0 

(0-0,5) 

0,188±0,46 0 

(0-2) 

0,131a 0,038±0,14 0 

(0-0,5) 

0 0 0,157a 

TS 2,2±1,32 2 

(0-5) 

1,98±1,48 2 

(0-5) 

0,376a 1,62±1,24 1 

(0-5) 

1,42±1,32 1 

(0-4) 

0,490a 

TS-TÖ 2,14±1,29 2 

(0-5) 

1,79±1,52 1,75 

(0-5) 

0,154a 1,58±1,21 1 

(0-5) 

1,42±1,32 1 

(0-4) 

0,585a 

%
 M

a
k

si
m

u
m

 

 K
a

lp
 H

ız
ı 

TÖ 43,08±6,38 41,48 

(33,5-58,62) 

43,05±7,999 42,1 

(32,47-62,43) 

0,822b 44,10±5,08 44,57 

(36,22-59,60) 

43,82±4,34 44,39 

(34,86-50) 

0,844b 

TS 62,68±12,31 63,49 

(40,33-85,16) 

57,74±10 56,99 

(39,78-75,66) 

0,033b 68,71±7,25 68,42 

(48,82-80,81) 

62,51±8,95 61,58 

(46,29-84,78) 

0,003b 

TS-TÖ 19,60±9,64 17,71 

(4,42-37,77) 

14,69±8,78 13,53 

(3,8-31,96) 

0,027b 24,60±5,98 24,36 

(12,35-34,64) 

18,69±7,77 17,03 

(4,97-36,96) 

0,001b 

O
k

si
je

n
 

 S
a

tu
ra

sy
o

n
u

 TÖ 96,24±1,3 96 

(94-98) 

96,5±1,06 96,5 

(95-98) 

0,338a 96,5±1,11 97 

(95-98) 

96,92±1,35 97 

(95-100) 

0,092a 

TS 95,88±1,69 96 

(91-98) 

96,21±1,62 96,5 

(92-98) 

0,825a 96,27±1,73 96 

(92-100) 

96,44±1,23 96 

(94-98) 

0,918a 

TS-TÖ -0,36±1,52 0 

(-3-2) 

-0,29±1,71 0 

(-5-2) 

0,972a -0,23±2,16 0 

(-6-3) 

-0,48±1,12 0 

(-2-1) 

0,360a 

D
o

u
b

le
 P

ro
d

u
ct

 

TÖ 
913,72±153,80 

880 

(671-1236) 
916,83±210,41 

907,5 

(682-1416) 

0,607a 
936,35±129,03 

923,5 

(682-1298) 
916,68±127,04 

946 

(671-1144) 

0,495b 

TS 
1384,52±337,35 

1428 

(803-2015) 
1258,96±287,77 

1249 

(730-1778) 

0,035b 
1541,35±232,86 

1597 

(913-2067) 
1360,72±299,76 

1287 

(891-1890) 

0,002b 

TS-TÖ 
470,8±263,12 

449 

(88-947) 
342,13±227,63 

304 

(4-807) 

0,050a 
605±174,74 

624,5 

(231-939) 
444,04±228,37 

341 

(99-828) 

0,003a 

 p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), a: Wilcoxon işaret testi, b:Eşleştirilmiş t testi 6DYT: 6 dakika yürüme testi, TS:Test    

sonrası, TÖ:Test öncesi
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4.7. Glittre GYA Testi tamamlama süresi ve 6 Dakika Yürüme Testi 

mesafesi ile Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

EDSS ile Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuçları arasında korelasyon olup 

olmadığı incelendiğinde, EDSS ile Glittre GYA Testi tamamlama süresi arasında 

pozitif yönde mükemmel derecede (r=0,836, p<0,001), EDSS ile 6DYT mesafesi 

arasında ise negatif yönde mükemmel derecede (r=-0,811, p<0,001) anlamlı 

korelasyonlar olduğu görüldü. Glittre GYA Testi ile EDSS arasındaki ilişki katsayısı 

daha yüksek olmakla beraber, her iki testin de EDSS ile eşit derecede korelasyon 

gösterdikleri belirlendi. Bu sonuçlara göre bireylerin hastalık şiddetleri arttıkça Glittre 

GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin arttığı ve 6DYT’nde katedilen toplam mesafenin 

azaldığı belirlendi (Tablo 4.14.).  

Tablo 4.14. Glittre GYA Testi ve 6DYT ile EDSS arasındaki ilişkinin incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a: Spearman korelasyon analizi 

6DYT: 6 dakika yürüme testi, EDSS: Expanded Disability Status Scale 

 

4.8. Nottingham Genişletilmiş Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi 

Sonuçları 

Çalışmada bireylerin günlük yaşam aktiviteleri değerlendirme sonuçları 

karşılaştırıldığında çalışma grubundaki bireylerin NEADL’de daha başarısız oldukları 

belirlendi (p<0,001) (Tablo 4.15.).  

  

 Glittre GYA Testi (dk) 6DYT (m) 

EDSS 

(0-10 puan) 

r 0,836 -0,811 

p <0,001a <0,001a 
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Tablo 4.15. Nottingham Genişletilmiş Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi 

sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu p 

�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks)  

Nottingham Genişletilmiş 

Günlük Yaşam Aktiviteleri 

İndeksi (0-66 puan) 

61,52±7,16 65 (42-66) 65,92±0,39 66 (64-66) <0,001a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S : Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), 
 a: Mann Whitney U Testi,  

 

NEADL puanları ile Glittre GYA Testi tamamlama süresi ve 6DYT mesafesi 

sonuçlarının arasındaki korelasyona da bakıldı. Çalışma grubunda Glittre GYA 

Testi’ni tamamlama süresi ile NEADL puanı arasında negatif yönde, mükemmel 

derecede (r=-0,841, p<0,001), 6DYT’de katedilen toplam mesafe ile NEADL puanı 

arasında ise pozitif yönde, iyi derecede istatistiksel olarak anlamlı korelasyonlar 

olduğu belirlendi (r=0,632, p=0,001). Buna göre çalışma grubunda NEADL’nin 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi ile 6DYT’de katedilen toplam mesafeden daha 

fazla ilişkili olduğu sonucuna varıldı. Bu bulgular sonucunda çalışma grubunda günlük 

yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık azaldıkça Glittre GYA Testi’ni tamamlama 

süresinin arttığı ve 6DYT’de katedilen toplam mesafenin azaldığı belirlendi (Tablo 

4.16.). 

Kontrol grubunda ise NEADL puanı ile hem Glittre GYA Testi’ni tamamlama 

süresi hem de 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında ilişki olmadığı saptandı 

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

Tablo 4.16. Nottingham Genişletilmiş Günlük Yaşam Aktiviteleri İndeksi ile Glittre 

GYA Testi ve 6DYT arasındaki korelasyonun incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a: Spearman Korelasyon Analizi  

6DYT: 6 dakika yürüme testi 
  

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Glittre GYA 

Testi (dk) 
6DYT (m) 

Nottingham 

Genişletilmiş Günlük Yaşam 

Aktiviteleri İndeksi (0-66 puan) 

r -0,841 0,632 -0,280 0,170 

p <0,001a 0,001a 0,166a 0,417a 
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4.9. Yorgunluk Şiddet Ölçeği Sonuçları  

Çalışma ve kontrol gruplarının yorgunluk şiddet ölçeği (FSS) sonuçları da 

karşılaştırıldı. Çalışma grubunda FSS’den alınan puanların ortalaması kontrol 

grubundan daha fazla olmasına rağmen, gruplar arasında FSS sonuçları arasındaki fark 

p=0,05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı bulunmadı (p=0,061). (Tablo 4.17.). 

Tablo 4.17. Yorgunluk şiddet ölçeği sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

p �̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Yorgunluk şiddet ölçeği 

(0-7 puan) 
4,48±1,16 4,83 (1,44-6,44) 3,80±1,32 4,17 (1,22-5,77) 0,061a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum),  
 a: Bağımsız gruplar t testi  

 

Çalışma grubunda FSS puanı ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasında 

korelasyon saptanmadı (p>0,05), (Tablo 4.18.). 

Kontrol grubunda ise FSS puanı ile Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi 

arasında pozitif yönde, orta derecede (r=0,503, p=0,009), FSS puanı ile 6DYT’de 

katedilen toplam mesafe arasında ise negatif yönde, orta derecede istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon olduğu belirlendi (r=-0,515 p=0,008). Kontrol grubunda her iki 

testin FSS ile korelasyon sonuçlarının birbirine yakın olduğu görüldü (Tablo 4.18.). 

Buna göre kontrol grubunda yorgunluk şiddeti arttıkça Glittre GYA Testi’ni 

tamamlama süresinin arttığı ve 6DYT’de katedilen toplam mesafenin azaldığı 

belirlendi (Tablo 4.18.). 

Tablo 4.18. Yorgunluk şiddet ölçeği ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasındaki 

korelasyonun incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a: Spearman korelasyon analizi, b: Pearson korelasyon 

analizi, 6DYT: 6 dakika yürüme testi 

  

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT         

(m) 

Yorgunluk Şiddet 

 Ölçeği (0-7puan) 

r 0,348 -0,368 0,503 -0,515 

p 0,096a 0,077b 0,009a 0,008b 
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4.10. Mini Denge Değerlendirme Sistemler Testi Sonuçları 

Çalışmada bireylerin Mini Denge Değerlendirme Sistemler Testi (Mini 

BESTest) ile yapılan denge değerlendirme sonuçları da karşılaştırıldı. Sonuçta, 

çalışma grubundaki bireylerin denge testlerinde de daha başarısız oldukları belirlendi 

(p<0,001), (Tablo 4.19.). 

Tablo 4.19. Mini BESTest sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu  

p �̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks) 

Mini BESTest (0-28 puan) 25,12±3,43 27 (17-28) 27,92±0,28 28 (27-28) <0,001a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S: Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), 

 a: Mann Whitney U Testi, Mini BESTest: Mini Denge Değerlendirme Sistemler Testi 

 

Çalışmada bireylerin Mini BESTest ile Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuçları 

arasındaki korelasyonlar incelendiğinde, çalışma grubunda Mini BESTest puanı ile 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi arasında negatif yönde, mükemmel derecede 

(r=-0,792, p<0,001), Mini BESTest puanı ile 6DYT’de katedilen toplam mesafe 

arasında pozitif yönde, iyi derecede istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptandı 

(r=0,694, p<0,001). Buna göre çalışma grubunda Mini BESTest’in Glittre GYA 

testi’ni tamamlama süresi ile 6DYT’de katedilen toplam mesafeden daha fazla ilişkili 

olduğu sonucuna varıldı.  Bu bulgular sonucunda çalışma grubunda denge problemi 

arttıkça Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresinin arttığı ve 6DYT’de katedilen 

toplam mesafenin azaldığı belirlendi (Tablo 4.20.). 

Kontrol grubunda Mini BESTest puanı ile hem Glittre GYA Testi’ni 

tamamlama süresi, hem de 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında ilişki olmadığı 

saptandı (Tablo 4.20.).  
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Tablo 4.20. Mini BESTest ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasındaki korelasyonun 

incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a: Spearman korelasyon analizi  

6DYT: 6 dakika yürüme testi, Mini BESTest: Mini Denge Değerlendirme Sistemler Testi 

4.11. Beş Kere Oturup Kalkma Testi Sonuçları 

Çalışma grubu ile kontrol grubu arasında 5 kere oturup kalkma testini 

tamamlama süreleri sonuçları arasında fark saptandı (p=0,015). Buna göre kontrol 

grubunun 5 kere oturup kalkma testini tamamlama süresinin çalışma grubundan daha 

iyi olduğu belirlendi (Tablo 4.21.). 

Tablo 4.21. 5 kere oturup kalkma testi sonuçlarının gruplar arası karşılaştırılması 

 
Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

 

p 

�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks)  

5 kere oturup 

kalkma testi 
0,12±0,03 0,1 (0,09-0,19) 0,099±0,017 0,1 (0,07-0,14) 0,015a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S : Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-

maksimum), 
 a: Mann Whitney U Testi,  

 

Çalışma grubunda 5 kere oturup kalkma testini tamamlama süresi ile Glittre 

GYA Testi’ni tamamlama süresi arasında pozitif yönde, çok iyi derecede (r=0,720, 

p<0,001), 5 kere oturup kalkma testini tamamlama süresi ile 6DYT’de katedilen 

toplam mesafe arasında negatif yönde, çok iyi derecede istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon olduğu belirlendi (r=-0,722, p<0,001).  

Kontrol grubunda ise 5 kere oturup kalkma testini tamamlama süresi ile Glittre 

GYA Testi’ni tamamlama süresi arasında pozitif yönde, çok iyi derecede (r=0,730, 

p<0,001), 5 kere oturup kalkma testini tamamlama süresi ile 6DYT’de katedilen 

toplam mesafe arasında ise negatif yönde, çok iyi derecede istatistiksel olarak anlamlı 

korelasyon olduğu belirlendi (r=-0,721, p<0,001), (Tablo 4.22.). 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT         

(m) 

Mini BESTest  

(0-28 puan) 

r -0,792 0,694 -0,256 0,368 

p <0,001 a <0,001 a 0,217 a 0,070 a 
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Bu bulgular sonucunda alt ekstremite kas kuvveti azaldıkça hem çalışma hem 

de kontrol grubunda Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresinin arttığı ve 6DYT’de 

katedilen toplam mesafenin azaldığı belirlendi (Tablo 4.22.).  

Tablo 4.22. 5 kere oturup kalkma testi ile Glittre GYA Testi ve 6DYT arasındaki 

korelasyonun incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a: Spearman korelasyon analizi, 

6DYT: 6 dakika yürüme testi 

4.12. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği (MSQOL-54) Sonuçları 

Çalışmada bireylerin yaşam kaliteleri de incelendi. MSQOL-54 ölçeğinin 

fiziksel sağlık alt başlığından alınan puanlara göre çalışma grubunun bu alandaki 

yaşam kalitesinin daha kötü olduğu belirlendi (p=0,046). MSQOL-54 ölçeğinin mental 

sağlık alanında ise iki grup arasında fark olmadığı saptandı (p=0,534) (Tablo 4.23.). 

Tablo 4.23. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği sonuçlarının gruplar arası 

karşılaştırılması 

MSQOL-54  

(0-100 puan) 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 
 

p 

�̅�±S �̃�(min-maks) �̅�±S �̃�(min-maks)  

Fiziksel 

Sağlık 
72,17±19,66 80,19 (21,88-97,23) 83,01±9,09 82,78 (67,75-100) 0,046a 

Mental 

Sağlık 
68,20±15,80 69,40 (31,25-90,74) 71,22±14,08 73,64 (39,33-90,31) 0,534a 

p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, �̅�±S : Ortalama ± standart sapma, �̃�(min-maks): medyan (minimum-maksimum), 

b:Mann Whitney U Testi 

 

Çalışma grubunda MSQOL-54 ölçeğinin fiziksel sağlık alt başlığından alınan 

puan ile Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi arasında negatif yönde, orta derecede 

ilişki saptanırken (r=-0,591, p=0,002), ölçeğin mental sağlık alt başlığından alınan 

puan ile Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi arasında ilişki saptanmadı (p>0,05). 

 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT         

(m) 

5 kere oturup 

kalkma testi (sn) 

r 0,720 -0,722 0,730 -0,721 

p <0,001a <0,001a  <0,001a  <0,001a 
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Çalışma grubunda MSQOL-54 ölçeğinin fiziksel sağlık alt başlığından alınan puan ile 

6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında ise pozitif yönde, orta derecede (r=0,531, 

p=0,008) ilişki saptanırken, MSQOL-54 ölçeğinin mental sağlık alt başlığından alınan 

puan ile 6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında ilişki saptanmadı (p>0,05). Her 

iki testin de MSQOL-54 ölçeğinin hem fiziksel sağlık hem de mental sağlık alt 

başlıkları ile olan korelasyonları benzer bulundu. Buna göre çalışma grubunda fiziksel 

sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi azaldıkça Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresinin 

arttığı ve 6DYT’de alınan toplam mesafenin azaldığı belirlendi (Tablo 4.24.). 

Kontrol grubunda MSQOL-54 ölçeğinin fiziksel sağlık ve mental sağlık alt 

başlıklarından alınan puanlar ile hem Glittre GYA Testi’ni tamamlama süresi hem de 

6DYT’de katedilen toplam mesafe arasında korelasyon saptanmadı (Tablo 4.24.). 

Tablo 4.24. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi ölçeği ile Glittre GYA Testi ve 6DYT 

arasındaki korelasyonun incelenmesi 

r: Korelasyon katsayısı, p: İstatistiksel anlamlılık düzeyi, a:Spearman korelasyon analizi, 6DYT: 6 dakika yürüme 

testi 

  

Multipl Skleroz Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (0-100 puan) 

Çalışma Grubu Kontrol Grubu 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Glittre GYA 

Testi (dk) 

6DYT 

(m) 

Fiziksel Sağlık 
r -0,591 0,531 -0,314 0,259 

p 0,002a 0,008a 0,118a 0,212a 

Mental Sağlık 
r -0,353 0,367 0,008 -0,070 

p 0,083a 0,077a 0,970a 0,738a 
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5. TARTIŞMA 

Multipl skleroz (MS) semptomlarının ve hareketsiz yaşam tarzının etkisiyle, 

hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitelerinde düşüş görülmektedir. Oysa MS gibi 

kronik hastalıklarda fonksiyonel egzersiz kapasitesinin iyi olması, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık için büyük önem taşımaktadır (143). Bu amaçla MS 

hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini kapsamlı bir şekilde değerlendiren, 

geçerli ve güvenilir değerlendirme yöntemlerine ihtiyaç vardır. MS hastalarında 

gerçekleştirdiğimiz bu çalışma sonunda; KOAH’da fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

ölçümü için geliştirilmiş, aynı zamanda KOAH hastalarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki performanslarını yansıtan Glittre GYA Testi’nin (28, 29), MS 

hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde güvenilir ve 

geçerli bir yöntem olduğu, bu testin aynı zamanda MS hastalarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki performanslarının değerlendirilmesinde de kullanılabileceği 

sonucuna varılmıştır. Ayrıca çalışmamız sonucunda MS hastalarının, Glittre GYA 

Testi’ni kontrol grubundaki sağlıklı bireylere göre daha uzun sürede tamamladıkları 

da belirlenmiştir.  

Bireylerin Sosyodemografik ve Hastalık ile İlgili Özellikleri 

Çalışmamız yaşları 22-54 yıl arasında değişen 25 MS hastası ile, yaş ve 

cinsiyetleri MS hastalarıyla eşlenerek çalışmaya dahil edilen 26 sağlıklı kontrol grubu 

üzerinde gerçekleştirildi.  Çalışma grubundaki MS hastalarının yaş ortalamalarının 

33,36 ± 8,50 yıl olduğu belirlendi. Bireylerin cinsiyete göre dağılımları 

incelendiğinde; çalışmaya dahil edilen MS hastalarının 16’sı kadın, 9’u erkek 

katılımcıydı. Bu sonuçlar literatür ile uyumluluk gösterdi. Literatürde MS hastalığının 

genç erişkinlerde en sık görülen nörolojik bozukluk olduğu, en sık 20-40 yaşlar 

arasında (3, 176) ve kadınlarda erkeklere oranla daha fazla görüldüğü belirtilmektedir 

(4). Ayrıca kadın erkek oranının ülkelere göre farklılık gösterdiği, ülkelerin bulunduğu 

enlem derecelerinin bu farklılıkla ilişkili olduğu da bildirilmiştir (177-179). Trajona 

ve ark. (177) farklı enlem derecelerinde bulunan ülkelerdeki MS popülasyonlarının 

ülkenin bulunduğu enlem derecesine bağlı olarak cinsiyet dağılımlarını araştırdıkları 

çalışmalarında; Türkiye’nin de içinde bulunduğu enlem derecesi için kadın erkek 

oranının yıllar içinde 1,46 dan 2,30 a çıktığını bildirmişlerdir. Çalışmamızdaki 
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bireylerin cinsiyet dağılımının da Türk toplumundaki bu dağılıma uygun olduğu 

görüldü. Sonuçlarımızın literatür ile uyumlu olması; bu çalışmanın, genel MS 

hastalarının ve özellikle Türk toplumdaki MS hastalarının dağılımına uygun bir 

örneklem üzerinde gerçekleştirildiğini gösterdi. Bununla birlikte çalışma ve kontrol 

grubundaki bireylerin; boy uzunluğu, vücut ağırlığı, VKİ ve sigara kullanımı açısından 

benzer olduğunun belirlenmesi de çalışmamızın homojenliğini ortaya koydu.  

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Değerlendirmesi 

Çalışmamızın sonunda; MS hastalarında Glittre GYA Testi’nin fonksiyonel 

egzersiz kapasitesinin değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir yöntem olduğu 

belirlendi. Glittre GYA Testi, KOAH hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitelerini 

değerlendirmek için geliştirilmiş bir submaksimal egzersiz testidir (28). Literatürde 

Glittre GYA Testi’nin farklı hastalıklardaki güvenirliği ve geçerliğinin araştırıldığı 

çalışmalar bulunmaktadır.  Monteiro ve ark. (31) fiziksel fonksiyonları bozuk olan  

obez hastalar ve bariatrik cerrahi geçirmiş hastalar ile sağlıklı bireylerde Glittre GYA 

Testi’nin fiziksel fonksiyonu değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir ölçüm olduğunu 

bulmuşlardır (31).  Jose ve ark. (180) Glittre GYA Testi’nin cüzzam hastalarında, 

fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmede, anketler ve skalalar gibi subjektif ölçüm 

yöntemlerine alternatif olabilecek geçerli bir ölçüm aracı olduğunu bildirmişlerdir. 

Jose ve Corso (181) da akut ve kronik akciğer hastalarında Glittre GYA Testi’nin 

güvenilir bir test olduğunu göstermişlerdir. Literatürde Glittre GYA Testi’nin 

nörolojik hastalıklardaki kullanımı ise sadece Parkinson hastalığında incelenmiş, 

Glittre GYA Testi’nin Parkinson hastalarında geçerli ve tekrarlanabilir bir ölçüm 

olduğu bildirilmiştir (32). Tüm bu çalışmalarda, hasta gruplarında hastalığa bağlı 

olarak bireylerin fonksiyonel kapasitelerinin azaldığı ve günlük yaşam aktivitelerinin 

de etkilendiği belirtilmektedir. Günlük yaşam aktivitelerindeki limitasyonların ve 

fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi, birçok hastalığın prognozunun 

belirlenmesi ve rehabilitasyon sonucunda elde edilen gelişimlerin değerlendirilmesi 

açısından önem taşımaktadır. Glittre GYA Testi hız bağımlı yapısı sayesinde, 

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile ilgili bilgi sağlarken, günlük yaşam aktivitelerinden 

oturma, ayağa kalkma, yürüme, merdiven çıkma ve inme, obje kavrama, uzanma, obje 

transferi ve çömelme gibi birçok aktiviteyi içinde barındırması nedeniyle günlük 
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yaşam aktiviteleri hakkında da bilgi vermektedir. Testin bu özellikleri taşımasının, bu 

hasta gruplarında geçerliği ve güvenirliğinin araştırılmasının önemli bir nedeni olduğu 

belirtilmiştir. Çalışmamız sonunda elde ettiğimiz; nörodejeneratif hastalıklardan 

sadece Parkinson hastalığında geçerliği ve güvenirliği belirlenen Glittre GYA 

Testi’nin, MS hastalarında da fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin 

değerlendirilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçüm aracı olduğu bilgisinin, bu alanda 

çalışan profesyoneller için yararlı olacağını düşünmekteyiz.  

Yukarıda bahsetmiş olduğumuz hastalıkların dışında Glittre GYA Testi’nin 

çocuklarda da kullanılabileceği düşünülmüş, bu amaçla öncelikle testin çocuklara 

uyarlanabilmesi için sağlıklı çocuklarda da geçerliği ve güvenirliği de araştırılmıştır. 

Ancak Martins ve ark. (182) testi çocuklara uygun olacak şekilde modifiye etmişlerdir. 

Çocukların kilolarına göre sırt çantasının ağırlığı 0,5 ile 2,5 kg arasında değişecek 

şekilde belirlenmiştir. Bunun dışında rafların yerleri de orijinal testten faklıdır. Raflar 

çocukların göz hizasında ve umblikus hizasında yerleştirilmiştir. Raflardaki objelerin 

ağırlığı da 0,5 kg olarak değiştirilmiştir. Obje olarak kumla doldurulmuş renkli 

bowling topları kullanılmıştır. Çocukların testi devam ettirmeleri için otur ve kalk gibi 

sözel uyaranlar kullanılmıştır. Orijinal testten yapılan değişikliklerle modifiye edilen 

Glittre GYA Testi’nin çocuklarda geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir (182).  

Çalışmamız sırasında iki hastamızda test sırasında alt raflara ağırlıkları 

koyarken tutunma ihtiyacı doğduğu gözlendi. Testin orjinalinde tutunma olmadığı 

için, test sırasında tutunma ihtiyacı olan bu bireyler çalışmadan çıkartıldı. Bu nedenle 

çalışmamız sonunda Glittre GYA Testi’nin EDSS’den en fazla 4 puan alan MS 

hastalarında kullanılabileceği sonucuna varıldı. Bu durum bize; farklı fonksiyonel 

kapasitede olan hastalar için, Martins ve ark. (182)’nın çocuklarda yaptıkları sırt 

çantası ağırlıkları ve raf yukseliklerindeki yapılan değişiklikler gibi test 

modifikasyonlarının yapıldığı çalışmalara ihtiyaç olduğunu gösterdi.  

Glittre GYA Testi’nin geçerliğinin ve güvenirliğinin araştırıldığı farklı hasta 

gruplarında öğrenme etkisi üzerinde de durulmuş ve güvenilir bir ölçüm için testin 2 

kere tekrar edilmesi önerilmiştir (31, 181). Çalışmamızda hem çalışma hem de kontrol 

grubunda aynı gün yarım saat arayla yapılan Glittre GYA Testi’ni tamamlama süreleri 

arasında da fark olduğu saptandı. Her iki grubun da yarım saat arayla ikinci kez yapılan 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin, ilk kez uygulanan Glittre GYA Testi’ni 
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tamamlama sürelerinden daha iyi olması testin öğrenme etkisinin bulunduğunu 

gösterdi. Glittre GYA Testi’nin birden çok sıralı aktiviteyi içinde barındırması ve aynı 

anda birçok fonksiyonun hatırlanıp eyleme geçirilmesi gibi farklı kognitif 

gereksinimleri de dikkate alındığında testin ikinci kez yapıldığında daha iyi sonuçlar 

alınması beklenen bir sonuçtu. Öğrenme etkisi nedeniyle daha güvenilir bir 

değerlendirme için Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında da 2 kere tekrarlanması 

uygun görüldü. 

Çalışmamızda MS hastaları ile yaşları ve cinsiyetleri eşlenerek çalışmaya dahil 

edilen sağlıklı bireylerin Glittre GYA Testi’ni tamamlama süreleri arasında fark 

saptandı. Bu farklılığın MS hastalarındaki semptomların etkisiyle oluştuğu düşünüldü. 

Çalışmamızda gruplar arasında yapılan karşılaştırmalarda hastaların denge skorlarının 

ve alt ekstremite kas kuvvetlerinin kontrol grubuna göre daha düşük olduğu belirlendi. 

Glittre GYA Testi’nin alt ekstremite kas kuvveti ve dengeyi etkileyebilecek 

aktiviteleri de sıkça içermesi hastaların alt ekstremite kas kuvvetsizliği ve denge 

problemleri nedeniyle testi daha uzun sürede gerçekleştirmelerine sebep olmuş 

olabilir. Çalışmamızdaki bu bulgu literatür ile uyumluydu. Literatürde Glittre GYA 

Testi’nin farklı hastalıklarda sağlıklı bireyler ile hastalığı olan bireyleri ayırt edebildiği 

gösterilmiştir. Nonato ve ark. (183) Skleroderma hastalığı olan kadınların Glittre GYA 

Testi’ni sağlıklı bireylere göre daha uzun sürede tamamladıklarını göstermişlerdir. 

Jose ve ark. (180) Glittre GYA Testi’nin sağlıklı bireylerle cüzzam hastalarını 

ayırmayı sağladığını bildirmişlerdir. Silva ve ark. (32) da Parkinson hastaları ile 

sağlıklı kontrol grubu arasında Glittre GYA Testi’nde beklenen değerlere ulaşma 

açısından fark olduğunu saptamışlardır. Parkinson grubunda testi tamamlama 

süresinin öngörülenden daha uzun olduğu belirtmiş, Glittre GYA Testi’nin sağlıklı 

bireylerle Parkinson hastalarını ayırmayı sağladığını bildirmişlerdir. (32). Correa ve 

ark. (184) ise KOAH hastalarının Glittre GYA Testi’ni gerçekleştirme 

performanslarının sağlıklı bireylerden daha kötü olduğunu göstermişler, Arıkan ve ark. 

(185) da sağlıklı kontrol grubundaki bireylerin Glittre GYA Testi’ni Kistik Fibrozis 

hastalarından çok daha kısa sürede tamamladıklarını bildirmişlerdir. Tüm bu 

çalışmalarda, bireylerin test performansını etkileyebilecek kas, kemik, eklem veya 

kardiyopulmoner problemlerinin olmasının gruplar arasındaki farklılığı açıkladığı 

belirtilmiştir. Çalışmamızda MS hastalarının Glittre GYA Testi’ni beklenen normal 
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süreden yaklaşık %18 daha geç, kontrol grubunun ise yaklaşık %7 daha erken sürede 

tamamlamaları da 2 grup arasındaki test performanslarının farklı olduğunu gösterdi. 

Bu sonuca göre MS hastaları sağlıklı kontrollere göre beklenen değerler açısından % 

25 daha uzun sürede testi tamamlamışlardı. Bu sonuç da yine MS hastalarının test 

performanslarının semptomların etkisiyle sağlıklı bireylere göre daha düşük olmasıyla 

ilişkilendirildi.  

Ayrıca MS hastalarının aerobik kapasitelerinin semptomların da etkisiyle 

azaldığı bilinmektedir (143). Çalışma grubundaki bireylerin Glittre GYA Testi’ni 

beklenen normal sürelerin üzerinde tamamlamaları aerobik kapasitelerinin kontrol 

grubuna göre düşük olduğunu gösterebilir. Aerobik kapasitenin enduransa dayalı 

performans için önemli bir parametre olması, 2 grup arasındaki farklılığın 

nedenlerinden sayılabilir.   

Çalışmamızda Glittre GYA Testi’nde oluşan yorgunluk ve dispne açısından ise 

gruplar arasında fark olmadığı saptandı. Yorgunluğun MS hastalarında en çok 

belirtilen şikayetlerden biri olmasına rağmen, 2 grup arasında yorgunluk algısı 

açısından fark saptanmamasının sebebi çalışmaya dahil ettiğimiz hasta grubunun hafif 

ve orta düzey bozukluğu olan MS hastalarından oluşması olduğu düşünüldü.  Ayrıca 

testin hastalarda aşırı bir yorgunluk ve dispne oluşturmaması ve sonuçların sağlıklı 

bireylerle benzer çıkması, testin MS hastalarında aşırı yorgunluk ve dispne 

oluşturmadan güvenle kullanılabilecek bir test olduğunu da gösterdi. 

Çalışmamızda Glittre GYA Testi’nde grupların maksimal kalp hızına ulaşma 

yüzdeleri de incelendi. Sonuçta, kontrol grubunun test sonrasında çalışma grubuna 

göre maksimum kalp hızına ulaşma yüzdelerinin ve test sonrası kalp hızında oluşan 

değişimlerin daha yüksek olduğu belirlendi. Her iki grupta da orta şiddette bir 

yüklenme olmasına rağmen görülen bu farklılığın nedeni, kontrol grubundaki 

bireylerin testi çalışma grubuna göre daha hızlı gerçekleştirebilmeleri ve testte kalp 

atım hızlarını daha fazla zorlayabilecek kadar efor sarfedebilmelerine bağlandı. Glittre 

GYA Testi sonrasında maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ile ilgili literatürde 

yeterli bilgi bulunmamaktadır. Fakat Glittre GYA Testi’nin kullanıldığı farklı 

hastalıklarda yapılan çalışmalarda da test sonrasında ölçülen kalp hızları 

karşılaştırılmıştır.  Jose ve ark. (180) bizim çalışmamıza paralel olarak Glittre GYA 
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Testi’nde sağlıklı kontrol grubunda cüzzam hastalarına göre daha yüksek kalp hızına 

ulaşıldığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda Glittre GYA Testi’nde kalbin oksijen tüketimini gösteren 

double product miktarlarında oluşan değişimler de incelendi. Sonuçta kontrol 

grubunda çalışma grubuna göre double product değerindeki değişimin daha fazla 

olduğu, kalbin daha fazla oksijen tüketimi yaptığı belirlendi. Bu maksimal kalp hızına 

ulaşma yüzdesi ile paralellik gösterdi. Çalışmamızda maksimum kalp hızına ulaşma 

yüzdeleri incelendiğinde her iki grupta da orta şiddette bir yüklenme olmakla beraber 

kontrol grubundaki bireyler maksimal kalp hızının % 68,71 ± 7,25’ine ulaşırken, 

çalışma grubundaki MS hastaları maksimal kalp hızının % 62,68+12,31’ine ulaştıkları 

görüldü. Doğal olarak kalbin oksijen tüketim miktarı da MS hastalarımızda daha az 

oldu.  Bu bize MS hastalarının test sırasında daha az yüklenebildiklerini gösterdi.   

Çalışmamızda bireylerin 6DYT’nde ki performansları da karşılaştırıldı. Glittre 

GYA Testi’nde olduğu gibi 6DYT’de katedilen mesafenin de çalışma grubunda 

kontrol grubundan daha az olduğu ve çalışma grubundaki MS hastalarının 6DYT’de 

yürüme mesafelerinin beklenen değerin yaklaşık %74 üne, sağlıklıların ise beklenen 

değerin %83 üne ulaştıkları belirlendi. Böylece çalışma ve kontrol grupları arasında 

beklenen değerlere ulaşma yüzdeleri arasında %9 fark olduğu, MS hastalarının 

sağlıklılara göre beklenen değerden %9 daha az yürüdükleri saptandı.  Çalışmamızdaki 

bu bulgunun, MS hastalarının yürüme, denge problemleri ve alt ekstremite kas 

kuvvetleri ile ilişkili olabileceği düşünüldü. Çalışma grubundaki bireylerimizin denge 

puanları ve alt ekstremite kas kuvvetlerinin, daha düşük olması ve 6DYT’de katedilen 

mesafe ile denge ve alt ekstremite kas kuvvetinin ilişkili çıkması bu düşüncemizi 

destekler yöndeydi.  

Literatürde de MS hastaları ile yapılan birçok çalışmada, MS hastalarının 

6DYT’de sağlıklı kontrol gruplarına göre daha az mesafe katettikleri bildirilmiştir (26, 

27, 186). Bunun yanında literatürde; gruplar arasında yürüyüşün spatiotemporal 

özellikleri açısından gözlenen farklılıklardan dolayı, MS hastalarının 6DYT’de 

sağlıklı kontrol gruplarına göre daha az mesafe katettiğini söyleyen yayınlar da yer 

almaktadır. Sosnoff ve ark. (187) MS hastaları ile sağlıklı kontrol grubu arasında 

yürüyüşün spatiotemporal özelliklerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, MS 

hastalarının sağlıklı kontrol grubuna göre daha yavaş, kısa ve geniş adımlarla 
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yürüdüklerini bildirmişlerdir. MS hastalarının özellikle denge problemlerini kompanse 

etmek amacıyla geniş tabanlı, yavaş ve kısa adımlarla yürüdükleri bilinmektedir. 

Pilutti ve ark. (188) da MS hastalarının, 6DYT’de katettikleri mesafenin sağlıklı 

kontrol grubundan daha az olduğunu bildirmişlerdir. Yaptıkları çalışma sonucunda 

gruplar arasındaki bu farklılık üzerinde kadans ve adım uzunluğunun etkili olduğunu 

bildirmişlerdir. Çalışmamızda gözlenen farklılığın nedenlerinden biri de bu gruplar 

arasındaki yürüyüş paremetlerindeki farklılıklar da olabilirdi. Ancak çalışmamızda, 

bireylerimizde aşırı yorgunluk oluşmaması için yürüyüş analizi yapılmadığı için bu 

ilişki incelenemedi. 

Çalışmamızda 6DYT sonrasında da her 2 grupta hem yorgunluk hem de 

dispnede artış olduğu belirlendi. Test sonrası yorgunluk ve dispne değişimi açısından 

2 grup arasında fark da saptanmadı. Bu sonuç Glittre GYA Testi sonuçları ile benzerdi.  

Çalışmamızdaki bu bulgu aynı zamanda literatür ile de uyumluydu. Savcı ve ark. (26) 

MS hastalarında ve sağlıklı kontrol grubunda yorgunluk ve dispnenin 6DYT 

sonrasında arttığını, fakat 2 grup arasında yorgunluk ve dispne değişimi açısından fark 

olmadığını bildirmişlerdir.  

Çalışmamızda MS hastalarının Glittre GYA Testi ve 6DY testlerinde 

yorgunluk ve dispne açısından kontrol grubu ile benzer bulgular vermesi; her iki grupta 

da tamamlanan test sonrası yorgunluk ve dispne dereceleri de göz önüne alındığında, 

her iki testin de hastalarda aşırı bir yorgunluk veya dispne oluşturmadığını gösterdi. 

MS hastalığında semptomların yorgunluk artışıyla kötüleşebildiği ve bu nedenle hem 

değerlendirme hem de rehabilitasyon süreçlerinde yorgunluk oluşumunun dikkate 

alınması gerektiği bilinmektedir.  Glittre GYA Testi ve 6DYT submaksimal seviyede 

bir yüklenme oluşturmaları ve maksimal egzersiz testlerine göre daha az efor 

sarfedilmesine neden olmaları sonucunda, test uygulanan kişilerde daha düşük 

seviyelerde yorgunluk oluşumuna neden olmaktadır. Literatürde 6DYT’nin MS 

hastalarında aşırı yorgunluğa sebep olmamasının avantajı ile fonksiyonel kapasitenin 

değerlendirilmesinde güvenle kullanılabilecek bir değerlendirme yöntemi olduğu da 

bildirilmiştir (26). Çalışmamız sonucunda Glittre GYA Testi’nin, 6DYT gibi 

hastalarda aşırı bir yorgunluğa veya dispneye neden olmaması nedeniyle, klinikte veya 

araştırmalarda fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesinde güvenle kullanılabilecek 

alternatif bir test olduğu belirlenmiştir.  
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Çalışmamızda 6DYT’de maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesi ve double 

product açısından çalışma ve kontrol grupları arasında fark saptanmadı. Bu 

sonucumuzun tersine, Savcı ve ark. (26) MS hastaları ile yaptıkları çalışmada, 

6DYT’de çalışma grubunun maksimum kalp hızına ulaşma yüzdesinin kontrol 

grubundan daha fazla olduğunu bildirmiştir. Çalışmamızdaki bulgularla Savcı ve 

arkadaşlarının çalışmalarının sonuçları arasında oluşan bu farklılığın nedeninin, 

onların çalışmalarına dahil ettikleri hastaların nörolojik bozukluk seviyelerinin 

(EDSS<6,5) çalışmamıza dahil edilen bireylerden daha yüksek olması ile ilişkili 

olabileceği düşünüldü. Bizim çalışmamızda EDSS’den 4 puanın üzerinde alan hastalar 

dahil edilmediği için bizim gruplarımızın fonksiyonel kapasitelerinde, onların grupları 

arasındaki farklılık kadar fark yoktu.  

Çalışmamızda her iki grubunda Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuçları da 

karşılaştırıldığında, her iki grupta da Glittre GYA Testi sonrasında maksimum kalp 

hızına ulaşma yüzdesi ve double product’ın, 6DYT sonrasındaki değerlerine göre daha 

yüksek olduğu görüldü. 2 test arasındaki bu farklılığın nedenlerinin; (1) Glittre GYA 

Testi’nde üst ekstremite fonksiyonlarının enerji harcanmasında artışa sebep olması, 

(2) Glittre GYA Testi’nin içerdiği aktivitelerde farklı kas gruplarının aktivitesi ve 

farklı hareket paternleriyle beraber 6DYT’ne göre daha fazla enerji gereksinimlerinin 

oluşması, (3) test süreleri ve buna bağlı motivasyonel etkiler, (4) 6DYT’nin sadece alt 

ekstremite fonksiyonlarına odaklanan yürüme aktivitesini içermesi, (5) Glittre GYA 

Testi’nin ise alt ekstremitenin yanında üst ekstremite ile gövdenin fonksiyonel 

aktivitelerini ve birden fazla sıralı aktiviteyi içermesi ve daha karmaşık yapıda bir test 

olması olduğu düşünüldü. Glittre GYA Testi’ndeki aktiviteler ve üst ekstremite 

kullanımının harcanan enerji ve oksijen tüketimi üzerine etkileri ile ilgili literatürde 

çalışmalar bulunmaktadır. Cavalheri  ve ark.larının (189)  KOAH hastalarında Glittre 

GYA Testi’nin içerdiği aktivitelerdeki enerji harcama düzeylerini karşılaştırıldıkları 

çalışmalarında, Glittre GYA Testi’nin içerdiği aktiviteler temel alınarak belirlenen (1) 

5 m’lik mesafeyi yürüme, (2) 5 m mesafeyi kadınlarda 2,5 erkeklerde 5 kg ağırlıktaki 

sırt çantası ile yürüme, (3) sandayeden kalkıp 1 m ilerideki sandalyeye oturma, (4) 9 

basamak merdiven çıkıp inme ve (5) raflardan obje transferi olmak üzere toplam 5 

aktivite gerçekleştirilmiş, bu aktivitelerden merdiven çıkıp inmenin en fazla enerji 

harcamasına sebep olduğu, dolayısıyla bu aktivite ile daha fazla yorgunluk ve dispne 
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oluştuğu belirlenmiştir (189). Velloso ve ark. (190) da KOAH hastalarında üst 

ekstremite kullanımı ile gerçekleşen günlük yaşam aktivitelerindeki oksijen 

tüketiminin yüksek seviyelerde olduğunu bildirmiştir. Couser ve ark. (191) ise sağlıklı 

bireylerde kol elevasyonu ile oksijen tüketiminin arttığını bildirmişlerdir.  Bununla 

birlikte olgularımızın Glittre GYA Testi’nde, 6DYT’idekinde daha iyi motive olmaları 

da iki test sonucundaki farklılıkların bir nedeni olduğu düşünülebilir. Glittre GYA 

Testi’ndeki sıralı aktiviteler, hastalara aşılması gereken engeller sunmakta, fiziksel 

aktivitenin yanında kognitif olarak da daha aktif olmalarını gerektirmektedir. 

Çalışmamızdaki bireylerin Glittre GYA testini, motive edecek herhangi bir komut 

verilmemesine rağmen, 6DYT’ne göre daha yüksek bir motivasyonla tamamladıkları 

gözlemlendi. Bununla birlikte 6DYT’de bireylere motivasyonlarını arttırmak amaçlı 

her 1 dk sonunda standart bir geri bildirim verilmesine rağmen, sürenin daha uzun 

olması ve yürüme aktivitesi dışında zorlayıcı bir aktivite olmamasının bireylerin test 

boyunca aynı hız ve motivasyonu koruyamamalarına sebep olabileceği de düşünüldü.  

Çalışmamızda hem Glittre GYA Testi hem de 6DYT’lerinde oksijen 

saturasyonu açısından ise gruplar arasında fark saptanmadı. İki test arasında da hem 

çalışma hem de kontrol gruplarında oksijen saturasyonu açısından fark saptanmadı. 

Bunun nedeninin, her iki grupta da her iki testte oksijen saturasyonlarını düşürecek 

kadar efor sarfetmemeleri olabilir diye düşünüldü.  Jose ve ark. (181) ise akut ve kronik 

akciğer hastalarında Glittre GYA Testi ve 6DYT’nin oksijen saturasyonu sonuçlarının 

benzer olduğunu, fakat günlük yaşam aktivitelerinde desaturasyon gösterenlerin ayırt 

edilmesinde Glittre GYA Testi’nin 6DYT’ne göre daha avantajlı olabileceğini 

bildirmişlerdir (181).  Bu bilgi bize, olgularımızda akciğer hastalarında olduğu gibi 

solunum problemi olmamasının da oksijen saturasyonlarında düşme meydana 

gelmemesinin bir başka nedeni olabilir diye düşündürmüştür.  

Glittre GYA Testi ve 6DYTlerinin her ikisi de pahalı materyaller 

gerektirmeyen, kolay uygulanabilen ve kısa sürede tamamlanan submaksimal egzersiz 

testleridir. 6DYT’nin Glittre GYA Testi’ne göre daha az malzeme gerektiren bir test 

olması testin uygulama açısından avantajı olarak sayılabilir. Fakat MS hastalarında ve 

birçok kronik hastalıkta günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık büyük önem 

taşımakta ve rehabilitasyon hedeflerinin temelini oluşturmaktadır. Glittre GYA Testi 

6DYT’ye göre testedilen kişinin birçok aktivitedeki performansı hakkında daha fazla 



77 

bilgi sunar. Glittre GYA Testi’nde birçok GYA’nın gözlenebilir olması, MS 

hastalarında testin tercih edilme sebeplerinden bir diğeri olabilir. Burada önemli olan 

hastayı değerlendirirken öğrenmek istediğimiz bilgilerdir. Ayrıca MS hastalarında 

yorgunluk oluşumunun engellenmesi, değerlendirmeler sırasında da önemlidir. 

Dolayısıyla hastaları değerlendirirken bir değerlendirme yöntemi ile hastayı pek çok 

yönden değerlendirmek, bu hasta grubunun değerlendirilmesinde avantaj sağlıyabilir.  

Aerobik kapasitenin; İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası 

Sınıflandırılması Modelinin (ICF: International Classification of Functioning, 

Disability and Health) alt başlıklarındaki tüm faktörlerle ilişkili olduğu bildirilmiştir. 

Dolayısıyla sağlık durumu, vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite, katılım, çevresel ve 

kişisel faktörler aerobik kapasiteyi etkilemektedir (143).   

Literatürde MS hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasiteleri ile; hastalık 

süresi (192), hastalık şiddeti (143, 146, 149, 192), yorgunluk (192), yaşam kalitesi 

(192), kavrama kuvveti (154), beyin plak volümleri (193) ve serum D vitamini seviyesi 

(194) arasındaki ilişkilerin  araştırıldığı gibi, çalışmamızda da fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi ile hastalık şiddeti, denge, alt ekstremite kas kuvveti, yorgunluk şiddeti ve 

yaşam kalitesi arasındaki ilişkiler araştırılmış ve sonuçlar aşağıda kısaca özetlenmiştir. 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Hastalık Şiddeti 

Çalışmamızın sonunda Glittre GYA Testi ve 6DYT sonuçları ile EDSS 

arasında pozitif yönde mükemmel derecede korelasyon olduğu saptandı. Buna göre 

hastalık şiddeti yüksek olan bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin daha düşük 

olduğu belirlendi. Çalışmamızdaki bulgu literatür ile paralellik göstermektedir. 

Literatürde fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile EDSS arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalarda genellikle KPET ve 6DYT kullanılmıştır. MS hastalarının hastalık şiddeti 

arttıkça semptomların şiddetlenmesinin de etkisiyle fonksiyonel egzersiz 

kapasitelerinin azaldığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (26, 143, 146, 149, 153, 

192, 195).   Ayrıca 6DYT’nin MS hastalarını nörolojik bozukluk seviyesine göre hafif, 

orta ve şiddetli olarak ayırabildiği de belirlenmiştir (27). EDSS’den 1-4 puan alan 

hastalar üzerinde gerçekleştirilen çalışmamızda ise MS hastaları EDSS puanlarına 

göre hafif (EDSS 0-2) ve orta derecede bozukluk (EDSS 2,5-4) şeklinde 

gruplandırıldığında, Glittre GYA Testi’nin hastaları nörolojik bozukluk seviyelerine 
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göre hafif ve orta derecede bozukluk şeklinde ayırabildiği belirlendi. Yapılan analiz 

sonucunda önerilen sınır değeri “youden indeksi”ne göre %92 duyarlılık ve %90 

özgüllükle 2,79 dk olarak seçildi.  Çalışmamıza EDSS puanı en fazla 4 olan bireyler 

dahil edildiğinden Glittre GYA Testi’nin, nörolojik bozukluk seviyesi şiddetli olan 

MS hastalarını, orta veya hafif düzeyde bozukluğu olan MS hastalarından ayırma 

performansı belirlenemedi.  Glittre GYA Testi’nin EDSS puanları 4’ün üstünde olan 

MS hastalarındaki güvenirliği ve geçerliği için yapılacak çalışmaların arttırılmasının 

bu alanda çalışanlara yarar sağlayacağı düşünüldü.   

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Günlük Yaşam Aktiviteleri 

Çalışmamızda MS hastalarının günlük yaşam aktivitelerindeki 

performanslarının sağlıklı katılımcılardan daha düşük olduğu belirlendi. MS 

hastalarında günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık, rehabilitasyon hedeflerinin 

başında yer almaktadır. Dolayısıyla günlük yaşam aktivitelerini etkileyen faktörlerin 

belirlenmesi bu açıdan önem taşımaktadır. Literatürde MS hastalarının günlük yaşam 

aktivitelerindeki performanslarının, semptomlar ve hastalık şiddeti gibi birçok etkene 

bağlı olarak azaldığı bildirilmiştir (117, 118, 196).  

Günlük yaşam aktivitelerinin temelde fonksiyonel egzersiz kapasitesi ile 

ilişkili olduğu bilinmektedir (114). Glittre GYA Testi’nin hastaların sağlık 

durumlarının günlük yaşam aktivitelerindeki performansları üzerine etkisi hakkında 

bilgi verdiği de belirtilmektedir (197, 198). Çalışmamızda da Glittre GYA Testi’nin 

MS hastalarının günlük yaşam aktivitelerindeki performanslarını yansıttığı belirlendi. 

Literatürde Glittre GYA Testi’nin GYA’daki bağımsızlık seviyesini veya GYA’daki 

performansı yansıttığını gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Valaderes ve ark. (199) 

kalp yetmezliği hastalarında Glittre GYA Testi’nin, GYA’daki limitasyonların 

değerlendirilmesinde kullanılabileceğini bildirmişlerdir. Karloh ve ark. (29) Glittre 

GYA Testi’nin KOAH hastalarında günlük yaşam aktivitelerindeki performansı 

yansıttığını bulmuşlardır. Glittre GYA Testi ile bireylerin yürüme dışında, oturma 

kalkma, merdiven çıkma ve inme, uzanma gibi günlük yaşam aktivitelerinde sıkça 

kullanılan birçok temel aktivitenin de gözlemlenebiliyor olması, testin diğer 

submaksimal testlere göre avantajı olarak sayılabilir. Noonan ve Dean (152) kişiye 

uygun submaksimal egzersiz testinin seçiminde, test ile bireylerin patolojilerinin ve bu 
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patolojilerin günlük yaşama etkilerinin belirlenebilmesinin önemini vurgulamışlardır. 

Çalışmamızda da Glittre GYA Testi ile aynı zamanda MS hastalarında var olan 

patolojinin sebep olduğu semptomların günlük yaşama etkilerinin değerlendirilebildiği 

saptanmıştır. 

Çalışmamızda hem 6DYT hem de Glittre GYA Testi ile NEADL arasında 

yüksek derecelerde korelasyon bulunması, MS hastalarında fonksiyonel egzersiz 

kapasitesi ile günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyinin ilişkili olduğunu 

kanıtladı. Çalışmamızdaki bu bulgu literatür ile uyumluydu. Driehuis ve ark (200) da 

yorgunluk şikayeti olan MS hastalarında, aerobik kapasite ile günlük yaşam 

aktivitelerine katılım, ev içinde ve dışındaki günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeyi arasında ilişki olduğunu göstermişler, aerobik kapasitedeki artışın, 

bireyin aerobik rezervinin artmasını sağlayarak, rutin günlük aktivitelerin yanında iş 

ve eğlence için gerekli enerjinin de sağlanmasına yardımcı olacağını, böylece bireyin 

katılımı arttırılarak daha aktif bir yaşam sürmesinin sağlanabileceğini de 

bildirmişlerdir (200).  

Sebastiao ve ark (201) MS hastalarında aerobik kapasite ile enstrumental GYA 

arasında düşük derecede ilişki olduğunu bulmuşlar, bu ilişkinin düşük de olsa önemli 

olduğunu vurgulamışlardır. Bu enstumental GYA aktivitelerindeki aerobik kapasitede 

sağlanacak olan gelişim ile bireylerin enduranslarının da gelişeceğini ve kişilerin daha 

üst düzey günlük yaşam aktivitelerinde daha fazla başarı sağlayabilir hale gelecekleri 

görüşünü ileri sürmüşlerdir. Gelecek çalışmalarda aerobik kapasiteye yönelik 

hazırlanan rehabilitasyon programlarının sonunda, günlük yaşam aktivitelerindeki 

gelişimin değerlendirilmesi önerisinde de bulunmuşlardır (201).  

Literatürde aerobik kapasitenin, enduransa dayalı performans için önemli bir 

parametre olduğu bildirilmiştir (202). Günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığın 

sürdürülmesinde bireylerin enduranslarının, dolayısıyla aerobik kapasitelerinin de iyi 

olması gerekmektedir. Bu amaçla, rehabilitasyon programlarının etkisinin 

belirlenmesinde de hastaları takip amaçlı submaksimal egzersiz testleri tercih 

edilebilir. Çalışmamız sonucunda; Glittre GYA Testi’nin MS hastaların fonksiyonel 

egzersiz kapasiteleri değerlendirilirken kullanılabilecek, belirli günlük yaşam 

aktivitelerindeki gelişimlerinin de gözlenebileceği submaksimal egzersiz testi olduğu 

bilgisi literatüre kazandırılmıştır.     



80 

Savcı ve ark. (26) da çalışmalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde 6DYT kullanarak, günlük yaşam aktivitelerindeki limitasyonun 

fonksiyonel egzersiz kapasitesiyle ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ayrıca 6DYT’nin, 

MS hastalarının günlük aktivitelerini yapabilme performansı ile ilgili maksimum 

oksijen tüketiminden daha iyi bir bilgi sağlayabileceğini bildirmişlerdir. Yürüme 

yeteneği günlük yaşam aktivitelerinin önemli bir parçası olması nedeniyle bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerindeki performanslarını yansıtabilir (203). Solway ve ark. 

(204) tarafından yapılan bir sistematik derlemede fonksiyonel yürüme testleri 

incelenmiş, 6DYT, 12DYT, 2DYT, Shuttle yürüme testi gibi testler arasında günlük 

yaşam aktivitelerindeki performansı en iyi yansıtan testin 6DYT olduğu bildirilmiştir.  

Çalışmamızda benzer sonuçlar bulundu, Glittre GYA Testi ve 6DYT ile NEADL 

arasında sırasıyla mükemmel ve iyi derecede korelasyon olduğu saptandı. Ayrıca 

Glittre GYA Testi’nin günlük yaşam aktivitelerindeki performansı 6DYT’den daha iyi 

yansıtabileceği de belirlendi. Bunun sebebinin; Glittre GYA Testi’nin yürüme 

aktivitesinin yanında oturma, kalkma, merdiven inip çıkma, uzanma, obje 

manipulasyonu gibi birçok günlük yaşam aktivitesini içermesi olduğu düşünüldü. 

Literatürde de farklı hastalıklarda bu bulgumuzu destekler yönde çalışmalar 

bulunmaktadır. Hena ve ark. (205) Glittre GYA Testi’nin bronşektazi hastalarında 

fonksiyonel kapasite ve günlük yaşam aktivitelerinin değerlendirilmesinde 6DYT’ne 

göre daha uygun bir değerlendirme sağlayabileceğini bildirmişlerdir.  

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Genel Yorgunluk Şiddeti 

Literatürde yorgunluk şiddeti ile fonksiyonel egzersiz kapasitesinin ilişkili 

olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır. Rooney ve ark. (206) tarafından yapılan 

meta analizde MS hastalarında aerobik kapasite (VO2max) ile yorgunluk arasındaki 

ilişkinin incelendiği 5 çalışma değerlendirilmiş ve aerobik kapasite ile yorgunluk 

arasında orta derecede ilişki olduğu bildirilmiştir. Meta analizde değerlendirilen 

çalışmalardan EDSS’si düşük olan hastaların dahil edildiği çalışmalarda yorgunluk 

şiddeti ile aerobik kapasite arasında düşük ve düşük-orta derecede ilişki saptandığı 

görülmüştür. Langeskov-Christensen ve ark (143) yaptıkları meta analiz ile MS 

hastalarında aerobik kapasiteyi pek çok yönden incelemişlerdir. Araştırmacıların 

amaçlarından birisi de aerobik kapasite ile ilişkili faktörlerin belirlenmesi olmuştur. 
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Yorgunluk aerobik kapasite ile ilişkili olduğu bilinen faktörler arasında belirtilmiştir 

(143).   

Çalışmamızda ise; MS hastaları ile sağlıklı kontrol grubunun genel yorgunluk 

şiddetleri karşılaştırıldığında; MS hastalarındaki yorgunluğun bir miktar daha fazla 

olduğu ancak bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olmadığı görüldü. MS hastalarında 

en sık belirtilen şikayetlerden biri yorgunluk olmasına rağmen çalışmamızda gruplar 

arasında anlamlı farkın çıkmamasının nedenleri birkaç faktör ile ilişkilendirildi. 

Bunlar; (1) çalışma grubumuza hafif ve orta derecede bozukluğu olan MS hastaların 

dahil edilmesi, (2) sağlıklı kontrol grubumuzun genel yorgunluk şiddet ölçeği 

sonuçlarının da yüksek olması, (3) sağlıklı kontrol grubunda bu yorgunluk 

şiddetlerinin Glittre GYA ve 6DY test sonuçları ile ilişkili olması, (4) MS hastalarında 

bu test sonuçları ile genel yorgunluk şiddeti arasında ilişkinin bulunmaması olarak 

sıralandı.  Ayrıca gruplar arasında genel yorgunlukta fark çıkmaması; Glittre GYA ve 

6DY testleri sırasında her iki grupta anlamlı bir şekilde yorgunluk oluşması, ancak bu 

oluşan akut yorgunluk miktarlarında iki grup arasında farkın olmaması ile de paralellik 

gösterdi. 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Denge 

MS hastalarında erken dönemden itibaren denge problemleri görüldüğü 

bilinmektedir (207). Soyuer ve ark. (208) MS hastalarının dengelerinin sağlıklı kontrol 

grubundaki katılımcılara göre bozulmuş olduğunu bulmuşlardır.  

Çalışmamız sonucunda da literatür ile uyumlu olarak MS hastalarının 

dengelerinin sağlıklı bireylere göre bozulmuş olduğu belirlendi. Çalışmamızda aynı 

zamanda Glittre GYA Testi ve 6DYT ile denge arasında ilişki olduğu, hastaların denge 

bozukluklarındaki artışın fonksiyonel egzersiz kapasitesini negatif yönde etkilediği 

görüldü. Bu sonucumuz da literatür ile uyumluydu. Literatürde MS hastalarının 

yürüme performansıyla dengeleri arasındaki ilişkiyi gösteren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Sandroff ve ark. (209) yaptıkları çalışmada MS hastalarında denge ile 

yürüme performansı arasında ilişki olduğunu saptamışlardır. Callesen ve ark. (210) da 

MS hastalarında 6DYT ile ölçülen yürüme performansı ile postural salınım arasında 

ilişki olduğunu bulmuşlardır. Wetzel ve ark. (211) da çalışmalarında yürüme 

performansını 6DYT ile değerlendirmişler, MS hastalarında denge problemlerinin 
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yürüme performansı üzerinde etkili olduğunu saptamışlardır. Bu çalışmalar, 

çalışmamızda Glittre GYA ve 6DY testleri ile denge arasında gözlenen korelasyonları 

destekler yönündedir. MS hastalarının yürüme karakteristikleri düşünüldüğünde 

hastaların denge problemlerini kompanse etmek için gerçekleştirdikleri yavaş, geniş 

tabanlı ve kısa adımlarla olan yürüyüş şekilleri, çalışmamızda bulduğumuz bu 

korelasyonları açıklayabilir. Denge problemleri arttıkça ortaya çıkan bu yürüyüş 

problemleri bireylerin 6DYT’de katedecekleri mesafeyi ve Glittre GYA Testi’ndeki 

test tamamlama süresini etkileyecektir. Glittre GYA Testi’nin yürüme aktivitesine ek 

olarak denge gerektiren aktiviteler içermesi de hastaların denge problemleri arttıkça 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin uzamasının bir diğer nedenidir.  

Çalışmamızda Mini BESTest’in Glittre GYA Testi ile arasındaki ilişkinin, 

6DYT ile olan ilişkisinden daha yüksek değerde olduğu belirlenmiştir. Glittre GYA 

Testi’nin merdiven çıkma-inme, çömelme, oturma ve ayağa kalkma gibi dengeyi 

etkileyecek aktiviteleri daha fazla içermesi aradaki bu farklılığı açıklayabilir. Bu 

açıdan Glittre GYA Testi sırasında gözlenen denge problemlerinin, yürüyüş 

bozuklukları dışında denge ile ilgili ek sorunları da yansıttığı söylenebilir. 

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Kas kuvveti 

Çalışmamızda MS hastalarının genel alt ekstremite kas kuvvetini gösteren 5 

kere oturup kalma testi sonuçlarının sağlıklılara göre daha düşük olduğu belirlendi. 

Çalışmamızdaki bu bulgu literatür ile uyumludur. Jorgersen ve ark. (112) yaptıkları 

meta analizde MS hastalarının alt ekstremite kas kuvvetlerinin sağlıklı kontrollere göre 

daha düşük olduğunu bildirmiştir. Yahia ve ark. (212) izokinetik dinamometre ile 

ölçtükleri hamstring ve quadriseps kas kuvvetinin, EDSS skorları 6’dan düşük olan 

MS hastalarında sağlıklılardan daha düşük olduğunu bildirmişler, kas kuvveti ile 

denge ve yürüyüş parametreleri arasında da ilişki olduğunu saptamışlardır (212). 

Çalışmamızda Glittre GYA Testi bitirme süresi ile 5 kere oturup kalkma testi 

arasında ilişki de saptandı. Bu ilişkinin nedeninin her iki testin de fonksiyonel 

değerlendirme yapması, hıza bağımlı olması, Glittre GYA Testi’ninde hastanın oturma 

ve kalkma aktivitesini içermesi, bununla birlikte alt ekstremite kas kuvvetini 

gerektiren farklı aktiviteleri de kapsamasından kaynaklandığı düşünüldü.  

Çalışmamızda aynı zamanda 6DYT’de katedilen toplam mesafe ile 5 kere oturup 
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kalkma testi süresi arasında da ilişki olduğu belirlendi. Yürüme performansının da alt 

ekstremite kas kuvveti ile ilişkili olması iki test arasındaki ilişkiyi açıklar niteliktedir. 

Callesen ve ark. (210) tarafından yapılan çalışmada da MS hastalarında, yürüme 

performansı 6DYT ile, izometrik maksimum istemli kas kuvveti dinomometre ile, 

denge ise Mini BESTest ile değerlendirilmiş, yürüme performansı ile kas kuvveti ve 

denge arasında ilişki olduğu bulunmuştur.    Ramari ve ark. (115) yaptıkları meta 

analizde de MS hastalarının alt ekstremite kas kuvvetinin, alt ekstremitenin 

fonksiyonel kapasitesi ile ilişkili olduğunu bildirmişlerdir.   

Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesi ve Yaşam Kalitesi 

Yapılan çalışmalarda, MS hastalarının yaşam kalitesinin, sağlıklı bireylerle ve 

bazı kronik hastalıklarla (romatoit artrit, inflamatuar bağırsak hastalığı gibi) 

karşılaştırıldığında, oldukça düşük olduğu bulunmuştur (213, 214).  Çalışmamızda da 

bireylerin yaşam kaliteleri incelendi ve çalışma grubu ile sağlıklı kontrol grubunun 

arasında Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği’nin (Multiple Sclerosis Quality of 

Life 54 – MSQOL-54) fiziksel sağlık alt başlığı açısından fark saptandı, mental sağlık 

alt başlığı açısından ise fark saptanmadı. Böylece MS hastalarımızın mental sağlık ile 

ilgili yaşam kalitelerinin sağlıklı kişilerden farklı etkilenmediği, ancak fiziksel sağlık 

ile ilgili yaşam kalitesinin sağlıklı kontrol grubuna göre daha fazla etkilendiği 

belirlendi. MS hastalarımızda hastalık şiddettinin çok fazla olmamasının, mental 

sağlık ile ilgili yaşam kalitesinde fark çıkmamasının bir nedeni olduğu düşünüldü.   

Çalışmamız sonucunda, fiziksel sağlık ile ilgili yaşam kalitesinin MS 

hastalarında daha düşük olmasına paralel olarak, bu bireylerde Glittre GYA Testi ve 

6DYT sonuçları ile fiziksel sağlıkla ilgili yaşam kalitesi arasında orta derecede ilişkili 

olduğu, MS hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasiteleri düştükçe fiziksel sağlık ile 

ilgili yaşam kalitelerinin de azaldığı belirlendi.  Çalışmamızdaki bu sonuç, literatür ile 

uyumludur. Köseoglu ve ark. (192) MS hastaları ile yaptıkları çalışmada aerobik 

kapasite ile yaşam kalitesi arasında orta derecede ilişki olduğunu bildirmişlerdir. 

Literatürde aerobik kapasite ile yaşam kalitesi arasındaki ilişkinin incelendiği 

çalışmalar sayıca yetersiz olmakla birlikte, egzersiz eğitimi ile yaşam kalitesinin 

arttığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (215, 216).  
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MS hastalarında Glittre GYA Testi’nin güvenirlik ve geçerliğinin araştırılması 

amacıyla gerçekleştirmiş olduğumuz bu çalışmanın sonunda; MS hastalarında ve 

sağlıklı kişilerde uygulanan Glittre GYA Testi sonuçlarının farklılık gösterdiği ve 

Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesini 

değerlendirmede geçerli ve güvenilir olduğu belirlenmiş ve başlangıçta kurduğumuz 

bu 3 hipotezimiz de kabul edilmiştir.  

Çalışma Limitasyonları 

• Çalışmamızda tek değerlendirici olduğu için, değerlendiriciler arası 

(interobserver) güvenirlik değerlendirilmemiştir. 

• Çalışmanın başlangıcında, Glittre GYA Testi’nin üst ekstremite 

fonksiyonlarını içeren bir test olması nedeniyle test performansı ile üst 

ekstremite fonksiyonları arasındaki ilişkisinin de incelenmesi amacıyla 

bireylerin kavrama kuvveti ölçümünün de yapılması planlanmıştı. Ancak 

çalışmanın ortasında kavrama ölçümümün yapıldığı cihaz da bir sorun 

oluştuğu için, yeterli sayıda birey üzerinde değerlendirme yapılamaması 

nedeniyle, bu ölçüm çalışmadan çıkartılmıştır. Bu nedenle çalışmamızda üst 

ekstremite fonksiyonlarının değerlendirilememiştir. Bu da çalışmamızın bir 

diğer limitasyonudur. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

EDSS’den 4 ve altında puan alan ve RRMS tip MS hastalarında 

gerçekleştirdiğimiz, Glittre GYA Testi’nin güvenirliğini ve geçerliğini araştırmak 

amacıyla yaptığımız çalışmamızda ulaşılan sonuçlar ve önerilerimiz aşağıda 

özetlenmiştir:  

1. Glittre GYA Testi’nin MS hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitelerini 

değerlendirmedeki güvenirliği test-tekrar test yöntemi ve sınıf içi korelasyon 

katsayısına (ICC) bakılarak değerlendirildi. Değerlendirme sonuçlarına göre 

Glittre GYA Testi’nin farklı zamanlarda aynı koşullarda tekrar uygulanması ile 

elde edilen Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinin arasındaki 

korelasyonun yüksek olduğu, Glittre GYA Testi’nin tekrarlanan ölçümlere 

verdiği sonuçların benzer olduğu bulundu. ICC’nin 0,70’in üzerinde olması ile 

Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında gözlemci içi güvenirliği de yüksek bir 

değerlendirme yöntemi olduğunu gösterdi.   

2. Glittre GYA Testi’nin kriter geçerliğinin araştırılmasında; MS hastalarının 

fonksiyonel egzersiz kapasitelerini değerlendirmede geçerli ve güvenilir bir 

değerlendirme yöntemi olduğu bilinen 6DYT ile ilişkisine bakıldı. Sonuçta; 

Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

değerlendirilmesinde 6DYT gibi geçerli bir değerlendirme yöntemi olduğu da 

belirlendi. Glittre GYA Testi’nin bilinen grup geçerliği de değerlendirildiğinde; 

Glittre GYA Testi’ni tamamlama sürelerinde çalışma ve kontrol gruplarında 

farklılık olduğu, çalışma grubunun Glittre GYA Testi’ni sağlıklı kontrol 

grubundan daha uzun sürede tamamladıkları görüldü. MS hastalarıyla sağlıklı 

bireylerin ulaşmaları beklenen test tamamlama sürelerine ulaşma yüzdeleri 

arasında %25 fark vardı. Bu farklılık 6DYT’de de incelendi. Ancak MS 

hastaları ile sağlıklılar arasındaki, beklenen değere ulaşma yüzdesi arasında 

%9’luk bir fark olduğu görüldü. Bu da Glittre GYA Testi’nin 6DYT’ye göre 

sağlıklı bireyler ile MS hastalarını birbirinden daha iyi ayırabildiğini ortaya 

koydu.  

3. Glittre GYA Testi’nin MS hastalarını nörolojik bozukluk seviyelerine göre 

hafif ve orta derecede bozukluk şeklinde ayırmadaki performansını belirlemede 

ROC analizi kullanıldı. AUC değerinin yüksek olması (AUC=0,961, p<0,001) 
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ile testin MS hastalarını hafif ve orta derecede bozukluk şeklinde ayırabildiği 

belirlendi. Bu analiz sonucunda önerilen sınır değeri youden indeksine göre 

%92 duyarlılık ve %90 özgüllükle 2,79 dk olarak seçildi. Bununla birlikte, 

çalışmamıza EDSS’den 4’ün üzerinde puan alan şiddetli derecede bozukluğu 

olan hastalar dahil edilmediğinden, Glittre GYA Testi’nin şiddetli bozukluğu 

olanlara ait sınır değerlerinin belirlenmesi için ilave çalışmaların yapılması 

gerektiği sonucuna da varıldı.     

4. Glittre GYA Testi’nin öğrenme etkisi olup olmadığının araştırılması için test 

aynı gün yarım saat arayla tekrar uygulandı. Hem çalışma hem de kontrol 

gruplarında testin ikinci defa uygulandığında testi tamamlama sürelerinin, 

birinci uygulamaya göre daha kısa olması, Glittre GYA Testi’nin öğrenme 

etkisinin olduğunu gösterdi. Böylece testin iki defa tekrarlanması gerektiği 

sonucuna varıldı.  

5. Glittre GYA Testi ve 6DYT’nin yorgunluk ve dispne açısından her iki grupta 

da benzer bulgular vermesi, sağlıklı kontrol grubuna göre farklılık 

göstermemeleri, iki testin de MS hastalarında aşırı bir yorgunluk veya nefes 

darlığına neden olmadan güvenle kullanılabilecek testler olduğunu gösterdi.  

6. Hastalarımızda Glittre GYA Testi’nin maksimal kalp hızına ulaşma yüzdesi ve 

myokardın oksijen tüketimi açısından 6DYT’den daha yüksek değerlerde 

sonuçlar vermesi, Glittre GYA Testi ile MS hastalarına daha fazla yükleme 

yapılabildiğini, böylece fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha iyi 

gösterebileceğini ortaya çıkardı.    

7. Çalışmamız sonucunda MS hastalarının günlük yaşam aktivitelerindeki 

bağımsızlık düzeylerinin, denge durumlarının, alt ekstremite kas kuvvetlerinin 

ve fiziksel sağlığa bağlı yaşam kalitelerinin sağlıklı bireylere göre daha düşük 

olduğu belirlendi. GYA bağımsızlık düzeyi ve denge durumu ile Glittre GYA 

Testi tamamlama süresi arasındaki ilişkinin, 6DYT mesafesi arasındaki 

ilişkiden daha fazla olduğu belirlendi. Glittre GYA Testi’nin MS hastalarında 

fonksiyonel kapasite ile ilgili bilgi sağlamasının yanında, günlük yaşam 

aktivitelerindeki performansları ve denge durumları hakkında 6DYT’den daha 

fazla bilgi sağladığı sonucuna da varıldı.  
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8. MS hastası olan çalışma grubumuzdaki genel yorgunluk şiddetlerinin, sağlıklı 

kişilere göre bir miktar fazla olduğu görülse de bu farklılığın anlamlı olmaması, 

hastalarımızın hafif ve orta şiddette etkilenimde oldukları ile ilişkilendirildi. 

Buna paralel olarak da yorgunluk şiddeti ile Glittre GYA Testi ve 6DYT 

arasında da ilişki saptanmadı. Bu da bize hastalarımızın yorgunluk şiddetlerinin 

çalışma sonuçlarımızı etkilemediğini göstererek, daha objektif bir sonuçlar elde 

edebildiğimizi düşündürdü.   

Çalışma sonunda; MS hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin 

değerlendirilmesinde literatürde en sık kullanılan değerlendirme yöntemi olan 

6DYT’e alternatif olarak, MS hastalarının fonksiyonel egzersiz kapasitelerinin ve 

günlük yaşam aktivitelerindeki performaslarının değerlendirilmesinde geçerli ve 

güvenilir olan, basit, kolay uygulanabilen, pahalı ekipmanlar gerektirmeyen, kısa 

sürede uygulanabilen bir değerlendirme yöntemi olan Glittre GYA Testi literatüre 

kazandırılmış oldu. Hatta MS hastalarının günlük yaşam aktivitelerinin sıkça 

etkilenmesi ve testin hastaların günlük yaşam aktivitelerindeki performansları ile ilgili 

de bilgi verdiğinin belirlenmesi nedeniyle, Glittre GYA Testi’nin daha avantajlı 

sayılabileceği de gösterildi. Test bu özelliği ile MS hastalarında da büyük önem taşıyan 

günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık seviyelerini yansıtabilir. Günlük yaşam 

aktivitelerinin anketlerle subjektif olarak değerlendirilmesi veya günlük yaşamdan 

birçok aktivitenin tek tek gerçekleştirilmesindense günlük yaşama daha benzer şekilde 

birçok aktivitenin sıralı bir şekilde ardarda gerçekleştirilmesi, günlük yaşam 

aktivitelerindeki problemleri daha iyi yansıtabilir. Böylece bireylerin sıralı aktiviteler 

arasındaki geçişleri, bu geçişler sırasındaki postüral uyumları, zorlandıkları ve daha az 

zorlandıkları aktiviteler gözlenerek, bu zorlanmaya sebep olabilecek nedenler üzerinde 

rehabilitasyon programlarına eklemeler yapılabilir. 

Ancak şunu da unutmamak gerekir ki çalışmamız yalnızca RRMS tipi ve 

EDSS’ye göre 4 ve altında puan alan MS hastalarında gerçekleştirilmiştir.  Daha büyük 

bir örneklem ile diğer MS tiplerinin de dahil edildiği, Glittre GYA Testi’nin diğer MS 

tiplerinde ve hatta EDSS’ye göre farklı şiddetteki MS hastalarında da güvenirliği ve 

geçerliği araştırılabilir. Ayrıca Glittre GYA Testi’nin MS hastalarının tedavi öncesi ve 

sonrası değişimlerine olan duyarlılığını gösteren çalışmalar da yapılabilir. Bununla 

birlikte test sırasında çömelip kalkarken tutunma ihtiyacı olan hastalarda bu testin 
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orjinali kullanılamadığı düşünüldüğünde, bu tür hastalarda da kullanılabilecek 

modifiye Glittre GYA Testlerinin geliştirilmesi sağlık profesyonellerine yararlı 

olacaktır.  
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