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ÖZET 

 

Reyhan, M.B., Erken Dönem Multipl Skleroz Hastalarında Alt Ekstremite Reaksiyon 

Zamanının Araştırılması ve Yürüyüş Üzerine Etkisinin Belirlenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Enstitüsü, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2022. 

Erken dönem Multipl Skleroz (MS) hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanını ve yürüyüş üzerine 

etkisini araştırmak amacıyla planlanan bu çalışmaya; Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) puanı 

0-3 olan, 20-50 yaş arasında 28 kesin MS tanılı birey katıldı. MS’li bireyler kendi arasında EDSS puanına 

göre 0-1,5 arasında olanlar Grup I, EDSS 2-3 arasında olanlar Grup II olacak şekilde iki gruba ayrıldı. Bu 

bireylere yaş ve cinsiyet bakımından benzer özellikte; 20 sağlıklı kontrol Grup III olarak çalışmaya dâhil 

edildi. Reaksiyon zamanı, programlanabilir bir mikro-denetleyici kullanılarak oluşturduğumuz düzenekte, 

yüzeyel elektromiyografi (EMG) kayıtları ile değerlendirildi. Reaksiyon zamanı ile ilgili incelediğimiz 

veriler; ortalama reaksiyon zamanı, reaksiyon zamanı değişkenliği, öğrenme etkisi, minimum ve maksimum 

reaksiyon zamanı, minimum-maksimum reaksiyon zamanı farkı ve hatalı yanıt sayısıdır. Yürüyüşün klinik 

değerlendirmelerinde, 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ve Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT) kullanıldı. 

Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristiklerini ve yürüyüşü başlatmayı değerlendirmek için GAITRite 

bilgisayarlı yürüyüş analiz sistemi kullanıldı. Yürüyüşü başlatma için incelenen yürüyüş parametreleri; ilk 

adım uzunluğu, ikinci adım uzunluğu, adım genişliği, ilk adım süresi, ikinci adım süresi ve ilk çift destektir. 

Gruplar arası karşılaştırmalarda;  reaksiyon zamanı, yürüyüş (6DYT, SKYT, spatio-temporal parametreler) 

sonuçları açısından üç grup arasında fark bulunmazken (p>0,016), yürüyüşü başlatma sırasındaki 

spatiotemporal parametrelerin değişkenliğinden ilk çift destek değişkenliğinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulundu (p<0,016). Farkın nerden kaynaklandığı incelendiğinde, hem Grup I ve Grup II arasında hem 

de Grup II ve Grup III arasında Grup II’den kaynaklanan fark olduğu görüldü (p<0,05). İlişki analizlerine 

bakıldığında, Grup I’de reaksiyon zamanı değişkenliği (RZD) ile yürüyüşün zaman karakteristiklerinden sağ 

sallanma fazı ve sağ duruş fazı arasında orta düzey bir ilişki (rho = 0,59 rho = -0,59 sırasıyla) bulunurken, 

Grup II’de ise RZD ile yürüyüşün mesafe karakteristiklerinden sol adım genişliği ve sağ adım genişliği 

arasında ilişki (rho=0,62 rho=0,56 sırasıyla) bulundu. Yürüyüşü başlatma parametrelerinde ise Grup II’de ilk 

çift destek değişkenliği ile RZD arasında ilişki bulundu (rho=0,52). Reaksiyon zamanının fonksiyonel 

etkilenimi olmayan ve minimal fonksiyonel etkilenimi olan MS hastalarında ve sağlıklılarda benzer 

bulunması,  erken dönemde başlayan reaksiyon zamanındaki artışların ancak daha yüksek özürlülük 

düzeylerinde anlamlılığa ulaşacağını düşündürmektedir. Fonksiyonel kaybı olmayan MS hastalarında bile 

yürüyüşün zamansal parametreleri ile ilişkili bulunması; reaksiyon zamanını geliştirecek uygulamaların 

yürüyüş üzerine olumlu etkileri olabileceğini desteklemektedir. Daha uzamış ve daha değişken reaksiyon 

zamanı; yürüyüşte spatiotemporal bozukluklar ve yürüyüşü başlatmadaki artmış değişkenliğin altında yatan 

nörofizyolojik mekanizmalardan biri olabilir.    

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, reaksiyon zamanı, yürüyüşü başlatma  
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ABSTRACT 

 

Reyhan, M.B., Investigation of Lower Extremity Reaction Time and Determination of its Effect on 

Gait in Early Multiple Sclerosis Patients, Hacettepe University, Graduated School of Health Sciences, 

Physical Therapy and Rehabilitation Programme, Master of Science Thesis, Ankara, 2022. In this study, 

which was planned to investigate the lower extremity reaction time and its effect on gait in early stage 

Multiple Sclerosis (MS) patients; 28 individuals with a definite diagnosis of MS between the ages of 20 and 

50, with an Expanded Disability Status Scale (EDSS) score of 0-3, participated in the study. Individuals with 

MS were divided into two groups according to their EDSS score between 0-1,5 as Group I, and those between 

EDSS 2-3 as Group II. Individuals with MS were divided into two groups according to their EDSS score 

between 0-1,5 as Group I, and those between EDSS 2-3 as Group II. These individuals are similar in terms 

of age and gender; 20 healthy controls were included in the study as Group III. The reaction time was 

evaluated by surface electromyography (EMG) recordings in the setup we created using a programmable 

microcontroller. The data we examined about the reaction time; mean reaction time, reaction time variability, 

learning effect, minimum and maximum reaction time, minimum-maximum reaction time difference and 

number of wrong answers. The 6-Minute Walk Test (6MWT) and the Timed Up-Go Test (TUG) were used 

in clinical evaluations of gait. The GAITRite computerized gait analysis system was used to evaluate the 

spatio-temporal parameters of gait and gait initiation. The gait parameters examined for initiation of gait; first 

stride length, second stride length, step width, first stride time, second stride time, and first double support. 

In comparisons between groups, there was no difference between the three groups in terms of reaction time 

and gait (6MWT, TUG, spatio-temporal parameters) results (p>0.016), while a statistically significant 

difference was found in the variability of the first double support from the variability of the spatiotemporal 

parameters during initiation of the gait (p<0.016). When the origin of the difference was examined, it was 

seen that there was a difference between Group I and Group II, as well as between Group II and Group III, 

arising from Group II (p<0.05). Considering the correlation analyses, a moderate correlation was found 

between reaction time variability (RZD) and right swing phase and right stance phase (rho = 0.59 rho = -0.59 

respectively), which are time characteristics of gait in Group I. In Group II, a relationship was found between 

RZD and the distance characteristics of gait, left step width and right step width (rho=0.62, rho=0.56 

respectively). In gait initiation parameters, a correlation was found between first double support variability 

and RZD in Group II (rho=0.52). The fact that the reaction time was found to be similar in MS patients with 

no functional and minimal functional involvement and in healthy individuals suggests that the increase in 

reaction time that starts in the early period will only reach significance at higher disability levels. It is 

associated with temporal parameters of gait even in MS patients without functional loss; supports that 

applications that will improve reaction time can have positive effects on gait. Longer and more variable 

reaction time; spatio-temporal disturbances in gait and increased variability in gait initiation may be one of 

the underlying neurophysiological mechanisms. 

Keywords: Multiple sclerosis, reaction time, gait initiation 
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1. GİRİŞ 

Multipl skleroz (MS), beyin ve medulla spinaliste demiyelinizasyon ve aksonal 

dejenerasyon süreçlerinin meydana geldiği santral sinir sistemini etkileyen kronik, 

inflamatuar ve otoimmün bir bozukluktur (1). Etkilenen bölgeye ve lezyonun şiddetine 

göre görsel problemler, duyusal ve motor kayıplar, denge ve koordinasyon bozukluğu, 

yorgunluk, kognitif bozukluklar gibi çok değişken nörolojik bulgular görülmektedir 

(2). 

Nörolojik fonksiyonlardaki bu kayıplar etkilenim şiddetine göre tek başına 

veya kombinasyon halinde MS’li bireylerde reaksiyon zamanında uzamalara neden 

olabilir (3). Reaksiyon zamanı; kişiye aniden ortaya çıkan görsel, işitsel veya dokunsal 

olabilen bir uyarının verilmesiyle kişinin bu uyarılara verdiği tepkinin başlangıcı 

arasında geçen zaman olarak tanımlanır (4). Reaksiyon zamanı genel olarak; uyaranın 

algılanması, uygun tepkinin seçilmesi ve tepkinin motor programlanması 

basamaklarından oluşmaktadır (5). Bu işlem basamaklarının bir veya birden fazlasında 

var olan problemler reaksiyon zamanının uzamasına neden olur. 

Reaksiyon zamanının bilişsel ve motor fonksiyonun bir göstergesi olduğu ve 

bu fonksiyonları oldukça hassas ve objektif olarak yansıttığı ifade edilmektedir (6).  

Reaksiyon zamanı, bilginin iletilme hızı ve bilgiyi işleme süreciyle doğrudan 

ilişkilidir. Kişinin, bir görevi yerine getirirken bilişsel ve nörolojik işlevselliği 

hakkında fikir vermektedir. Eğer kişi, verilen bir görevi yaparken reaksiyon zamanı 

yanıtları uzamışsa bu uyarana yeterince dikkat verilmediğini ve bilginin yavaş 

işlendiğini gösterir (7). Reaksiyon zamanı, uyarının başlangıcı ile ilgili kasın aksiyon 

potansiyelinin ilk ortaya çıktığı zaman aralığı olan premotor zaman ve ilgili kasta 

aksiyon potansiyelinin oluşması ile asıl kas görevinin ortaya çıkması arasındaki zaman 

aralığı olan motor zaman olmak üzere 2 kısımdan oluşur. Premotor zaman bilişsel 

işlevi yansıttığından, motor zamandan önce seçici olarak ölçülmesi önemlidir (8). Bu 

amaçla EMG kullanılabilir. Ancak literatürde EMG kullanılan çalışmalar sınırlıdır. 

MS’li bireylerin reaksiyon zamanı üzerine daha önce yapılan çalışmalarda 

MS’li bireylerin reaksiyon zamanlarının önemli ölçüde geciktiği ortaya koyulmuştur 

(9, 10). Literatürdeki çalışmalarda MS’li bireyler ile sağlıklı bireyler arasındaki 

reaksiyon zamanı farklılıkları karşılaştırılmış. Ancak bu çalışmaların çoğu reaksiyon 
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zamanının bölümlerini analiz etmemiştir. Çalışmalarda premotor ve motor zamanın 

toplamı ölçülmüştür. Ayrıca, hastalığın erken dönemindeki oldukça dar EDSS 

(Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği) puan aralığında 2 erken dönem MS’li birey 

grubunun (EDSS 0-1,5 ve EDSS 2-3) reaksiyon zamanının kendi arasında ve sağlıklı 

kontrollerle EMG gibi objektif bir yöntem kullanılarak karşılaştırıldığı bir çalışma 

bulunmamaktadır. 

MS'li bireylerin yaklaşık %41’inde görülen yürüme bozukluğu ise (4), günlük 

yaşam aktivitelerinin azalması, sosyal katılımın kısıtlanması, emosyonel problemler, 

yaşam kalitesinin azalması ve immobilite gibi pek çok soruna neden olmaktadır (11, 

12). Yürüme bozuklukları, belirgin bir sakatlık olmadığında MS’in erken döneminde 

(EDSS 0-1,5) hafif derecede olsa da genellikle hastalık boyunca mevcuttur ve zamanla 

kötüleşme eğilimindedir (13).   

MS’te spesifik bir bozulmuş yürüyüş paterni bulunmamakla birlikte yürüyüş 

hızı, yürüme enduransı, yürüyüş biyomekaniği, yürüyüş sırasındaki enerji harcaması, 

yürüme dengesi ve yürüyüşün spatiotemporal parametreleri çeşitli derecelerde 

etkilenebilir (14). Ayrıca MS'li kişilerin yürüyüşlerinin sağlıklılarla karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, bazı yürüyüş parametrelerinde daha fazla değişkenlik gösterdiği 

bulunmuştur (11, 15, 16). Yürüyüşün değişkenlik göstermesi ise kararsız bir 

yürüyüşün belirtecidir. Özellikle yürüyüşü başlatma sırasında kararlılığa ulaşmak daha 

da zorlaşır (17). 

Yürüyüşü başlatma terim olarak yürüyüş öncesi ayakta hareketsiz duruş ile 

kararlı durumdaki yürüyüşe geçiş arasındaki aşamayı ifade eder (18). Ağırlık 

merkezinin ileriye doğru ilerlemesini başlatan itici kuvvetlerin oluşturulmasını içeren 

postüral hazırlık fazı ve çift destekli duruştan tek destekli duruşa geçiş olan adımlama 

fazından (lokomotor faz) oluşur (19). 

Literatürde MS hastalarında yürüyüşü başlatmayı inceleyen sınırlı sayıda 

çalışma bulunmaktadır ve çalışmalar yürüyüşü başlatmanın postüral hazırlık fazına 

odaklanmıştır. Bu çalışmalarda MS’li bireylerin dinamik bir görev olan yürüyüşü 

başlatma sırasında daha zayıf bir postüral kontrole sahip olduğu belirtilmektedir (20). 

Özellikle MS’in erken evrelerindeki hastaların yürüyüşü başlatma değişkenliği 
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hakkında ve yürüyüşü başlatmanın adımlama fazındaki değişiklikler ile ilgili 

literatürde bilgi eksikliği bulunmaktadır. 

Yürüme; öğrenilmiş ve otomatikleşmiş bir motor beceri olarak düşünülebilir 

ancak dikkat, planlama, hafıza gibi birçok algısal ve bilişsel süreçlerin entegrasyonunu 

gerektirir. Yürüme fonksiyonu zorlaştıkça bilişsel kaynaklara da daha fazla ihtiyaç 

duyulur. Reaksiyon zamanı; bilgi işleme hızı, bilişsel performans, yürütücü işlevler 

gibi bilişsel fonksiyonla daha önceki çalışmalarda sıklıkla ilişkilendirilmiştir (6, 7, 21). 

Ayrıca yürüme ve bilişin üst merkezlerdeki kontrolünde benzer frontal subkortikal ön 

devreler rol oynamaktadır (22). 

MS’li bireylerde, bilgi işleme hızının, bilişsel performansın ve özellikle 

yürütücü işlevlerin etkilendiğini bilinmektedir (23). Yürüme ve bilişin benzer ön 

devreleri paylaştığı da düşünüldüğünde bu problemlerin bir ölçütü olan reaksiyon 

zamanı ve yürüyüş fonksiyonu arasında bir ilişki olabileceği düşünülmektedir (22). 

Ancak literatürde bu konuda erken dönemdeki MS’li bireylerde yapılmış bir çalışma 

bulunamamıştır. Biz de çalışmamızda erken dönemdeki MS’li bireylerde reaksiyon 

zamanı ile yürüyüş arasındaki ilişkiyi inceledik.  

Çalışmamızın primer amacı MS’in erken dönemindeki fonksiyonel kaybı 

olmayan ve minimal fonksiyonel kaybı olan MS’li bireylerde objektif sonuç 

ölçütleriyle alt ekstremite reaksiyon zamanını ve yürüyüş üzerine etkisini 

araştırmaktır.  

Çalışmanın Hipotezleri; 

H01: Fonksiyonel kaybı olmayan ve minimal fonksiyonel kaybı olan erken 

dönem MS hastaları ile sağlıklı bireylerin alt ekstremite reaksiyon zamanları arasında 

fark yoktur. 

H02: Fonksiyonel kaybı olmayan ve minimal fonksiyonel kaybı olan erken 

dönem MS hastaları ile sağlıklı bireylerin alt ekstremite reaksiyon zamanları yürüyüşü 

etkilemez. 

 

 



4 

 

2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

Multipl skleroz (MS), merkezi sinir sisteminde (MSS) demiyelinizasyon ve 

aksonal dejenerasyon süreciyle karakterize kronik, inflamatuar ve otoimmün bir 

hastalıktır. MS’te adından da anlaşıldığı gibi beyin ve medulla spinaliste çok sayıda 

sklerotik lezyonlar oluşur. Bu sklerotik lezyonların merkezi sinir sisteminde etkilediği 

bölgeye ve etkilenim şiddetine göre çok değişken seyreden nörolojik bulgu ve belirtiler 

ortaya çıkmaktadır (1, 24). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Dünya çapında yaklaşık 2,8 milyon kişiyi etkilediği tahmin edilen MS 

bireylerin çoğunda yaşamın en aktif ve üretken dönemi denilebilen genç yetişkinlikte, 

20 ila 50 yaşları arasında ortaya çıkmaktadır. 2020 itibariyle 18 yaş altı bireylerde 

teşhis edilen 30.000’den fazla MS vakası ile pediatrik başlangıçlı MS prevalansı da 

önemli ölçüde artmıştır. MS, kadınları erkeklerden iki ila üç kat daha fazla 

etkilemektedir ve bu fark dünyanın bazı bölgelerinde daha fazladır (25, 26). 

Global medyan MS prevalansı 100.000 kişi başına 35,9’dur ve hem gelişmiş 

hem de gelişmekte olan ülkelerde prevalans ve insidansı artmaya devam etmektedir. 

Yapılan epidemiyolojik çalışmalar MS prevalans ve insidansının coğrafik bölgeye ve 

etnik kökene göre farklılık gösterdiğini ortaya koymuştur. Kuzey Avrupa ve Kuzey 

Amerika >100/100.000 MS prevalansı ile yüksek prevalanslı bölgelerdir.  Doğu Asya 

ise 2/100.000 MS prevalansı ile hastalığın en seyrek görüldüğü bölge olarak karşımıza 

çıkmaktadır (27). 

Ülkemizde gerçekleştirilen epidemiyolojik çalışmalarda, MS prevalansının 40-

100/100.000 arasında değiştiği belirtilmektedir (28). Türkiye’de, MS’in ortalama 

olarak 30 yaşında başladığı ve ailesel MS insidansının ise %11,5 olduğu 

belirtilmektedir (29). 
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2.1.2. Etyoloji 

MS’in temel sebebi günümüzde hala kesin olarak anlaşılamamış olmakla 

birlikte genel kabul gören görüş, MS’in öncelikle genetik olarak yatkın bir bireyde 

çevresel faktörler tarafından hızlandırılan otoimmün bir hastalık olduğudur (30). 

MS vakalarının ailelerde kümelenmesi genetik faktörlerin etyolojide önemli bir 

yer tuttuğunu göstermektedir. MS’li bireylerin birinci derece akrabalarında hastalık 

riski 20 ila 40 kat daha fazladır. MS’li bireylerin monozigot ikizlerinde ise riskin 300 

kat daha fazla olduğu belirtilmektedir. Özellikle ikizlerde yapılan çalışmalar MS 

etyolojisinde genetik faktörlerin önemini arttırsa da bunun epigenetik 

mekanizmalardan mı yoksa ortak çevresel faktörlere maruz kalmadan mı 

kaynaklandığı kesin olarak bilinmemektedir (31, 32).  

MS’i tetiklediği düşünülen birtakım çevresel faktörler de bulunmaktadır. 

Coğrafi olarak daha yüksek enlem derecelerinde yaşamak bu bölgelerdeki yüksek MS 

prevalans ve insidans oranlarıyla ilişkilendirilmektedir. Yüksek enlem bölgelerinde 

kutanöz D vitamini üretimini uyaran güneş ışınlarına maruziyetin azalması direkt 

olarak düşük D vitamini seviyelerine ve artan MS duyarlılığına neden olmaktadır (33).  

Göçmenler üzerinde yapılan çalışmalarda 15 yaş altındaki göçmenlerin göç 

ettikleri bölgelerin MS prevalans oranları ile benzerlik gösterirken yetişkin gruptaki 

göçmenlerin ise anavatanları ile benzer MS prevalans oranına sahip oldukları 

bulunmuştur. Göçmen çalışmaları MS’in çocukluktan sonra edinilen özellikle çevresel 

faktörlerin katkı sağladığı uzun süreli veya tekrarlı maruz kalmaya bağlı bir hastalık 

olduğu görüşlerini desteklemektedir (30). 

Genetik olarak yatkın kişilerde çeşitli bakteriyel ve viral ajanların da MS’in 

etyolojisinde rol oynadığı düşünülmektedir. Çok sayıda enfeksiyöz ajan MS ile 

ilişkilendirmekle birlikte özellikle Epstein-Barr virüsünün MS ile ilişkisi tutarlı ve 

güçlü kanıtlara sahiptir (34). Epstein-Barr enfeksiyonunun özellikle yaşamın ilerleyen 

dönemlerinde kapılması bireylerin MS geliştirme riskinin iki ila üç kat arttırmaktadır. 

Enfekte olmayan veya negatif Epstein-Barr serolojisi olan kişilerde MS geliştirme 

riski düşüktür (35). 



6 

 

MS ile ilişkilendirilen diğer çevresel risk faktörü sigara kullanımıdır. Sigara 

içen bireyler, içmeyenlere göre yaklaşık %50 daha fazla hastalık riski ile karşı 

karşıyadır (36). Ayrıca, sigaranın tekrarlayan-düzelen MS'ten ikincil-ilerleyici MS'e 

geçişi hızlandırdığı belirtilmiştir (37). Sigara içmenin MS riskini nasıl arttırdığı sigara 

dumanı bileşenlerinin nörotoksik ve immünomodülatör etkileri ile açıklanmaktadır. 

Ancak bu mekanizmalar araştırma konusu olmaya devam etmektedir. Ayrıca sigara, 

MS riski ile bağlantılı olan solunum yolu enfeksiyonlarının sıklığını ve süresini artırır. 

Sigara kullanımı bu nedenle MS için değiştirilebilir bir risk faktörü olarak karşımıza 

çıkmaktadır (38-40). 

2.1.3. Patofizyoloji 

MS’in patofizyolojik mekanizmasının bilinmeyen yabancı antijenlerin 

periferik sinir sistemine girmesiyle başladığı düşünülmektedir. Antijen sunan hücreler, 

kan dolaşımında dolaşırken yabancı antijenleri yakalar. Antijen sunan hücreler ve T 

lenfositleri arasındaki etkileşimle adaptif otoimmün yanıt başlar (41). Dolaşımdaki T 

lenfositleri, kan-beyin bariyeri endoteline bağlanır. Bozulmuş kan-beyin bariyerini 

geçerek MSS’ye kadar ulaşan T lenfositleri burada aksonları çevreleyen miyelin 

kılıfını hedef alan inflamatuar sitokinler üretmeye devam ederler. T lenfositleri ve 

makrofaj infiltrasyonlarına bağlı lokal inflamatuar yanıt; oligodentrosit ölümü, 

nöronal demiyelinizasyon ve gliotik skarlaşmaya neden olur (42, 43). Anormal 

otoimmun süreçler sonucu ortaya çıkan plak denilen bu lezyonlar MSS’de çoğunlukla 

periventriküler beyaz cevher, korpus kallozum, optik sinir, serebellar pedinkül, 

medulla spinalis ve beyin sapını etkiler (44). 

Aksonlar, hastalığın erken dönemlerinde nispeten korunabilse de hastalık 

ilerlediğinde geri dönüşümsüz aksonal hasar meydana gelir (45). Aksonal hasarın 

derecesi, aktif lezyonlarındaki inflamasyon şiddeti ile ilişkilidir. Şiddetli bir alevlenme 

sırasında miyelindeki inflamatuar hasar, aksonları da etkileyebilir. İlerleyen 

zamanlarda klinik olarak sessiz lezyonlar bile aksonal hasara katkıda bulunabilir. 

Aksonal kaybın; MS hastalarının azalmayan, geri dönüşsüz ve ilerleyici seyreden 

semptomlarının en büyük nedeni olduğu belirtilmektedir (46). 



7 

 

2.1.4. Klinik Tipleri 

MS’te, çeşitli belirti ve bulgulara yol açan farklı MSS yapılarının hasarı 

mevcuttur. Hastadan hastaya değişkenlik gösteren spesifik, ilerleyici bir seyir ile 

karakterizedir. 

Semptomların başlangıcı, hastalık aktivitesi ve ilerleyiş hızı gibi belirteçler 

dikkate alınarak ilk kez 1996 yılında 4 farklı MS fenotipi tanımlanmıştır: Relapsing 

Remitting MS, Primer Progresif MS, Sekonder Progresif MS ve Relapsing Progresif 

MS. MS klinik tipleri, hastalık ile ilgili edinilen bilgilerin artmasıyla 2013 yılında 

revize edilmiş, iki yeni tip eklenerek son halini almıştır: Radyolojik İzole Sendrom ve 

Klinik İzole Sendrom (47). 

Radyolojik İzole Sendrom (RİS): Radyolojik izole sendrom terimi ilk kez 

2009'da tanımlanmıştır. RİS daha önce herhangi bir klinik belirti ve semptom öyküsü 

olmaksızın tesadüfen manyetik rezonans görüntülemelerinde (MRG) 

demiyelinizasyonu düşündüren anormallikler saptanan hastaları tanımlamaktadır (48). 

MRG bulguları tek başına MS tanısı koymak için yetersiz olduğu ve hastalar klinik 

olarak belirti göstermediği için ayrı bir MS fenotipi olarak kabul edilmemektedir. 

Ancak bu bireylerin yaklaşık %35’i beş yıllık takipte MS ile uyumlu ilk klinik olayı 

geliştirmektedir (49). Bu nedenle RİS tanılı bireyler MS geliştirme açısından risk 

altındadır ve takip altında tutulmalıdır. 

Klinik İzole Sendrom (KİS): KİS, demiyelinizan bir hastalığı düşündürecek 

tipik nörolojik semptomlarla karşılaşılan ilk klinik olayı ifade eder. Ortaya çıkan 

nörolojik semptomların MS atakları gibi ateş veya enfeksiyon varlığı olmadan en az 

24 saat boyunca sürmesi beklenir. KİS tanılı bireylerin çoğunun MRG bulgularında 

demiyelinizan bir olayla uyumlu olabilecek asemptomatik beyaz cevher lezyonlarına 

rastlanmaktadır. Ancak bu lezyonlar MS tanı kriterlerini tam olarak karşılamamaktadır 

(50). 

KİS, MS fenotiplerinin bir parçası olarak kabul edilir ve hastalık seyrini 

belirlemek için takip edilmelidir. Bu bireylerin gelecekte MS kriterlerini karşılayarak 

MS tanısı alma olasılığı yüksektir. Yaklaşık %60-70'inin 20 yıl içinde klinik olarak 

belirgin ikinci bir demiyelinizan olay geliştirdiği bulunmuştur (51). 
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Relapsing Remitting MS (RRMS): Vakaların yaklaşık %85’ini barındıran 

hastalığın en sık görülen formudur. RRMS’te, alevlenme veya atak denen günler veya 

haftalar sürebilen nörolojik fonksiyonlarda akut kötüleşme dönemi vardır. Bu dönemi 

klinik durumun stabilleştiği iyileşme yani remisyon süreci takip eder. Atak sıklığı 

hastalar arasında değişse de ortalama olarak 1,5 yılı geçmemektedir. Hastalar 

genellikle 30’lu yaşlarda RRMS tanısı alır (52).  

Sekonder Progresif MS (SPMS): Başlangıçta RRMS gibi ataklarla seyreder. 

Atakların şiddeti genellikle zaman içinde artar ve yoğunlaşır. Zamanla ataklar olsun 

veya olmasın semptomlar geri dönüşsüz olarak kötüleşir ve ilerleyici bir seyir gösterir. 

RRMS'li hastaların yaklaşık %50'si 10-15 yıl içinde hastalığın bu formunu 

geliştirmektedir (53). 

Primer Progresif MS (PPMS): Hastaların yaklaşık %10-15'ini kapsar. Büyük 

ölçüde omuriliğin etkilendiği PPMS’te beyin lezyonları az da olsa görülebilir. 

Remisyon dönemleri olmaksızın nörolojik semptomlar istikrarlı bir şekilde progresyon 

gösterir. PPMS, MS'in en zayıflatıcı formudur, hastalığın başlangıcından itibaren 

hastalarda sürekli olarak nörolojik engeller birikir (23).  

Relapsing Progresif MS (RPMS): Hastaların yaklaşık %5'inde ortaya çıkan 

en az görülen MS türüdür. RPMS, PPMS ile benzerlik gösterir ancak bu hastalarda, 

semptomların progresyon göstermesine ek olarak tamamen düzelmenin olmadığı 

remisyon dönemleri eşlik eder. 2013 yılında MS tiplerinde yapılan revizyon ile bu tip 

'aktiviteye sahip PPMS' olarak adlandırılmıştır (54). 

Benign (iyi huylu) ve Malign (kötü huylu) MS: Bu terimler kendi başına MS 

fenotiplerinden olmamakla birlikte hastalığın seyrini ve şiddetini tanımlamak için 

kullanılmaktadırlar. Bazı durumlarda yanıltıcı olabileceğinden bu terimlerinin dikkatli 

kullanılması gereklidir. MS’te hastalığın aktivite ve şiddeti 10-20 yıl gibi belirgin bir 

klinik stabiliteden sonra bile herhangi bir aşamada kötüleşebilir. Bu nedenle benign ve 

malign terimleri kesin bir tanıdan ziyade içinde bulunulan süreci ifade eder (47). 

2.1.5. Fonksiyonel Sınıflandırma 

MS hastalarında nörolojik özür durumunun ve hastalık evresinin takibi için en 

sık kullanılan ölçek 1983 yılında John F. Kurtzke tarafından geliştirilen Genişletilmiş 
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Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS)’dir. Ölçekte; piramidal, serebral, serebellar, beyin 

sapı, mesane ve bağırsak, duyusal, visüel ve ambulasyon durumunun sorgulandığı 8 

fonksiyonel sistem değerlendirilmektedir. Bu fonksiyonel sistemlerden alınan 

puanlara göre 0-10 arasında tek bir EDSS skoru oluşturulur. Ölçekte 0 puan almak 

nörolojik durumun normal olduğunu ifade ederken, 10 puan MS’e bağlı gerçekleşen 

ölüm anlamına gelir. Ölçekte, 0’dan sonra alınabilen ilk puan 1’dir. Birden sonraki 

0,5’lik puan artışlarıyla hastalığın kademeli olarak kötüleşmesi ifade edilir. EDSS 1-

4,5 tamamen bağımsız olarak yürüyebilen ancak diğer fonksiyonel sistemlerde 

anormal nörolojik muayenesi olan kişileri tanımlar. EDSS 5-9,5 ise MS'te yürüme 

bozukluğunun sıklığı ve önemi nedeniyle, yürüme bozukluğunun derecesine göre 

tanımlanır. EDSS 5,0-5,5 ek yürüme yardımcısı olmadan ve dinlenmeden yürüyebilir 

ancak yürüme mesafeleri belirgin derecede sınırlanmıştır. EDSS 6,0 yürümek için tek 

taraflı desteğe ihtiyacı olan, EDSS 6,5 ise yürümek için sürekli çift taraflı desteğe 

ihtiyacı olan bireyleri tanımlar. EDSS 7,0-9,5 ise bireyin bir tekerlekli sandalye veya 

yatağa bağımlı olduğunu gösterir (55). 

2.1.6. Klinik Belirti ve Bulgular 

MS belirti ve bulguları; akut veya subakut olarak günler ve haftalar içinde 

başlangıç gösterir, birkaç hafta içinde bir platoya geldikten sonra aşamalı olarak 

iyileşme görülür. Bazı hastalarda ise yıllarca klinik olarak sessiz kaldıktan sonra sinsi 

bir ilerleyiş olur (56). MS ile ilişkili inflamatuar lezyonlar MSS’nin komponentleri 

boyunca dağılım gösterir. Lezyonların lokasyonu, şiddeti ve boyutuna bağlı olarak 

çeşitli nörolojik fonksiyon ve sistemde farklı semptomlar açığa çıkmaktadır. Bu 

nedenle MS travmaya bağlı olmaksızın gelişen nörolojik engelliliğin birincil sebebi 

olarak kabul edilir (57). 

MSS’de nöronal demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon süreçlerinin 

sonucunda görme problemleri (diplopi, bulanık görme, göz hareketlerinde ağrı), 

duyusal bozukluklar (uyuşma, karıncalanma, yanma, yüzeyel ve derin duyu kaybı), 

yorgunluk, halsizlik, spastisite, kas kuvvetsizliği, tremor, denge kaybı, ataksi gibi 

nedenlere bağlı yürüme güçlükleri, mesane-bağırsak problemleri, bilişsel bozukluklar 

ve duygu-durum bozuklukları en yaygın olarak görülen semptomlardır. Disfaji, 

dizartri, solunum problemleri, işitme kaybı, nöbet ve baş ağrısı gibi belirti ve bulgular 
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daha az yaygın olarak ortaya çıkar. Bu belirti ve bulguların sonucu olarak MS 

hastalarında ikincil ve üçüncül semptomlar da ortaya çıkmaktadır. Hareketsizlik, 

osteoporoz, kas atrofisi, idrar yolu enfeksiyonları, sosyal, mesleki ve psikolojik 

komplikasyonlar, uyku bozuklukları hastalığın başlıca semptomlarına bağlı olarak 

uzun dönemde gelişebilen ikincil ve üçüncül semptomlardandır (23, 58, 59).   

MSS’deki bu disfonksiyonlar, MS’li bireylerde nörolojik olarak sağlıklı 

kişilerle karşılaştırıldığında reaksiyon zamanı bozukluklarına neden olmaktadır. 

Ancak hangi disfonksiyonun MS’te bozulan reaksiyon zamanına neden olduğu henüz 

açık değildir. Yapılan çalışmalarda; bilgi işleme hızında azalma gibi bilişsel 

bozukluklar, anlamlı derecede serebellar, beyin sapı, piramidal bulgular gibi 

disfonksyonlar tek başına reaksiyon zamanı bozulmaları ile ilişkili bulunamamıştır. 

MSS’deki disfonksiyon dağılımının artmasıyla, artan hastalık süresinin reaksiyon 

zamanı üzerinde çeşitli etkilerinin ortaya çıktığı düşünülmektedir (3, 9, 60). 

2.2. Reaksiyon Zamanı 

Reaksiyon zamanı; kişiye aniden ortaya çıkan görsel, işitsel ya da dokunsal 

kaynaklı olabilen bir uyaranın verilmesiyle kişinin bu uyarana verdiği ilk tepkinin 

başladığını an arasında geçen zaman olarak tanımlanır (4). Reaksiyon zamanı genel 

olarak; uyaranın algılanması, uygun tepkinin seçilmesi ve tepkinin motor 

programlanması basamaklarından oluşur (5). 

Fizyolojik olarak bakıldığında reaksiyon zamanı beş komponente ayrılabilir: 

İlk aşama reseptörler seviyesinde uyarının algılanmasıdır. Buradan sonra uyarılar 

nöronlarla MSS’ye taşınır. Üçüncü aşamada geçmişten gelen ve bugün edinilen 

bilgiler üst merkezlerde birleştirilir. İlgili alanlardan uygun olan tepki seçilir ve 

effektör sinyal oluşturulur. Daha sonra bu sinyaller MSS’den kasa iletilir. Son aşamada 

kas lifinin uyarılmasıyla oluşan elektrokimyasal olaylar sonucu kas kasılır ve motor 

tepki ortaya çıkar (61). Bu işlem basamaklarının bir veya birden fazlasında var olan 

problemler reaksiyon zamanının uzamasına neden olur. 

Reaksiyon zamanının insanlarda bilişsel ve motor fonksiyonu yansıtabilen 

oldukça duyarlı ve objektif bir parametre olduğu ifade edilmektedir (6). Herhangi bir 

uyarının sunulmasıyla bu uyarana verilecek tepkinin başladığı an arasındaki süreci 
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ifade eden reaksiyon zamanı; bu yönüyle karar verme ve harekete geçme hızı ve 

etkinliğini yansıtan önemli ölçütlerden biridir (21).  

Reaksiyon zamanı, doğrudan bilginin iletilme hızı ve bilgi işleme süreciyle 

bağlantılıdır. Beynimizin bir aktivite sırasında bilişsel ve nörolojik olarak işlevselliği 

hakkında bilgi sağlar (7). Uyaranın verilmesiyle başlayıp hareketin oluşmasıyla 

sonuçlanan bilgiyi işleme sürecinin potansiyel bir ölçütü olarak değerlendirilmektedir. 

Uzamış bir reaksiyon zamanı, kişinin uyaranlara karşı yeterince dikkatini 

veremediğini ve bilgiyi yavaş işlediğini gösterir (62). 

Reaksiyon zamanı, hem merkezi ve periferik sinir sisteminin hem de motor 

performansın önemli göstergelerindendir (63). Verilen uyarının MSS’ye taşınmasında 

ve seçilen uygun tepkinin MSS’den effektör kasa iletilme sürecinde rol oynayan 

sinirlerin iletim hızı, effektör kasın tipi [Tip 1 (yavaş kasılan), Tip 2 (hızlı kasılan)] 

gibi özellikler insanlar arasındaki milisaniyelik farkların oluşmasına neden olur (64). 

Reaksiyon zamanını belirlemek için işitsel, görsel ve dokunsal uyaranlar 

kullanılabilir. Görsel ve işitsel reaksiyon zamanlarıyla kıyaslandığında dokunsal 

reaksiyon zamanı daha kısa sürede gerçekleşir. Bunun sebebi, dokunsal uyarıların 

beyindeki ilgili somatosensöriyel alanlara iletiminde rol oynayan sinirlerin sinaps 

sayısının az olmasıdır (65). İşitsel ve görsel reaksiyon zamanları karşılaştırıldığında 

bütün yaş gruplarında işitsel reaksiyon zamanının daha kısa sürede gerçekleştiği 

bildirilmektedir (66). Normal olarak, işitsel reaksiyon zamanı ortalama 140-160 ms; 

görsel reaksiyon zamanı ise ortalama 180-200 ms aralığında gerçekleşmektedir (67). 

Literatürde, reaksiyon zamanı değerlendirmelerinde sıklıkla görsel ve işitsel uyaranlar 

kullanılmakla beraber dokunsal uyarılar daha kısa sürede gerçekleştiği için bireyler 

arasındaki farkları yansıtmayı zorlaştırdığından daha az tercih edilmektedir.  

Reaksiyon zamanı; bireysel (yaş, cinsiyet, eğitim durumu, fiziksel aktivite 

düzeyi, yorgunluk, stres, ağrı, kişinin genel sağlık durumu, motivasyon, dikkat-

konsantrasyon, dominant el vb.), fiziksel (uyaranın türü, şiddeti, sayısı, uyarana 

verilen tepki çeşidi vb.) ve fizyolojik (sigara kullanımı, alkol ve kahve tüketimi, ilaç 

kullanıp kullanmadığı, testin yapıldığı zaman dilimi vb.) olmak üzere çok çeşitli 

nedenlerle ilişkilidir (68-71).  
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Ayrıca reaksiyon zamanının genetik özelliklerle de bağlantılı olduğu ve 

insanlar arasında görülebilen reaksiyon zamanı farklarının %50-70’inin genetik 

mekanizmalarla ilişkili olabileceği belirtilmektedir (72). 

Yaşlanmayla birlikte reaksiyon süresi uzamaktadır. Araştırmalar; reaksiyon 

zamanında 9-12 yaş arasında en hızlı gelişimin görüldüğü, en iyi yanıt zamanı 

performansına ise 20-30’lu yaşlarda ulaşıldığını, 50-60'lı yaşlara doğru zamanın 

uzadığını ve 70’li yaşlara gelindiğinde reaksiyon zamanının daha da uzun olduğunu 

göstermektedir (73-75). 

Reaksiyon zamanı üzerinde cinsiyetler arası kesin bir ayrım olmadığı gibi 

erkeklerde reaksiyon zamanının kadınlara göre daha kısa olduğu da belirtilen 

çalışmalar bulunmaktadır (76-78). 

Ayrıca hata yapma durumu da reaksiyon zamanını etkilemektedir. Kişi test 

sırasında hata yaptığında bir sonraki test ya da aşamada tekrar hata yapmamak için 

biraz daha temkinli davranır ve buna bağlı olarak da reaksiyon zamanı uzar (68, 

79). Çünkü reaksiyon zamanı orta düzeyde uyanıklık veya dikkat durumunda en 

hızlıdır ve kişi çok rahat veya çok gergin olduğunda kötüleşir (80). 

İyi bir fiziksel aktivite düzeyindeki bireylerin, fiziksel aktivite düzeyleri düşük 

olanlara kıyasla daha kısa reaksiyon zamanına sahip oldukları gösterilmiştir (81). 

Yapılan bir çalışmada haftada 5 gün olmak üzere 8 hafta boyunca egzersiz yaptırılan 

deneklerin, işitsel ve görsel reaksiyon zamanlarında egzersizlere başlamadan önceki 

dönemle kıyaslandığında önemli derecede kısalmalar olduğu bildirilmiş. Araştırma 

boyunca hiç egzersiz yaptırılmayan bireylerden oluşan kontrol grubunda ise reaksiyon 

zamanlarında ilk ve son testleri arasında bir farklılık görülmemiştir (82). 

Düzenli egzersiz yapan fiziksel olarak aktif erkek bireylerin mental reaksiyon 

zamanı düzeylerinin sedanter bireylerle karşılaştırıldığı başka bir çalışmada sedanter 

bireylerin reaksiyon zamanı ortalamaları düzenli egzersiz yapanlardan daha uzun 

bulunmuştur. Yani düzenli ve uzun süreli egzersiz yapmanın mental reaksiyon süresini 

kısalttığı ya da mental tepki hızını artırdığı söylenebilir (83). 

Reaksiyon zamanı, premotor zaman ve motor zaman olarak iki kısımdan 

oluşmaktadır: 
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Premotor zaman, merkezi ve periferik sinir sistemiyle ilişkilidir. Görsel, işitsel 

veya dokunsal olarak sunulan herhangi bir uyarının başlangıcı ile effektör kasta 

aksiyon potansiyelinin ilk olarak oluştuğu an arasında geçen süredir. Premotor zaman 

bilişsel işlevi yansıttığından, motor zamandan ayrı seçici olarak ölçülmesi önemlidir. 

Bu amaçla EMG kullanılabilir (8). 

Motor zaman, musküler sistem ile ilişkilidir. İlgili effektör kasta aksiyon 

potansiyelinin oluşması ile asıl kas görevinin görüldüğü motor hareketin açığa çıkması 

arasındaki zamandır (8). 

2.2.1. Reaksiyon Zamanı Tipleri 

Reaksiyon zamanı tipleri farklı şekillerde sınıflandırılabilse de genel olarak 

basit, seçmeli ve ayırt edici (hatırlama) reaksiyon zamanı olarak adlandırılan üç alt 

başlıkta incelenir: 

Basit Reaksiyon Zamanı: Verilen bir uyarı ile bu uyarıya verilecek tek bir 

cevabın başlangıcı arasındaki geçirilen zaman olarak tanımlanmaktadır. Kişinin 

uyarana karşı, daha önceden kendisinden istenen belirli bir hareketi yapması istenir. 

Uyarıya yanıtın seçilmesi gerekmez. Sadece uyaranın görülür görülmez cevap 

verilebilme hızı ile ilgilidir (84). Kişinin düşünmesi ve ayırt etmesi gereken başka bir 

uyaran veya tepki yanıtı olmadığı için basit reaksiyon zamanı daha hızlı sürede 

gerçekleşir. Basit reaksiyon zamanının ortalama 220 msn’de gerçekleştiği 

belirtilmektedir (85). 

Seçmeli Reaksiyon Zamanı: Bu reaksiyon zamanı tipinde kişiye birçok farklı 

uyaran verilir ve kişinin bu uyarana uygun olan cevabı verdiği zaman seçmeli 

reaksiyon zamanıdır. Kişi verilen uyaranı tanımladıktan sonra uyarana uygun cevabı 

seçmektedir (86). 

Hem uyaranlar hem de verilmesi istenen cevaplar çeşitlilik gösterebilir. 

Örneğin görsel uyaranların verildiği bir sistemde; kişinin kırmızı ışığı gördüğünde 

butona basması, yeşil ışığı gördüğünde ise ses çıkarması istenebilir. Uyaranlar ve 

verilmesi istenen cevapların sayısı arttıkça seçmeli reaksiyon zamanı da bununla 

ilişkili olarak uzar (87). 
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Ayırt edici (Hatırlama) Reaksiyon Zamanı: Bu reaksiyon zamanı tipinde ise 

birden çok alternatif uyaran bulunur ve buna karşılık doğru uyarana verilmesi istenen 

belirli bir tane doğru yanıt bulunur. Cevap verilmesi istenmeyen uyaranlar da bulunur 

(86). Örnek olarak; görsel uyaranların verildiği sistemde, deneğin kırmızı ışığı 

gördüğünde butona basması, yeşil ışığı gördüğünde ise hiçbir şey yapmaması 

istenebilir. Ortalama ayırt edici reaksiyon zamanının 384 msn olduğu belirtilmektedir 

(85). Araştırmamız kapsamında EMG ile değerlendirdiğimiz reaksiyon zamanı 

şeklidir. 

2.3. MS ve Reaksiyon Zamanı 

MS’li bireylerin reaksiyon zamanı üzerine daha önce yapılan çeşitli çalışmalar 

bulunmaktadır. Mevcut çalışmalar, MS’li bireylerin reaksiyon zamanında sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığında önemli farklılıklar olduğunu belirtmektedir. 

Çalışmalarda reaksiyon zamanı; hastaların nörolojik defisit miktarları, hastalık 

durasyonları, bilgi işleme hızları, bilişsel ve fiziksel yorgunluk durumu ve düşme riski 

gibi çeşitli faktörlerle ilişkilendirilmiştir. Ayrıca MS’li bireylerde terapötik 

müdahalelerin etkinliğini belirlemek amacıyla da reaksiyon zamanı testleri 

kullanılmıştır. 

P. Elsass ve I. Zeeberg yaptıkları çalışmada, 50 MS hastası ile 105 sağlıklı 

bireyi karşılaştırmışlar. MS’li bireylerin basit reaksiyon zamanlarının önemli ölçüde 

uzadığını ortaya koymuşlardır. Reaksiyon zamanının, nörolojik defisit miktarıyla 

ilişkili olduğu belirtilmiştir. Ayrıca progresif hastalığı olan MS hastalarının progresif 

olmayanlara göre daha gecikmiş reaksiyon zamanlarına sahip olduğu bulunmuştur (9). 

Reicker ve ark. yaptıkları bir çalışmada EDSS 0-6,5 arasında değişen 60 MS’li 

bireye MS’in bilgi işleme hızındaki etkisini değerlendirmek için reaksiyon zamanı 

testleri uygulanmış. Reaksiyon zamanının her bir görevi tamamlamayla ilgili çeşitli 

bilişsel süreçlerin hızını yansıttığı belirtilmiştir. Sonuçlara göre MS’li bireylerin, 

kontrollerden önemli ölçüde daha yavaş reaksiyon zamanına sahip olduğu 

gösterilmiş. Ayrıca testler zorlaştıkça yani bilgi işleme talepleri arttıkça iki grubun 

performansları arasındaki farkın giderek arttığı bildirilmiştir (88). 
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Jennekens-Schinkel ve ark. yaptıkları çalışmada EDSS skorları 0-7 arasında 

değişen 39 MS’li birey ve 25 sağlıklı kontrolün reaksiyon zamanlarını en az 4 saat 

süren kapsamlı bir nöropsikolojik değerlendirmeden önce ve sonra 

ölçmüştür. Nöropsikolojik değerlendirme, yorgunluğu tetiklediği varsayılan uzun 

zihinsel çaba gerektirmektedir. Görsel ve işitsel uyaranlar kullanılarak basit ve ayırt 

edici reaksiyon zamanı testleri uygulanmış. Hem MS hem de kontrol grubunun 

reaksiyon zamanı, uzun süreli zihinsel çabadan sonra değişmiştir. Uzun süren zihinsel 

çabadan hem önce hem de sonra ölçülen reaksiyon zamanı, hastalık süresi uzun olan 

hastalarda kontrollerden önemli ölçüde daha uzun bulunmuştur (işitsel reaksiyon 

zamanı hariç). Ancak hastalık süresi daha kısa olan ve stabil seyreden genç hastalar ve 

kontroller arasında reaksiyon zamanındaki değişimin yönü veya derecesinde hiçbir 

farklılık bulunmamış. MS hastalarında daha uzun reaksiyon zamanlarının hastalık 

şiddeti ve serebellar, beyin sapı ve piramidal belirtilerin varlığı ile ilişkili olduğunu 

belirtmişlerdir (3). Yine aynı hastalarda görev karmaşıklığının reaksiyon zamanı 

üzerindeki etkileri araştırılmış. Nispeten hafif ve stabil durumdaki MS'li ayaktan 

hastalar ve kontroller arasında basitten daha karmaşık koşullara geçildiğinde reaksiyon 

zamanı artış derecelerinde hiçbir fark bulunmamış (89). 

Dana ve ark. EDSS 3-7 puan arasındaki 205 MS’li birey ve sağlıklı kontroller 

arasındaki motor reaksiyon zamanı ve yanıt doğrulukları arasındaki farkı belirlemeyi 

ve belirli bir bilişsel-motor egzersiz uygulamasının hastalarda bilgi işleme hızını ve 

yanıt doğruluğunu iyileştirip iyileştiremeyeceğini araştırmışlar. Bilişsel-motor 

antrenman öncesi sonuçlar, basit ve seçmeli motor reaksiyon süreleri ve yanıt 

doğrulukları açısından MS’li bireyler kontrollerden daha kötü performans göstermiş. 

Müdahale sonrası ise bilişsel-motor egzersiz uygulanan grubunun basit ve seçmeli 

motor reaksiyon zamanları ve yanıt doğrulukları açısından egzersiz yapılmayan MS 

grubundan önemli ölçüde daha iyi performans gösterdiği bulunmuş. Eğitimin MS 

hastalarının motor reaksiyon zamanı ve yanıt doğruluğu üzerinde olumlu etkilerini 

olduğu belirtilmiştir (90). 

Barr ve ark. yaptığı bir çalışmada ise orta derecede yürüme özrü olan ve EDSS 

3-6 arasındaki MS’li 31 kişi,  6 dakika yürüme testinden önce ve sonra reaksiyon 

zamanı ölçümüne tabi tutulmuş ve yorgunluk seviyeleri bir skala ile 

ölçülmüştür. Sonuçlarda, 6 dakika yürüme testi sonrasında algılanan yorgunluğun 
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arttığını ve MS'li kişilerde el ve ayak basit reaksiyon zamanı ve seçmeli adım 

reaksiyon zamanı testlerinde anlamlı uzamalar olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular, 

yürümenin neden olduğu yorgunluğun, merkezi yavaşlamaya ve yavaş adım atma 

performansına yol açabileceğini düşündürmektedir (10). 

Tijsma ve ark. yaptıkları çalışmada ise 210 MS’li bireye, seçmeli adım 

reaksiyon zamanı testi uygulamışlar. Daha sonra bu bireyleri 6 ay boyunca düşme 

günlükleri kullanılarak düşmeler açısından takip etmişler. Sonuçlar, seçmeli adım 

reaksiyon zamanı testinin düşme risk faktörleri açısından mükemmel bir ayırt edici 

geçerliliğe sahip olduğunu göstermiş. Sık düşenler (≥3 düşme), testte sık 

düşmeyenlere göre (0-2 düşme) önemli ölçüde daha kötü performans göstermiş. Sonuç 

olarak seçmeli adım reaksiyon zamanı testinin düşme riskini saptamada mükemmel 

ayırt edici ve öngörücü geçerliliğe sahip olduğu belirtilmiştir (91). 

Chobe ve ark. yaptıkları çalışmada MS’li bireylerde yoga ve fizik tedavi 

müdahalelerinin görsel ve işitsel reaksiyon zamanı üzerine etkisini belirlemeyi 

amaçlamışlar. Uzun süreli hastalık tanısına sahip, EDSS 7’nin altında, 11 MS’li bireye; 

21 gün, haftada 5 gün, günde 5 saat boyunca entegre yoga ve fizik tedavi teknikleri 

uygulanmış. 3 haftanın sonunda görsel reaksiyon zamanında anlamlı azalma 

görülürken işitsel reaksiyon zamanında ise istatistiksel olarak sınırda anlamlılık 

düzeyinde azalma göstermiştir (92). 

2.4. MS ve Yürüyüş 

Yürüme fonksiyonu; yaşamı devam ettirme, bilişsel işlevler, düşme riski ve 

yaşam kalitesi için geçerli bir tahmin edici olarak kabul edilen küresel bir sağlık 

göstergesidir (93). MS’te engellilik birikimini ve işlevsel gerilemeyi yansıtan en 

önemli fiziksel fonksiyon olarak bildirilmektedir (94). 

Yürüme bozuklukları, belirgin bir sakatlık olmadığında MS’in erken 

döneminde (EDSS 0-1,5) hafif derecede olsa da genellikle hastalık boyunca mevcuttur 

ve zamanla kötüleşme eğilimindedir (13).  MS'in en sık bildirilen ve yaşam kalitesi 

üzerinde en etkili semptomlarından biri olarak ifade edilmektedir (95). Başlangıç 

dönemlerinden itibaren 10-15 yıllık bir süre içerisinde, hastaların %80'inde yürüyüş 

güçlükleri görülür (96, 97). 

https://www.sciencedirect.com/topics/biochemistry-genetics-and-molecular-biology/simple-reaction-time
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MS'li kişilerde yürüme problemleri, hafif zorluklardan, kendi başına ayakta 

duramama veya yürüyememeye kadar değişkenlik gösterir. Bireylerin spesifik bir 

bozulmuş yürüyüş paterni bulunmamakla birlikte yürüyüş hızı, yürüme dayanıklılığı, 

yürüyüş biyomekaniği, yürüme dengesi ve yürüyüşün spatiotemporal parametreleri 

çeşitli derecelerde etkilenebilir (14). 

Ayrıca MS hastalarında hafif engellilik düzeyinde bile yürüyüş sırasındaki 

enerji harcaması; ataksi, kuvvet kayıpları ve spastisitenin varlığı ile beraber sağlıklı 

kontrollerden daha fazla olmaktadır (98). Bu, MS'li kişilerin yürüyüş için daha fazla 

enerjiye ihtiyaç duyduğunu ve buna bağlı olarak daha az verimli yürüdüklerini ve 

yürüme ile ilgili fiziksel aktivitelerinin azaldığını gösterir. 

2.4.1. Yürüyüş Biyomekaniğinin Bozulması 

MS’li bireylerde yürüyüş biyomekaniğinin değişmesi yürüme bozukluklarına 

neden olur. Yürürken kalça ve ayak bileği eklem hareketlerinde azalma, diz eklem 

hareketliliğinde artma, orta duruş fazında dizin hiperekstansiyonu ve yetersiz ayak 

bileği plantar fleksör itme kuvveti MS’li bireylerde yürüyüşün etkilenmesine neden 

olur (99). Biyomekanikteki bu değişiklikler, omurilik lezyonlarından ziyade beyindeki 

lezyonlardan kaynaklandığında genellikle asimetrik olarak ortaya çıkar. 

2.4.2. Spatiotemporal Bozukluklar 

MS’li bireylerde yürüyüşün spatiotemporal parametrelerinin anormallikleri 

yaygın bir problem olarak bildirilmiştir. Bu yürüme anormallikleri hastalığın erken 

safhalarından itibaren görülebilir (15). 

Yapılan çalışmalarda MS’li bireylerde sağlıklı kontrollere göre özellikle adım 

uzunluğu, yürüyüş hızı, çift destek süresi ve salınım fazı süresi gibi çoğu yürüyüş 

parametresinde önemli farklılıklar olduğu belirlenmiştir (11, 100). Daha düşük EDSS 

puanına sahip (1,8-4,5) hastalığın nispeten erken dönemindeki hastalarda yapılan bir 

çalışmada sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında yürüyüş parametrelerinin çoğunda 

yürümede anlamlı bozulma olduğunu düşündürecek tutarlı sonuçlar elde edilmiştir. 

Artmış bir yürüyüş hızında yüründüğünde ise tüm yürüme parametrelerinde etkilenim 

düzeyleri artmaktadır (101). Yapılan bir diğer çalışmada yakın zamanda tanı almış ve 

minimal etkilenime sahip (EDSS 0-2,5) 20 MS’li birey, sağlıklı kontrollere göre 
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yürüyüş parametrelerinden adım uzunluğu, hız ve çift destek zamanında anlamlı 

bozulmalar göstermiştir (15). 

MS’li kişiler 10 metre Yürüme Testi ya da Süreli Kalk Yürü Testi gibi kısa 

mesafeli yürüyüş testlerinde sağlıklı kontrollere göre daha yavaş hızda yürürler.  Adım 

uzunluğu, adım genişliği, kadans, çift destek süresi, sallanma fazı zamanı gibi 

yürüyüşün çeşitli spatiotemporal parametrelerinde de anormallikler mevcuttur. 2 ve 6 

Dakika Yürüme Testi gibi daha uzun mesafeli yürüme testleri sırasında da daha az 

mesafe yürürler. Bu da azalmış yürüme dayanıklılığının bir göstergesidir (102-104). 

Ayrıca yürüyüş sırasında bilişsel bir görevin yerine getirilmesi istendiğinde 

MS’li bireyler sağlıklı kontrollere kıyasla daha fazla yavaşlar ve yürüyüş 

parametrelerinde daha fazla bozulma ve değişkenlik yaşarlar (105). 

2.4.3. Artmış Yürüyüş Değişkenliği 

Yürüme problemlerinin diğer önemli bir bileşeni yürüyüş değişkenliğidir. 

Yürüyüş değişkenliği, yürüme fonksiyonunun ölçülebilir bir göstergesidir (106). MS'li 

bireylerde yürüyüş değişkenliği ile ilgili araştırmaların çoğu, nispeten kısa mesafeli 

yürüyüşlerde (≤10m) yürüyüş parametrelerinin değişkenliğini karakterize etmektedir.  

Mevcut çalışmalarda MS'li bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla yürüyüş 

parametrelerinde ve yürüme sırasındaki kalça, diz ve ayak bileği eklem açılarında 

önemli ölçüde daha fazla değişkenlik gösterdiği bulunmuştur (107-109). Minimal 

engelliliğe sahip MS'li bireylerde (EDSS=2,0)  yapılan bir araştırmada, sağlıklı 

kontrollere göre yürüyüş parametrelerinden adım uzunluğunda daha fazla değişkenlik 

gösterdikleri bildirilmiştir (109). MS’li bireylerde yürüme değişkenliklerindeki artışlar 

hastalık sürecinin erken dönemlerinden itibaren meydana gelmekte ve engellilik 

seviyesi arttıkça kötüleştiği belirtilmektedir (110, 111). 

MS’li bireylerde daha uzun mesafeli yürüyüşler (>10m) sırasındaki yürüyüş 

değişkenliğini araştıran bir çalışmada yardımcı cihazlar kullanan MS'li bireylerin, 6 

dakikalık yürüme testi boyunca bağımsız olarak yürüyen MS'li bireylere ve sağlıklı 

kontrollere göre daha fazla adım süresi ve adım uzunluğu değişkenliğine sahip olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca, yardımcı cihaz kullanan MS'li bireyler, bağımsız yürüyebilen 

MS grubuna ve sağlıklı kontrollere kıyasla testin son 2 dakikasında adım süresi, adım 
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uzunluğu, adım genişliği ve çift destek süresi değişkenliğinde ilk 2 dakikaya kıyasla 

önemli ölçüde daha fazla artış gerçekleşmiştir (112). 

MS'li kişilerin yürüyüşlerindeki bu artan değişkenliğin altında yatan 

mekanizmalar net olarak belirlenememiştir. Yürüyüş kontrolünün; MSS, kas-iskelet 

sistemi ve kardiyovasküler sistemin koordinasyonunu içeren karmaşık bir süreç 

olduğu düşünüldüğünde yürüyüş değişkenliği bu mekanizmaların bir 

kombinasyonundan kaynaklanabilir. Yürüme değişkenlikleri; yorgunluk (113, 114), 

kognisyon ve ikili görev performansı (115), ataksi (116), spastisite (117), fonksiyonel 

kas gücü (118), engellilik düzeyi (110), yardımcı cihaz kullanımı (119), düşmeler 

(120, 121), yürümek için gerekli enerji tüketim maliyetinin artması (122) gibi MS’li 

bireylerde yürüyüş problemlerine neden olduğu bilinen bir dizi faktörle 

ilişkilendirilmeye çalışılmaktadır. 

Yürüyüş parametrelerinin değişkenliği, yürüme dengesinin bozulması kararsız 

bir yürüyüşün yansımasıdır. Özellikle dinamik bir görev olan yürüyüşü başlatma 

sırasında kararlılığa ulaşmak daha da zorlaşır (17). 

Yürüyüşü başlatma, yürüyüş öncesi ayakta hareketsiz duruş ile kararlı 

durumdaki yürüyüşe geçiş arasındaki aşamayı tanımlar (123). Bu geçiş sırasında, 

vücut kütle merkezini sabit konumundan uzaklaştırmak için kontrollü kas kasılmaları 

gerekir ve böylece doğal olarak dengesiz bir konum oluşturulur. İki ayaklı desteğin 

sağladığı geniş tabandan daha dar ve sabit olmayan tek ayaklı bir tabana geçildiğinden 

stabilite ve postüral kontrol olumsuz etkilenir. Yürüyüşü başlatma doğal olarak 

gerçekleşen ancak kasıtlı olarak dengeyi bozucu, dinamik bir görevdir (124). Bu 

nedenle, yürüyüşteki problemler yürüyüşü başlatma sırasında daha belirgin olarak 

karşımıza çıkabilir. 

Yürüyüşü başlatma, ağırlık merkezinin ileriye doğru ilerlemesini başlatan itici 

kuvvetlerin oluşturulmasını içeren postüral hazırlık fazı ve çift destekli duruştan tek 

destekli duruşa geçiş olan adımlama fazından (lokomotor faz) oluşur (19). 

Postüral hazırlık fazı, beklenen postüral ayarlamaların (APA) gerçekleştiği 

evredir. MSS, hareketin kendisinden kaynaklanan denge bozulmalarını en aza 

indirmek için her istemli hareketten önce APA'lar gerçekleştirir. Yürüyüşü başlatma 



20 

 

sırasındaki APA'lar, vücut basınç merkezinin geriye ve salınım tarafına kaymasını 

sağlayan bazı ayak bileği kas kasılmalarından oluşur. Böylece kütle merkezini öne 

doğru hızlandıran yatay bir yer reaksiyon kuvveti oluşturulur (125). APA’lar, ilk 

büyük segmental adımdan ve stabilite sınır değişikliklerinden daha önce 

gerçekleşmektedir (19). Vücut basınç merkezi daha sonra yön değiştirir ve sallanan 

ayağın kalkması için hızla destek ayağına doğru kayar. Adımlama fazı ise bu noktadan 

itibaren başlar. 

MS’li bireylerde yürüyüşü başlatmanın incelendiği çalışmalarda, hastaların bu 

görev sırasında daha zayıf denge kontrolüne sahip olduğu bulunmuştur (126, 127). 

Yapılan bir çalışmada EDSS 2-6 arasındaki MS’li bireyler yürüyüşü başlatmanın APA 

fazında vücudun basınç merkezinde daha küçük sınırda ve daha yavaş hızda bir 

posterior kayma gerçekleştirmiş, adımlama fazında ise sağlıklı kontrollerden daha kısa 

tek ayaklı duruş ve daha uzun bir çift ayak duruş zamanıyla yürüyüşü başlatmışlardır 

(20). 

Başka bir çalışmada ise EDSS 1-7 arasındaki (ortalama EDSS skoru 2,4) 95 

MS’li bireyin ayakta duruştan yürüyüşe geçişi bir kuvvet platformu kullanılarak test 

edilmiş. MS’li bireylere yürüyüşü başlatmanın APA fazında vücut basınç merkezinin 

posteriora kaymasının daha yavaş ve daha küçük sınırda gerçekleştiği bulunmuştur 

(128). 

Yürüyüşü başlatma sırasındaki enerji analizinin yapıldığı bir çalışmada 

bireylerin kararlı durumdaki yürüyüşe ilk üç adımdan sonra ulaştığı bildirilmiştir 

(129). İlk adımda, vücut dinamik bir duruma getirilir. İkinci adımda kontralateral 

bacak vücudun enerji durumunu arttırmak için bir itme enerjisi yaratır. Üçüncü adımda 

vücut hedeflediği yürüme hızına ulaşmak için enerji seviyesini yeniden ayarlar. 

Enerjideki en büyük artış, kontralateral bacağın itme enerjisi nedeniyle ikinci adımda 

meydana gelir (130). Üçüncü adımdaki enerjinin yeniden ayarlaması yeterince 

küçükse, üçüncü adım kararlılık sınırlarında kalabilir. Bu bazı bireylerde kararlı 

durumdaki yürüyüşe neden ikinci adımda ulaşıldığı ile ilgili bulguları açıklar (131). 
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2.5. Yürüyüşü Etkileyen Faktörler  

MS'li kişilerde görülen yürüyüş bozukluklarına çeşitli faktörler katkıda 

bulunabilir. Kuvvet kaybı, denge bozukluğu, inkoordinasyon ve duyu bozuklukları 

gibi temel olarak lokomotor sistemde görülen problemler yürüyüş bozukluğuna yol 

açmaktadır. Ayrıca yürüyüş sırasında bilişsel süreçler de oldukça önemlidir. Yürüme 

esnasında bilişsel görevlerin yerine getirilmesi yürüyüş performansını olumsuz 

etkilemektedir (132). 

2.6. Yürüyüş ve Reaksiyon Zamanı 

Daha önce de belirttiğimiz gibi reaksiyon zamanı, insanlarda bilişsel ve motor 

fonksiyonu oldukça hassas olarak yansıtan önemli ve objektif bir parametredir (6). 

Bilginin iletilmesi ve bilgiyi işleme hızı gibi kognitif işlevlerle doğrudan bağlantılıdır 

(7). Karar verme, harekete geçme hızı ve etkinliğini yansıtan önemli ölçütlerden biridir 

(21). Bu yönüyle reaksiyon zamanı; bilgi işleme hızı, bilişsel performans, yürütücü 

işlevler gibi parametrelerle daha önceki çalışmalarda sıklıkla ilişkilendirilmiştir.  

Sağlıklı bireylerde yürümenin çok az bir bilinçli bilişsel girdi gerektirdiği 

düşünülse de, özellikle yürüme bozukluğunun telafi edilmesinde bilişsel süreçlerin 

dahil olması beklenir (133). 

Yürüme; öğrenilmiş ve otomatikleşmiş bir motor beceri olarak düşünülebilir 

ancak dikkat, planlama, hafıza gibi birçok algısal ve bilişsel süreçlerin entegrasyonunu 

gerektirir. Yürüme fonksiyonu zorlaştıkça bilişsel kaynaklara da daha fazla ihtiyaç 

duyulur. Bu ilişki en iyi bilişsel olarak zorlu bir görevi gerçekleştirirken bireylerin 

yürümesinin istendiği, bilişsel ve motor görev performansını aynı anda değerlendiren 

ikili görev kullanılarak gösterilir. İkili görev sırasında yürüme performansında görülen 

değişiklikler, yürüme sırasında bilişsel işlevlerin rolünü destekler (134). Bilişsel 

işlevlerde meydana gelen bozukluklar, yürüme fonksiyonu üzerinde olumsuz etkilere 

neden olur (135). 

Ayrıca yürüme ve bilişin üst merkezlerdeki kontrolünde benzer ön devreler rol 

oynamaktadır. Hem yürüme hem de yürütücü işlev ve dikkat fonksiyonları üst 

merkezlerde frontal subkortikal devreler aracılığıyla kontrol edilir (22). 
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MS’li bireylerde, bilgi işleme hızının, bilişsel performansın ve özellikle 

yürütücü işlevlerin etkilendiğini biliyoruz. Yürüme ve bilişin benzer ön devreleri 

paylaştığı da düşünüldüğünde bu problemlerin bir ölçütü olan reaksiyon zamanı ve 

yürüyüş fonksiyonu arasında bir ilişki olabileceğini düşünebiliriz. 

Literatüre baktığımızda MS’li bireylerde yürüyüş ve reaksiyon zamanı 

arasındaki ilişkinin incelendiği sadece bir çalışma bulunmaktadır. Tijsma ve ark.ın 

yaptığı bu çalışmada MS Hastalık Adımları testine göre 0-5 arasındaki 210 MS’li 

bireye, seçmeli adım reaksiyon zamanı testi uygulamışlar. MS Hastalık Adımları 

testinde 0 puan: Normal, 5 puan: Çift destek kullanarak mobilitesini sağlayan bireyler 

olarak tanımlanır (136). Sonuç olarak seçmeli adım reaksiyon zamanı testinde daha 

uzamış sonuçların; artan yaş, MS Hastalık Adımları testinde daha yüksek puan, daha 

fazla düşme endişesi, PPA’da (Physiological Profile Assesment) daha yüksek düşme 

riski puanları, denge testleri ve 10 m yürüme testi ve ikili görevle yürüme gibi 

ölçümlerde daha kötü performans ile önemli ölçüde ilişkili olduğunu gösterilmiş (91). 

Jayakody ve ark. yaptıkları çalışmada ise demans gibi problemleri bulunmayan 

sağlıklı yaşlı bireylerde yürüyüş değişkenliği ve basit görsel reaksiyon zamanı 

değişkenliği arasındaki ilişkiyi araştırmış. Reaksiyon zamanı değişkenliği, belirli bir 

göreve yanıt süresindeki denemeden denemeye görülen değişimleri ifade eder. 

Çalışmada ayrıca kişilerin yürütücü işlev ve bilgi işleme hızları nöropsikolojik testlerle 

değerlendirilmiş. Sonuçlar, artmış reaksiyon zamanı değişkenliğinin daha zayıf 

yürütücü işlevler ile ilişkili olduğunu göstermiştir. Daha büyük reaksiyon zamanı 

değişkenliğinin ise yürüyüşte artmış çift destek zamanı değişkenliği ile ilişkili olduğu 

belirtilmiş. Yani yetersiz yürütme işlevi nedeniyle ortaya çıkabilecek daha büyük 

reaksiyon zamanı değişkenliği, artmış çift destek zamanı değişkenliğinin altında yatan 

bir nörofizyolojik mekanizma olabilir (137). 

De Frias ve ark. farklı evrelerdeki Parkinson hastalarında reaksiyon zamanı 

değişkenliği ve yürüme hızı arasındaki ilişkiyi araştırmış. Reaksiyon zamanı 

değişkenliği, dört reaksiyon zamanı testi (basit ve karmaşık) kullanılarak 

değerlendirilmiş. Parkinson hastalarının sağlıklılara göre reaksiyon zamanı testlerinde 

daha yavaş olduğu gösterilmiş.  İlerlemiş hastalığı olan bireylerin, daha erken evredeki 

hastalara göre daha yavaş hıza ve daha fazla tutarsızlığa sahip olduğu 
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görülmüş.  Ancak reaksiyon zamanı değişkenliği ile yürüme hızı arasında anlamlı bir 

ilişki bulunamamış (138). 

Benzer şekilde farklı popülasyonlarda reaksiyon zamanı değişkenlikleri ile 

yürüyüş arasındaki ilişkileri araştıran sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu 

çalışmalarda ise, reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasında ilişki olduğunu gösteren 

bulgular olduğu gibi herhangi bir ilişkinin olmadığı da ifade edilmektedir (139, 140). 

Yürüyüş ve reaksiyon zamanı değişkenliği arasında çalışmalarda tutarlı bir 

ilişkinin bulunamaması; örneklem büyüklükleri, kullanılan farklı istatistiksel 

yöntemler (alfayı p<.01 olarak kabul etme, reaksiyon zamanı değişkenliği için bazı 

çalışmaların standart sapma bazılarının varyasyon katsayısı kullanması), yürüyüş hızı, 

yürüyüş değişkenliği gibi  yürüyüşün farklı özelliklerinin ölçülmesi (yürüyüşün farklı 

yönlerinin farklı bilişsel alanlarla ilişkili olduğu gösterilmiştir) gibi metodolojik 

farklılıklara bağlanmaktadır (141). Bu nedenle, reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasında 

tutarlı bir ilişki olup olmadığını belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç 

duyulmaktadır. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

Erken dönem MS hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanının ve yürüyüş 

üzerine etkisinin araştırıldığı bu çalışma Ocak 2021-Aralık 2021 tarihlerinde 

Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesinde gerçekleştirildi. 

Çalışmaya başlamadan önce, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan gerekli izin ve onay alındı. (Kayıt numarası: 

GO20/968).  Etik Kurul onayı EK 1’de yer almaktadır. 

3.1. Bireyler 

 Çalışma kapsamında,  Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri, Nöroloji Anabilim 

Dalı’na başvuran ve nörolog tarafından kesin MS tanısı konulmuş 31 MS hastası ve 

hasta yakınlarından oluşan 20 sağlıklı birey değerlendirildi.   

Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılara başlamadan önce; çalışmanın 

içeriği, amacı ve uygulanacak değerlendirmeler ayrıntılı bir şekilde anlatıldı ve 

çalışma için izinleri olduğuna dair aydınlatılmış onam formu imzalatıldı (EK 2). 

Daha sonra MS hastaları aşağıda belirtilen kritere göre 2 çalışma grubu ve 1 

kontrol grubuna ayrıldı: 

Grup I: EDSS puanı 0-1,5 arasında olan, fonksiyonel kaybı olmayan erken 

dönem MS hastaları 

Grup II: EDSS puanı 2-3 arasında olan, minimal fonksiyonel kaybı olan MS 

hastaları 

Grup III: Sağlıklı bireyler 

Dâhil Edilme Kriterleri: 

• Daha önce nörolog tarafından MS tanısı almış, 

• EDSS puanı 0-3 arasında,    

• 20-50 yaş aralığında,  

• Ek psikiyatrik rahatsızlığı olmayan, Beck Depresyon Ölçeği’nden 17’nin 

altında alan, 
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• Mini Mental Durum Testi’nden 24 ve üzeri puan almış, 

• Ishiara Renk Görme Testinde başarılı olan, 

• Snellen Görme Keskinliği Testinde 20/30 ve daha iyi görme keskinliğine sahip 

olan, 

• Son 3 aydır atak geçirmeyen ve 6 aydır medikal tedavisi stabil olan hastalar 

dahil edildi. 

Dâhil Edilmeme Kriterleri: 

• Eşlik eden başka bir nörolojik hastalığı olanlar, 

• Eşlik eden ortopedik ve psikiyatrik hastalığı olanlar, 

• Atak döneminde olanlar, 

• Gastrosoleus kasında spastisitesi olan hastalar çalışma dışı tutuldu. 

 

Sağlıklı Bireyler için Dâhil Edilme Kriterleri: 

• 20-50 yaş aralığında, 

• Mini Mental Durum Testi’nden 24 ve üzeri puan almış, 

• Ek psikiyatrik rahatsızlığı olmayan, Beck Depresyon Ölçeği’nden 17’nin 

altında alan, 

• Ishiara Renk Görme Testinde başarılı olan, 

• Snellen Görme Keskinliği Testinde 20/30 ve daha iyi görme keskinliğine sahip 

olan, 

• Bilinen herhangi bir ortopedik, nörolojik rahatsızlığı bulunmayan bireyler dâhil 

edildi. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Çalışma Planı  

Çalışma, MS hastalarından oluşan çalışma grubu ve sağlıklı bireylerden 

meydana gelen kontrol grubuyla yapıldı. 

Bu aşamadan sonra demografik verileri kaydedilen katılımcıların çalışmaya 

dâhil olup olmayacaklarını belirlemek amacıyla, EDSS, Mini Mental Durum Testi 
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(MMDT), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), renk körlüğü için İshiara Renk Görme Testi 

ve görme keskinliği için Snellen Görme Keskinliği Testi uygulandı. Dâhil edilme 

kriterlerine uyan hastalara aşağıda açıklanan değerlendirmeler uygulandı.  

Reaksiyon zamanı değerlendirmesi için görsel uyaranların verildiği bir 

düzenekte EMG ile katılımcıların ayırt edici (hatırlama) reaksiyon zamanları 

kaydedildi. 

Yürüyüş değerlendirmeleri için; 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), Süreli Kalk 

Yürü Testi (SKYT) ve bir mat ve matın üzerine yerleştirilmiş çok sayıda sensörden 

oluşan GAITRite elektronik yürüyüş yolu kullanıldı. 

Bireylerden; değerlendirmelere geldikleri gün uyku, yemek gibi günlük 

rutinlerini bozmadan, son 24 saat içinde ağır fiziksel aktivite yapmadan, yürüyüşlerini 

etkilememesi için spor ayakkabı gibi rahat bir ayakkabı ve uygun bir kıyafetle 

gelmeleri istendi. Her üç gruba da belirtilen değerlendirmeler aynı şekilde uygulandı. 

Tüm değerlendirmeler yaklaşık 1 saat sürdü. Yorgunluğun sonuçları olumsuz 

etkileyebileceği düşünüldüğü için reaksiyon zamanı ve yürüme değerlendirmeleri 

birer gün arayla uygulandı. Bireylerin, değerlendirmeler sırasında ihtiyaç duydukları 

oranda dinlenmelerine izin verildi. 

3.2.2. Bireylerin demografik bilgilerinin kaydedilmesi:  

Hastaların tanımlayıcı bilgileri (yaş, boy, kilo, cinsiyet, özgeçmiş, soygeçmiş, 

ilaç kullanım durumu, hastalık durasyonu, geçirilen ataklar, tedavi geçmişi, son atak 

tarihi, dominant eli) not edildi. Sağlıklı bireylerin de yaş, cinsiyet, boy, kilo, dominant 

eli kaydedildi.  

3.2.3. Expanded Disability Status Scale (EDSS):  

MS’li bireyler için EDSS skorlarının 0-3 arasında olması çalışmamızın dahil 

edilme kriterlerindendir. Çalışma başında tüm hastalara EDSS yapılmış, bu kriteri 

karşılamayan hastalar çalışma dışında tutulmuştur. Çalışmaya dâhil ettiğimiz EDSS 

puanı 0-3 arasında olan bireylerin özellikleri aşağıda belirtilmiştir. 

0: Normal nörolojik muayene. 

1.0: Disabilite yok ancak bir Fonksiyonel Sistemde (FS) minimal belirti vardır. 
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1.5: Disabilite yok ancak birden fazla FS’de minimal belirti vardır (birden fazla 

FS:1 puan). 

2.0: Bir FS’de minimal disabilite (bir FS:2 puan, diğerleri 0 ya da 1 puan). 

2.5: İki FS’de minimal disabilite (iki FS:2 puan, diğerleri 0 ya da 1 puan). 

3.0: Bir FS’de orta derecede disabilite (bir FS:3 puan, diğerleri 0 ya da 1 puan), 

veya 3-4 FS’de hafif disabilite (3-4 FS:2 puan, diğer FS’lerden 0 ya da 1 puan), tam 

mobilite. 

3.2.4. Reaksiyon Zamanının Değerlendirilmesi:  

Reaksiyon zamanı ölçümü programlanabilir mikro-denetleyici kullanılarak 

gerçekleştirildi. Katılımcılara, değerlendirmeden önce reaksiyon zamanı ve testin 

amacı detaylı bir şekilde anlatıldı. 

Oluşturulan düzenekte, program aracılığıyla üç farklı renkte (kırmızı, yeşil, 

mavi) led ışık rastgele bir sırayla ve kas kasılma-gevşeme döngüsüne izin verecek 

şekilde belirlediğimiz zaman aralıklarında yandı. Bu sırada katılımcılardan sadece 

kırmızı led ışığını gördüklerinde mümkün olacak en hızlı şekilde ayak bileği 

dorsifleksiyonu yapmaları istendi. Mavi ve yeşil ışığı gördüklerinde ise herhangi bir 

hareket yapmamaları gerektiği belirtildi. 

Aynı program aracılığıyla her bir led ışığı yandığında EMG amplifikatörü kayıt 

alması için tetiklenmekteydi. Bu şekilde hem katılımcıların doğru uyarana (kırmızı 

led) verdikleri reaksiyon zamanı hem de yanlış yanıtları kaydedildi. EMG sinyallerinin 

kaydı cilt üzerinden yüzeyel elektrotlar ile alındı.  Ayak bileği dorsifleksiyon 

hareketinin sinyal kaydı için tibialis anterior kası innervasyon bölgesi üzerine aktif, 

aynı kasın tendonu üzerine ise referans elektrot yerleştirildi. Bu şekilde katılımcılara 

toplam 26 uyaran (10 kırmızı, 8 yeşil, 8 mavi) verildi ve verdikleri tüm yanıtlar EMG 

ile kaydedildi. Doğru yanıtların ortalaması alınarak reaksiyon zamanı puanı elde 

edildi. Reaksiyon zamanı değişkenliği için ise puanların standart sapmasının 

ortalamaya oranını yüzde olarak ifade eden varyasyon katsayısı (VK) kullanıldı. 

Öğrenme etkisi için bireylerin kırmızı uyarana verdikleri ilk 3 reaksiyon zamanı 

ortalaması ile son 3 reaksiyon zamanı ortalaması arasındaki fark incelendi. 
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3.2.5. Yürüyüş Değerlendirmeleri: 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT): Cooper ve ark. tarafından 1960’ta 

geliştirilmiş 12 dakika Cooper testinden uyarlanan bir testtir (142). MS hastalarında 

geçerlilik ve güvenilirliği yüksek olan test, hastalarda fonksiyonel yürüme 

kapasitesinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir yöntemdir (143). 

Test; daha önce belirlenmiş, 25 metrelik eğimsiz ve boş bir koridorda 

uygulanmıştır. Katılımcılardan, koşmadan yürüyebilecekleri maksimum hızda 6 

dakika boyunca yürümeleri istendi. Katılımcılara test sırasında yorgunluk veya 

solunum sıkıntısı hissederlerse oturmadan dinlenebilecekleri veya testi 

sonlandırabilecekleri belirtildi. Ölçüm sırasında bireylere motivasyonunu artıracak 

herhangi bir cesaretlendirici ifade kullanılmadı. 6 dakikanın sonunda kat ettikleri 

toplam mesafe metre (m) cinsinden kaydedildi. Testten önce katılımcıların dinlenmiş 

olmasına dikkat edildi. 

Süreli Kalk Yürü Testi (SKYT): Bireylerin yürüme hızı, hareket yeteneği, 

denge, fonksiyonel durum ve fiziksel performanslarını değerlendirmek için klinikte 

kullanılabilen bir testtir. 

Test başlangıcında, test protokolüne uygun olarak katılımcı standart bir 

sandalyede oturur pozisyondadır. Ardından başla komutuyla sandalyeden kalkıp daha 

önce işaretlenmiş 3 metrelik mesafeyi yürüyerek dönmesi ve tekrar geri yürüyerek 

sandalyeye oturması istendi. Sandalyeden kalkması ve tekrar sandalyeye oturması 

arasında geçen zaman saniye cinsinden kaydedildi. Test üç defa tekrarlanarak ortalama 

süre elde edildi (144). 

Yürüyüşün Spatiotemporal Parametrelerinin Değerlendirilmesi: 

Katılımcıların yürüyüşlerinin spatiotemporal parametreleri, GAITRite (CIR 

SystemInc., Franklin, New Jersey, USA) elektronik yürüyüş analizi sistemi ile 

değerlendirildi. GAITRite yürüyüş yolu, bir mat ve mat üzerine yerleştirilmiş 18,432 

basınç sensöründen oluşan bir sistemdir. Kişiler; 4,6 m uzunluğundaki mat üzerinde 

yürüdükçe ayak izleri basınç sensörleri tarafından algılanır ve yürüyüş boyunca veriler 

objektif, hızlı ve kolay bir şekilde uygulama yazılımında işlenir ve saklanır. 
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Yürüyüşün spatiotemporal parametrelerinin değerlendirilmesinde GAITRite sistemi 

altın standart olarak kabul edilmektedir (145). 

Bireylerin; adım süresi (s), yürüyüş döngü süresi (s), adım uzunluğu (cm), çift 

adım uzunluğu (cm), adım genişliği (cm), sallanma (%), duruş (%), tek destek (%), 

çift destek (%), ayak açısı (°), yürüyüş hızı (cm/s) ve kadansı (adım/dk) 

değerlendirildi. 

Değerlendirme öncesinde katılımcıların demografik bilgileri, boy, kilo ve sağ-

sol alt ekstremite uzunluğu gibi fiziksel özellikleri GAITRite yürüyüş sistemine 

kaydedildi. Katılımcıların boy ve alt ekstremite uzunlukları sistem tarafından mevcut 

yazılımı sayesinde oranlanıp normalize edildi. 

 

Şekil 3.1. GAITRite ile elde edilen veriler. 

Yürüyüşü Başlatma Değişkenliğinin Değerlendirilmesi: Katılımcıların 

yürüyüşü başlatma değişkenliği, yine GAITRite (CIR System Inc., Franklin, New 

Jersey, USA) elektronik yürüyüş analizi sistemi ile değerlendirildi (146). 

Yürüyüşü başlatma değişkenliğinin değerlendirmesi için her katılımcı matın 

aktif bölgesinin önünde durdu. Başlama komutundan sonra hazır oldukları anda kendi 

seçtikleri hızda yürümeye başlamaları ve matın 1 m dışına kadar yürümeleri istendi. 

Yürüyüşü başlatmayı etkileyebileceğinden katılımcılara hangi ayakla yürümeyi 

başlatmaları konusunda herhangi bir talimat verilmedi (147). 

Değerlendirme, çevresel etkenlerin minimale indirildiği sakin ve sessiz bir 

laboratuvar ortamında gerçekleştirildi. Her katılımcıdan en az 20 kullanılabilir 

yürüyüş verisi elde edebilmek için 40 yürüyüş verisi toplandı (148). Yürüyüş sırasında 
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normal yürüyüş paterninin dışındaki; yürümeye başlarken ayakların karıştırılması, 

yürürken konuşma, yürüyüş yolunun dışına çıkma, koşar adımlarla yürüme gibi 

durumlara ilişkin anormal yürüyüş verileri kaydedilmedi. Her bir yürüyüşün ilk 3 

adımına ait spatiotemporal parametrelerin 40 yürüyüş arasındaki değişkenliği 

yürüyüşü başlatma değişkenliği olarak belirlendi (129, 146). Yürüyüşü başlatma 

değişkenliği için incelediğimiz spatiotemporal yürüyüş parametreleri; ilk adım 

uzunluğu (cm), ikinci adım uzunluğu (cm), adım genişliği (cm), ilk adım süresi (s), 

ikinci adım süresi (s) ve ilk çift destektir (%). 

3.3. İstatistiksel Analiz 

Çalışmamızdaki verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS 21.0 istatistik 

programı kullanıldı. Ölçülen veriler, nitel değişkenler için yüzde ve sayılar ile, nicel 

değişkenler için ortalama±standart sapma olarak belirtildi. Yürüyüşü başlatma 

sırasındaki spatiotemporal parametrelerin değişkenliği ve reaksiyon zamanı 

değişkenliği puanların standart sapmasının ortalamaya oranını yüzde olarak ifade eden 

varyasyon katsayısı (VK) kullanılarak hesaplandı.  Gruplardaki vaka sayısı parametrik 

test koşullarını sağlamadığı için (n>30), gruplara ait değişkenler non-parametrik 

Kruskal Wallis testi kullanılarak incelendi. MS’li bireyler ve kontroller arasında fark 

olup olmadığına karar vermek için ikili karşılaştırmalar Mann Whitney U testi ile 

yapıldı. Grupların reaksiyon zamanı değerlendirmeleri ile yürüyüş değerlendirmeleri 

arasındaki ilişkiyi değerlendirmek için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

Korelasyon analizleri sonucunda ortaya çıkan korelasyon katsayısının (rho) yorumu 

(149) Tablo 3.1.’de gösterilmiştir. Çalışmamızdaki tüm istatistiklerde “p” anlamlılık 

değeri 3 grup karşılaştırmaları için Bonferroni düzeltmesi yapılarak p<0.016 olarak, 

korelasyon analizlerinde ise p<0,05 olarak belirlendi. 

Çalışmamızda yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin 

değişkenliğini gösteren verilerden biri olan ilk çift destek varyasyon kat sayısı 

kullanılarak çalışmanın gücü hesaplanmıştır. GPower 3.1 kullanılarak yapılan analizde 

etki büyüklüğü 0.504 olarak hesaplanmış, p değeri 0,05 olarak kabul edilerek grup 

sayısı üç ve örneklem büyüklüğü 48 alınarak yapılan analizde çalışmanın gücünün 

%87 olduğu görülmüştür. 
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Tablo 3.1. Korelasyon katsayısının yorumlanması. 

rho değeri Yorumu 

< 0,3 Zayıf ilişki 

0,3 - 0,5 Orta düzeyde ilişki 

0,6 - 0,7 Güçlü ilişki 

0,8 - 0,9 Çok güçlü ilişki 
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4. BULGULAR 

Erken dönem MS hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanını ve yürüyüş 

üzerine etkisini araştırdığımız çalışmamıza 28 MS’li birey ve 20 sağlıklı kontrol dâhil 

edildi. Çalışma başlangıcında 31 MS hastasıyla görüşüldü. İki MS’li birey, İshiara 

Renk Görme Testinden başarısız olduğu için çalışmaya alınmadı. Bir MS’li birey, 

değerlendirmeleri tamamlamadığı için dâhil edilmedi. On üç MS hastası Grup I’de 

(EDSS 0-1,5), 15 MS hastası Grup II’de (EDSS 2-3) ve 20 sağlıklı birey Grup III’te 

olacak şekilde çalışma sonuçlandı. Çalışmanın akış şeması, Şekil 4.1’de gösterilmiştir. 

 

Şekil 4.1 Akış şeması. (n=birey, MS: Multipl Skleroz, EDSS: Genişletilmiş Özürlülük Durum 

Ölçeği) 
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4.1. Tanımlayıcı Bulgular  

Üç grubun yaş, cinsiyet, vücut kütle indeksi, dominant el sonuçları arasında 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,016). Katılımcıların demografik ve fiziksel özellikleri 

Tablo 4.1.’de gösterildi. 

Tablo 4.1. Katılımcıların demografik ve fiziksel özellikleri. 

 Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

(n=13)        

Grup II 

(EDSS 2-3) 

(n=15)               

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 

(n=20) 

   P  Ki-kare 

Testi 

n (%) n (%) n (%)     

Cinsiyet      

     Kadın  11 (84,6) 13 (86,7) 15 (75)  

0,64 

 

0,88      Erkek 2 (15,4) 2 (13,3)  5 (25) 

Dominant El      

      Sağ 12 (92,3) 14 (93,3) 18 (90)     

0,93 

 

0,13 
      Sol 1 (7,7) 1 (6,7) 2 (10) 

Yaş (yıl) (X±SS) 31,774,49 31,279,38 28,104,51 0,16  

VKİ (X±SS) 22,913,13 23,304,81 22,413,32 0,89  

n: sayı, X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,016, Kruskal Wallis Testi, **p<0.016 Ki- Kare Testi, 

VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

Çalışmamıza katılan tüm MS hastaları RRMS alt tipinde idi. İki çalışma grubu 

arasında hastalık durasyonunda anlamlı bir fark yoktu (p>0,05). MS’li katılımcılara ait 

klinik bilgiler Tablo 4.2.’de gösterildi. 

Tablo 4.2. MS hastalarına ait klinik bilgiler. 

 Grup I (EDSS 0-1,5) 

(n=13) 

n (%)               

Grup II (EDSS 2-3)   

(n=15) 

n (%)                

      P 

EDSS     

     1 7 (53,8) -  

    1,5 6 (46,2) -  

     2 - 5  (33,3)  

    2,5  - 4  (26,7)  

     3 - 6  (40)  

EDSS ( median)  1  2.5   

Hastalığın Durasyonu (ay) 

(X±SS) 
78,6958,07 74,2760,57 0,78 

n: sayı, X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,05, Mann Whitney U testi, EDSS: Expanded 

Disability Status Scale 
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4.2. Araştırma ile İlgili Bulgular 

4.2.1. Reaksiyon Zamanı ile İlgili Bulgular 

Üç grubun; reaksiyon zamanı, reaksiyon zamanı değişkenliği, öğrenme etkisi, 

minimum reaksiyon zamanı, maksimum reaksiyon zamanı, min-max reaksiyon 

zamanı farkı, hatalı yanıt sayısı sonuçları karşılaştırıldığında gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık bulunmadığı görüldü (p>0,016) (Tablo 4.3.). 

Reaksiyon zamanı ile ilgili değişkenler çalışmaya katılan MS’li bireyler (Grup 

I+Grup II) ve sağlıklı kontroller (Grup III) arasında karşılaştırıldığında 2 grup arasında 

fark yoktu (p>0,05). 

Tablo 4.3. Grupların reaksiyon zamanı sonuçlarının karşılaştırılması. 

 Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

 (n=13) 

X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

 (n=15) 

X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 

(n=20) 

X±SS 

P 

Reaksiyon 

Zamanı (msn) 

318,92±44,58 315,63±27,81 300,43±35,67 0,35 

Reaksiyon 

Zamanı 

Değişkenliği 

(VK) 

 

24,90±9,45 

 

28,66±8,34 

 

23,01±10,77 

 

 

0,19 

Öğrenme 

Etkisi  

-5,61±53,70 -20,28±83,96 19,26±59,62 0,44 

Minimum 

Reaksiyon 

Zamanı (msn) 

237,15±48,12 224,13±33,86 225,70±31,94 
 

0,81 

Maksimum 

Reaksiyon 

Zamanı (msn) 

 

444,53±76,98 

 

471,60±73,23 

 

442,70±131,06 

 

0,23 

Min-Max 

Reaksiyon 

Zamanı Farkı 

(msn) 

 

207,38±76,79 

 

247,46±89,59 

 

217±138,40 

 

0,22 

Hatalı Yanıt 

Sayısı 

1,07±1,11 1,33±1,34 0,95±1,19 0,54 

X±SS: ortalama ± standart sapma, VK: Varyasyon Katsayısı, *p<0,016. Kruskal Wallis Testi  
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4.2.2. Yürüyüş Değerlendirmesi ile İlgili Bulgular 

a. Klinik Değerlendirmeler  

Üç grup karşılaştırıldığında; 6DYT puanının Grup I’de 578,76±40,77, Grup 

II’de 532,66±63,62 ve Grup III’te 593,17±63,34 olduğu ve gruplar arasında anlamlı 

bir fark olmadığı belirlendi (p=0,046) (Tablo 4.4.). 

Üç grubun SKYT puanları karşılaştırıldığında da gruplar arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0,016) (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Grupların 6DYT ve SKYT sonuçlarının karşılaştırılması. 

 
Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

(n=13) 

X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

( n=15) 

X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 

(n=20) 

X±SS 

    p 

6DYT (m) 578,76±40,77 532,66±63,62 593,17±63,34 0,04 

SKYT (s)  6,60±0,92 6,95±1,02 6,31±0,61 0,20 

X±SS: ortalama ± standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, SKYT: Süreli Kalk Yürü Testi, 

*p<0,016. Kruskal-Wallis Testi. 

 

b. Laboratuvar Testleri (GAITRite) 

Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristiklerinin Değerlendirilmesi: Yürüyüşün 

zamansal karakteristiklerine bakıldığında üç grup arasında hiçbir parametrede anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0,016) (Tablo 4.5.). 

 Yürüyüşün mesafe karakteristikleri incelendiğinde üç grup arasında hiçbir 

parametrede anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,016) (Tablo 4.6.). 
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Tablo 4.5. Gruplara göre yürüyüşün zamansal karakteristiklerinin karşılaştırılması. 

 
Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

(n=13) 

X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

(n=15) 

X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 

(n=20) 

X±SS 

   P 

Adım Süresi (s) 

        Sol 

 

0,52±0,05 

 

0,53±0,03 

 

0,51±0,03 

 

0,41 

        Sağ 0,55±0,07 0,54±0,03 0,51±0,03 0,05 

Yürüyüş Döngü 

Süresi (s)  

        Sol 

 

 

1,08±0,13 

 

 

1,07±0,07 

 

 

1,03±0,06 

 

 

0,15 

        Sağ 1,03±0,11 1,07±0,07 1,02±0,06 0,23 

Duruş Fazı (%) 

       Sol 

 

63,82±2,47 

 

62,95±1,76 

 

62,07±1,07 

 

0,06 

       Sağ 62,13±0,91 62,71±2,07 62,04±1,05 0,33 

Sallanma Fazı (%) 

       Sol 

 

36,17±2,49 

 

37,06±1,76 

 

37,93±1,06 

 

0,07 

       Sağ 37,85±0,89 37,28±2,07 37,95±1,03 0,32 

Kadans (Adım/dk) 111,37±11,83 111,63±7,17 116,39±7,15 0,16 

Yürüyüş hızı (cm/s) 122,45±15,94 116,63±13,40 126,95±13 0,13 

X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,016. Kruskal-Wallis Testi. 
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Tablo 4.6. Gruplara göre yürüyüşün mesafe karakteristiklerinin karşılaştırılması. 

 
Grup I  

(EDSS 0-

1,5) 

(n=13) 

X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

(n=15) 

X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 

(n=20) 

X±SS 

    P 

Adım Uzunluğu (cm) 

          Sol 

 

64,80±4,61 

 

62,36±4,01 

 

65,55±4,50 

 

0,13 

          Sağ 65,82±4,72 62,74±4,28 65,40±4,05 0,15 

Çift Adım Uzunluğu (cm) 

          Sol 

 

130,99±9,06 

 

125,56±7,98 

 

131,30±8,52 

 

0,22 

          Sağ 131,04±9,34 125,69±8,35 131,46±8,28 0,16 

Adım Genişliği (cm) 

          Sol 

 

8,98±1,92 

 

9,81±2,18 

 

9,34±2,17 

 

0,52 

          Sağ 8,88±1,96 9,77±2,17 9,32±2,19 0,54 

Tek Destek (%) 

          Sol 

 

36,18±2,72 

 

37,22±2,02 

 

37,94±1,08 

 

0,11 

          Sağ 37,86±1,36 37,12±1,73 38,09±1,04 0,13 

Çift Destek (%) 

          Sol 

 

22,95±2,99 

 

25,49±3,79 

 

23,56±1,70 

 

0,11 

          Sağ 24,17±2,11 25,49±3,79 24,02±1,98 0,33 

Ayak Açısı (°) 

          Sol 

 

3,07±6,10 

 

4,26±5,32 

 

3,95±3,81 

 

0,75 

          Sağ 6,07±5,18 5,46±5,40 5,10±4,02 0,80 

X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,016. Kruskal-Wallis Testi. 

 

Yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ile ilgili parametreler çalışmaya 

katılan MS’li bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı kontroller (Grup III) arasında 

karşılaştırıldığında 2 grup arasında sağ adım süresi (p=0,015), sol sallanma fazı 

(p=0,023), sol duruş fazı (p=0,022) ve sol tek destek (p=0,048) parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Yürüyüşü Başlatmanın Değerlendirilmesi: Yürüyüşü başlatma sırasındaki 

spatiotemporal parametreler üç grup arasında karşılaştırıldığında anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0,016) (Tablo 4.7.). 
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Yürüyüşü başlatma ile ilgili spatiotemporal parametreler çalışmaya katılan 

MS’li bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı kontroller (Grup III) arasında 

karşılaştırıldığında 2 grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

Tablo 4.7. Yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametreler. 

 
Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

 (n=13) 
X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

 (n=15) 
X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler) 
(n=20) 
X±SS 

    P 

İlk Adım Uzunluğu (cm) 65,89±4,50 62,28±4,37 65,38±4,37 0,11 

İkinci Adım Uzunluğu 

(cm) 

110,78±8,84 125,75±8,35 131,84±9,03 0,14 

Adım Genişliği (cm) 8,74±1,98 9,68±2,19 9,21±2,30 0,46 

İlk Adım Süresi (s) 

(sallanma+duruş) 

1,06±0,10 1,10±0,08 1,05±0,06 0,14 

İkinci Adım Süresi (s) 

(sallanma+duruş) 

1,03±0,10 1,07±0,07 1,02±0,06 0,18 

İlk Çift Destek (%)  22,59±1,60 24,53±3,40 22,66±1,64 0,15 

X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,016. Kruskal-Wallis Testi. 

 

Yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin değişkenliği 

karşılaştırıldığında üç grup arasında sadece ilk çift destekte (p=0,005) istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunurken diğer parametrelerde anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0,016) (Tablo 4.8.).  

İlk çift destek değişkenliğinde bulunan gruplar arasındaki farkın hangi grup 

kaynaklı olduğunu belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmalarda hem Grup I-Grup II 

hem de Grup II-Grup III arasında, Grup II’den kaynaklı belirgin bir fark olduğu 

bulundu (sırasıyla p=0,002; p=0,049) (Tablo 4.9.). 

Yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemoral parametrelerin değişkenliği 

çalışmaya katılan MS’li bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı kontroller (Grup III) 

arasında karşılaştırıldığında 2 grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 
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Tablo 4.8. Yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin 

değişkenliği. 

 

Varyasyon Katsayısı 

(%) 

 

 

Grup I  

(EDSS 0-1,5) 

(n=13) 

X±SS 

Grup II 

(EDSS 2-3) 

(n=15) 

X±SS 

Grup III 

(Sağlıklı Bireyler)  

(n=20) 

X±SS 

   P 

İlk Adım Uzunluğu 3,66±0,75 3,85±1,17 3,60±1,10 0,62 

İkinci Adım Uzunluğu 2,98±0,72 3,12±0,92 2,90±0,85 0,65 

Adım Genişliği 23,42±9,48 22,81±12,14 20,82±6,33 0,88 

İlk Adım Süresi  4,42±1,93 3,99±1,70 3,57±1,29 0,48 

İkinci Adım Süresi  3,46±1,76 2,99±1,33 3,18±1,16 0,73 

İlk Çift Destek 9,85±3,25 6,72±1,90 7,92±2,01 0,005* 

X±SS: ortalama ± standart sapma, *p<0,016. Kruskal-Wallis Testi.  

 

Tablo 4.9. Grupların yürüyüşü başlatma sırasındaki ilk çift destek değişkenliğinin 

ikili karşılaştırılması.  

                

               Z 

       

              P 

Grup I Grup II -3,109 0,002* 

Grup III -1,695 0,09 

Grup II Grup I -3,109 0,002* 

Grup III -1,967 0,049* 

*p<0,05. Mann Whitney U Testi.  

 

4.2.3. Değerlendirmeler Arasındaki Korelasyon Bulguları 

Reaksiyon Zamanı Değişkenleri ile Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 

Arasındaki İlişki: Reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün zamansal 

karakteristikleri arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılan Spearman korelasyon 

analizinde Grup I’de reaksiyon zamanı değişkenliği (RZD) ile sağ sallanma fazı ve sağ 

duruş fazı arasında (sırasıyla p=0,033; 0,033) korelasyon olduğu bulundu. Grup II’de, 

reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün zaman karakteristikleri arasında bir ilişki 

bulunmadı (Tablo 4.10). Grup III’te ise RZD ile sol sallanma fazı ve sol duruş fazı 

arasında (sırasıyla p=0,023; 0,015) ilişki olduğu bulundu.  
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 Reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün mesafe karakteristikleri 

arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılan Spearman korelasyon analizinde Grup I’de 

reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün zaman karakteristikleri arasında bir ilişki 

bulunmadı. Grup II’de ise RZD ile sol adım genişliği ve sağ adım genişliği arasında 

(sırasıyla p=0,013; 0,027) korelasyon bulundu (Tablo 4.11). Grup III’te RZD ile sol 

adım uzunluğu ve sağ tek destek arasında (sırasıyla p=0,027; 0,048) ilişki olduğu 

bulundu.  

Reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

arasındaki ilişki çalışmaya katılan MS’li bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı 

kontrollerde (Grup III) incelendiğinde Grup III’te RZD ile sol adım uzunluğu, sol 

sallanma fazı, sol duruş fazı ve sağ tek destek arasında (p=0,027; 0,023; 0,015; 0,048) 

ilişki olduğu bulundu. 
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Tablo 4.10. Gruplara göre reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün zaman karakteristikleri arasındaki ilişki.  

 Sol  

Adım 

Süresi  

Sağ  

Adım 

Süresi 

Sol  

Yürüyüş 

Döngü 

Süresi 

Sağ 

Yürüyüş 

Döngü 

Süresi 

Sol  

Sallanma 

Fazı 

Sağ 

Sallanma 

Fazı 

       Sol  

Duruş Fazı 

     Sağ  

Duruş Fazı 

  Kadans Yürüyüş Hızı  

   I  II    I  II   I   II    I   II    I   II    I   II   I   II   I   II    I   II    I    II 

RZ Rho -0,16 0,32 0,04 0,39 0,03 0,46 -0,18 0,44 -0,01 0,01 -0,14 0,01 0,01 0,05 0,14 -0,01 -0,01 -0,47 -0,35 -0,16 

P 0,58 0,23 0,87 0,15 0,90 0,08 0,54 0,09 0,96 0,95 0,63 0,95 0,96 0,84 0,63 0,95 0,97 0,07 0,23 0,55 

RZD 

 

Rho -0,15 0,03 0,13 -0,13 0,04 -0,13 -0,12 -0,12 -0,06 -0,30 0,59* -0,42 0,06 0,29 -0,59* 0,42 0,00 0,11 -0,07 -0,21 

P 0,60 0,90 0,67 0,62 0,89 0,62 0,68 0,66 0,83 0,26 0,03 0,11 0,83 0,29 0,03 0,11 1,00 0,69 0,80 0,45 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı 

RZ: Reaksiyon Zamanı 

RZD: Reaksiyon Zamanı Değişkenliği (Varyasyon Katsayısı)    

I: Grup I (EDSS 0-1,5) 

II: Grup II ( EDSS 2-3) 
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Tablo 4.11. Gruplara göre reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşün mesafe karakteristikleri arasındaki ilişki. 

 
Sol Adım 

Uzunluğu 

Sağ Adım 

Uzunluğu 

Sol Çift 

Adım 

Uzunluğu 

Sağ Çift 

Adım 

Uzunluğu 

Sol Adım 

Genişliği 

Sağ Adım 

Genişliği 

Sol Tek 

Destek 

Sağ Tek 

Destek 

Sol Çift 

Destek 

Sağ Çift 

Destek  

Sol Ayak 

Açısı 

Sağ Ayak 

Açısı 

I II I II I II I II I II I II I II I II I II I II I II I II 

RZ Rho -0,34 0,09 -0,12 0,05 -0,30 0,03 -0,34 0,02 0,00 0,08 -

0,005 

0,07 -0,55 -0,01 0,40 0,04 -0,07 0,02 -0,38 0,11 -0,41 -0,20 -0,18 -0,16 

P 0,24 0,73 0,68 0,85 0,31 0,88 0,24 0,94 1,00 0,77 0,98 0,78 0,05 0,95 0,16 0,88 0,80 0,94 0,19 0,68 0,16 0,45 0,53 0,55 

RZD Rho 0,19 -0,25 0,24 -0,38 0,16 -0,27 0,24 -0,31 -0,13 0,62* -0,19 0,56* 0,10 -0,40 0,54 -0,35 -0,38 0,45 -0,39 0,31 0,44 0,19 0,16 0,08 

P 0,51 0,35 0,41 0,16 0,59 0,32 0,42 0,25 0,66 0,01 0,51 0,02 0,72 0,13 0,05 0,19 0,19 0,08 0,18 0,25 0,12 0,49 0,59 0,76 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı 

RZ: Reaksiyon Zamanı, RZD: Reaksiyon Zamanı Değişkenliği       

I: Grup I (EDSS 0-1,5) 

II:Grup II ( EDSS 2-3)  
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Reaksiyon Zamanı Değişkenleri ile Yürüyüşün Başlatma Sırasındaki 

Spatiotemporal Parametrelerin Değişkenliği Arasındaki İlişki: Reaksiyon zamanı 

değişkenleri ile yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin 

değişkenliği arasındaki ilişkiyi incelemek için yapılan Spearman korelasyon 

analizinde Grup I ve Grup III’te reaksiyon zamanı değişkenleri ve yürüyüşü başlatma 

sırasındaki spatiotemporal parametrelerin değişkenliği arasında korelasyon 

bulunmadı. Grup II’de RZD ile ilk çift destek değişkenliği arasında ilişki olduğu 

bulundu (p=0,046) (Tablo 4.12.). 

Reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşü başlatma sırasındaki 

spatiotemporal parametrelerin değişkenliği arasındaki ilişki çalışmaya katılan MS’li 

bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı kontrollerde (Grup III) incelendiğinde, MS’li 

bireylerde RZD ile ilk çift destek değişkenliği arasında ilişki bulundu (p=0,025). 
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Tablo 4.12. Gruplara göre reaksiyon zamanı değişkenleri ile yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin değişkenliği 

arasındaki ilişki.  

           İlk  

Adım Uzunluğu  

       İkinci  

Adım Uzunluğu 

Adım Genişliği         İlk  

Adım Süresi 

     İkinci  

Adım Süresi 

        İlk  

  Çift Destek 

I II I II I II I II I II I II 

Reaksiyon 

Zamanı 

Rho 0,26 -0,25 0,09 -0,17 -0,17 0,09 0,23 -0,03 0,31 -0,04 -0,07 0,25 

P 0,38 0,36 0,74 0,53 0,56 0,73 0,43 0,90 0,29 0,86 0,80 0,36 

Reaksiyon 

Zamanı 

Değişkenliği 

Rho -0,04 0,17 -0,04 0,09 -0,18 -0,44 -0,28 -0,07 0,29 -0,19 -0,01 0,52* 

P 0,88 0,53 0,87 0,74 0,55 0,09 0,35 0,80 0,33 0,48 0,97 0,04 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı       

I: Grup I (EDSS 0-1,5) 

II:Grup II ( EDSS 2-3) 
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Reaksiyon Zamanı Değişkenleri ile 6DYT ve SKYT Puanları Arasındaki İlişki: 

Reaksiyon zamanı değişkenleri ile 6DYT ve SKYT puanları arasındaki ilişkiyi 

incelemek için yapılan Spearman korelasyon analizinde hiçbir grupta korelasyon 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.13.). 

Reaksiyon zamanı değişkenleri ile 6DYT ve SKYT puanları arasındaki ilişki 

çalışmaya katılan MS’li bireyler (Grup I+Grup II) ve sağlıklı kontrollerde (Grup III) 

incelendiğinde, MS’li bireylerde RZ ile SKYT arasında ilişki olduğu bulundu 

(p=0,014). 

Tablo 4.13. Gruplara göre reaksiyon zamanı değişkenleri ile 6DYT ve SKYT puanları 

arasındaki ilişki.  

 6DYT SKYT 

I II III I II III 

Reaksiyon 

Zamanı 

(RZ) 

Rho -0,52 -0,26 -0,18 0,54 0,37 0,05 

P 0,06 0,34 0,43 0,055 0,17 0,80 

Reaksiyon 

Zamanı 

Değişkenliği 

(RZD) 

Rho 0,05 0,14 -0,19 -0,03 -0,02 0,02 

P 0,85 0,60 0,42 0,90 0,91 0,91 

rho: Spearman Korelasyon Katsayısı 

I: Grup I (EDSS 0-1,5)  

II: Grup II (EDSS 2-3) 

III: Grup III ( Sağlıklı Bireyler) 
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5. TARTIŞMA 

MS’li bireylerde erken dönemlerden itibaren yürüyüş problemleri ve bilişsel 

bozukluklar en çok karşılaşılan semptomlardandır (13, 132). Reaksiyon zamanı ise 

merkezi ve periferik sinir sisteminin işlevselliği, bireyin motor performansı ve bilişsel 

fonksiyonunu yansıtan son derece duyarlı, objektif ve önemli bir parametredir (21).  

Çalışmamızın amacı erken dönemdeki MS hastalarının alt ekstremite reaksiyon 

zamanını incelemek ve yürüyüş üzerine etkisini belirlemekti. Çalışmamızın sonucunda 

reaksiyon zamanı ve yürüyüş (6DYT, SKYT, spatio-temporal parametreler)  sonuçları 

açısından üç grup arasında fark bulunmazken, yürüyüşü başlatma sırasındaki 

spatiotemporal parametrelerin değişkenliğinden ilk çift destek değişkenliğinde Grup 

II’den kaynaklanan anlamlı bir fark bulundu. İlişki analizlerine bakıldığında, gruplar 

arasında reaksiyon zamanı değişkenliğinin (RZD), yürüyüşün bazı zaman-mesafe 

karakteristikleri ve yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin 

değişkenliğinden ilk çift destek değişkenliği ile ilişkili olduğu görüldü. Bu çalışma, 

erken dönemdeki minimal özürlülüğe sahip ya da hiçbir özrü bulunmayan MS’li 

bireylerde reaksiyon zamanı ve reaksiyon zamanı değişkenliğinin; yürüyüş 

parametreleri, 6DYT ve SKYT puanları ve yürüyüşü başlatma değişkenliği ile 

ilişkisinin objektif sonuç ölçütleriyle araştırıldığı literatürdeki ilk çalışmadır. 

MS, en sık olarak 20-50 yaş arasındaki genç yetişkinleri etkilemekte ve 

erkeklere kıyasla kadın popülasyonda daha yüksek oranda (K/E=2-3/1) görülmektedir 

(150). Gruplar yaş, cinsiyet, VKİ, dominat el bakımından benzerlik göstermektedir. 

Tüm gruplarda kadınların sayısı erkeklerden daha fazladır. Bu bakımdan çalışmamıza 

dahil edilen bireyler; hastalık özellikleri, yaş ortalaması ve kadın/erkek oranı 

yönünden bakıldığında MS popülasyonunun özelliklerini yansıtmaktadır. 

Ayrıca literatürde; yaşın reaksiyon zamanını etkileyen en önemli faktör olduğu 

ve reaksiyon zamanında en iyi değerlerin 20-30’lu yaşlarda görüldüğü, 50'li yaşlardan 

itibaren ise giderek reaksiyon zamanının uzadığı ifade edilmektedir (73). Bu sebeple, 

reaksiyon zamanı sonuçlarımızı etkileyebilecek yaş faktörünün etkisini en aza 

indirmek için 20-50 yaş arasındaki daha genç yaş grubundaki bireyleri çalışmamıza 

dahil ettik. Yaşlanmayla ortaya çıkan farklı sebeplerle uzayan reaksiyon zamanının 

etkisini azaltmak amacıyla yaşlı grubun çalışmaya dâhil edilmemesi hastalıkla ilişkili 
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izole reaksiyon zamanının etkisini görebilmek adına önemlidir. Grupların yaşça 

benzer olmaları da yaşa ilişkin farklılıkların elimine edilmesi ve yaştan bağımsız 

olarak sonuçarın tartışılmasına olanak sağlamıştır. 

Literatürde; MS’te reaksiyon zamanı ile ilgi çalışmalarda EDSS 0-7 gibi geniş 

aralıkların ya da EDSS 3-6 gibi daha dar puan aralıklarının tercih edildiği çalışmalar 

bulunmaktadır (3, 10, 88). Yürüyüşün değerlendirildiği çalışmalarda ise ambulatuar 

hastalar seçilmekle birlikte, tercih edilen EDSS puan aralıkları yine oldukça fazla 

değişkenlik göstermektedir (110, 151). Çalışmamızdaki hastaların EDSS puanları 0-3 

arasında olacak şekilde belirlenmiş ve bağımsız yürüme becerisine sahip olan bireyler 

seçilmiştir. Katılımcılar, EDSS 0-1,5 ve EDSS 2-3 olarak biraz daha dar puan 

aralığındaki 2 alt gruba ayırılmıştır. Minimal özürlülüğe sahip ya da herhangi bir özrü 

bulunmayan erken dönem MS hastalarını seçmemizin nedeni, bu evredeki hasta 

grubunda reaksiyon zamanının etkilenim aşaması ve düzeyinin yansıtılarak yürüyüş 

ile ilişkisinin ortaya koyulmasıdır. Erken dönemdeki MS’li bireylerin fonksiyonlarını 

yansıtmada klinik olarak da kullanılabilecek reaksiyon zamanı değerlendirmelerinin 

ve hastaların erken dönemden itibaren sorun yaşadıkları semptomların başında gelen 

yürüyüş bozuklukları ile ilişkisinin belirlenmesinin daha etkin bir erken rehabilitasyon 

programı ve zamanında hastalık yönetimi açısından önemli bir parametre olacağı 

düşünülmektedir. Bu nedenle çalışmamız esas olarak reaksiyon zamanı ile ilişkili 

olarak planlandı ve yürütüldü.  

Literatür incelendiğinde; MS’li bireylerde reaksiyon zamanının sağlıklı 

bireylerle karşılaştırıldığı çalışmalar mevcut olsa da özellikle hastalığın erken 

evresindeki MS hastalarının reaksiyon zamanlarının EMG gibi objektif bir yöntemle 

incelendiği bir çalışmaya rastlanmamıştır.  Mevcut çalışmaların çoğunda reaksiyon 

zamanının bölümleri analiz edilmemiş, premotor zamandan ziyade motor zamanın 

değerlendirildiği testler kullanılmıştır (9, 10). Premotor zaman bilişsel işlevi 

yansıttığından ölçülmesi önemlidir (8). Biz de bu amaçla çalışmamızda EMG 

kullandık. 

Çalışmamızda MS’li bireylerinin yürüyüşlerinin zaman-mesafe 

karakteristiklerini değerlendirmede son derece objektif bir yöntem olan GAITRite 

bilgisayarlı yürüyüş analiz sistemini kullandık. Ayrıca yine bu analiz sistemini 
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kullanarak günlük yaşantımızda çok önemli yere sahip dinamik bir eylem olan 

yürüyüşü başlatma değişkenliği değerlendirildi. Yürüyüşü başlatma daha önce de ifade 

edildiği gibi yürüyüş öncesi ayakta hareketsiz duruş ile kararlı durumdaki yürüyüşe 

geçiş arasındaki aşamadır (123). Yürüyüşteki problemler, yürüyüşü başlatmanın doğal 

olarak postüral kontolü ve stabilizasyonu korumayı zorlaştıran dinamik bir görev 

olduğu düşünüldüğünde bu aşamada daha belirgin olarak karşımıza çıkabilir. Bu 

bakımdan erken dönemdeki belirgin ve kısıtlayıcı bir yürüyüş problemi yaşamayan 

MS’li bireylerde yürüyüşü başlatma değişkenliğini değerlendirmek, yürüyüş 

problemlerinin erken fark edilmesi açısından önem kazanmaktadır. 

Literatürde; erken dönemdeki MS’li bireylerde yürüyüşü başlatmanın daha çok 

postüral hazırlık fazının incelendiği çalışmalar mevcut olmakla beraber bu 

popülasyonda sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır (126, 127). Çalışmamızda, MS’in 

erken dönemindeki hastalarda yürüyüşü başlatmanın adımlama fazındaki (lokomotor 

faz) değişiklikleri inceledik. 

Yürüme ve bilişin üst merkezlerdeki kontrolünün benzer ön devrelerde 

gerçekleştiği bilinmektedir. MS’li bireylerde bilgi işleme hızı, yürütücü işlevler, 

dikkat gibi bilişsel fonksiyonlarda problemler yaşanmaktadır. Bu açıdan, bu 

problemleri yansıtan önemli bir ölçüt olan reaksiyon zamanı ve yürüyüş fonksiyonu 

arasında bir ilişki olabileceği düşünülmektedir (22).  

Literatürde; demans, Parkinson gibi farklı popülasyonlarda reaksiyon zamanı 

ile yürüyüş arasındaki ilişkileri araştıran sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. Bu 

çalışmalarda ise, reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasında ilişki olduğunu gösteren 

bulgular olduğu gibi herhangi bir ilişkinin olmadığı da ifade edilmektedir. Bu 

çalışmalarda reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasında tutarlı bir ilişki olup olmadığını 

belirlemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulduğu belirtilmektedir (139, 140). 

Erken dönemdeki MS’li bireylerde ise bu ilişkinin araştırıldığı bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Biz de çalışmamızda erken dönemdeki MS’li bireylerin reaksiyon 

zamanları ile yürüyüşlerinin zaman-mesafe karakteristikleri, 6DYT ve SKYT puanları 

ve yürüyüşü başlatma değişkenlikleri arasındaki ilişkiyi inceledik. 
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5.1. Reaksiyon Zamanı 

Literatürde erken dönemdeki MS’li bireylerde yapılan çalışmalara 

baktığımızda Lapointe ve ark. yaptıkları çalışmada EDSS puanları 0-4,5 (ortalama 3) 

arasındaki 22 MS hastası ile 17 sağlıklı kontrol deneği karşılaştırmışlar. Basit 

reaksiyon zamanı ve zorluk aşamaları değişen 3 seçmeli reaksiyon zamanı testini; 

sessiz ortam, dikkat dağıtıcı ortam, kelime tekrarı, hem kelime tekrarı hem dikkat 

dağıtıcı ortam olmak üzere 4 koşul altında uygulamışlar. Sessiz ortamdaki basit 

reaksiyon zamanı testinde gruplar arasında fark bulunamazken diğer bütün koşullarda 

MS grubu aleyhine anlamlı fark bulmuşlar. İşitsel müdahale ve dikkat dağıtıcıların 

varlığının MS’li bireylerde bilişsel kaynak yükünü daha fazla arttırdığı ve performansı 

daha da azalttığını belirtmişler (152). 

Olivares ve ark. EDSS 0-3 arasındaki (ortalama 1,6) 33 erken evre MS hastası 

ile yaş ve cinsiyet olarak eşleştirilmiş 33 sağlıklı kontrole basit ve karmaşık reaksiyon 

zamanı testleri uygulamışlar. Sonuç olarak iki grup arasında hem basit hem de 

karmaşık odaklı reaksiyon zamanı testlerinde MS grubunda daha yavaş performans 

gösterildiği bulunmuştur (153). 

Dujardin ve ark. ise son 5 yıl içinde RRMS tanısı almış hastalığın erken 

başlangıcında bulunan, EDSS puanları 0-6 arasında değişen 15 hastayı 9 sağlıklı 

kontrolle karşılaştırmışlar. Visüel veya üst ekstremite motor bozukluğu olanlar 

çalışma dışında tutulmuş. Katılımcılara basit reaksiyon zamanı, basit odak gerektiren 

karmaşık reaksiyon zamanı ve daha çok odak gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı 

testleri uygulanmış. Yanıt doğruluğu ve ortalama reaksiyon zamanları incelendiğinde 

basit reaksiyon zamanı ve basit odak gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı testinde 

iki grup arasında fark bulunamamış. Sadece daha çok odak gerektiren karmaşık 

reaksiyon zamanı testinde MS grubunda ortalama reaksiyon zamanında anlamlı 

uzamalar olduğu belirlenmiş. Ancak yanıt doğruluğu yine iki grup arasında farklılık 

göstermemiş. Sonuç olarak hastalığın erken evresindeki MS hastalarında, yanıt 

doğrulundan ziyade ortalama reaksiyon zamanlarında bozulmalar bulunduğu ortaya 

konulmuş. Ancak bu bozulmalar bilişsel yükün diğer iki testten daha önemli olduğu 

daha çok odak gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı testinde yani yalnızca görev 
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zorluğunun en yüksek olduğu ve görevin çok fazla bilgi işleme süreci gerektirdiği 

zaman MS hastalarında anlamlı olarak daha fazlaydı (154). 

Jennekens-Schinkel ve ark. yaptıkları çalışmada hastalık durasyonu 10 yıldan 

az, stabil ve ambulatuar genç RRMS’li bireyler ve sağlıklı kontrollere en az 4 saat 

süren kapsamlı bir nöro-psikolojik değerlendirmeden önce ve sonra görsel ve işitsel 

uyaranlar kullanılarak basit ve ayırt edici reaksiyon zamanı testleri 

uygulanmış.  Yorgunluğu tetiklemek ve uzun süreli bilişsel çabanın reaksiyon 

zamanındaki etkilerini incelemek için nöro-psikolojik değerlendirme yapılmış. Ancak 

stabil durumda seyreden, hastalık süresi daha kısa genç hastalar ve kontroller arasında 

reaksiyon zamanındaki test öncesi ve sonrası değişimin yönü veya derecesinde hiçbir 

farklılık bulunmamış (3). Yine aynı hastalarda görev karmaşıklığının reaksiyon 

zamanı üzerindeki etkileri araştırılmış. Nispeten hafif ve stabil durumdaki MS'li 

ayaktan hastalar ve kontroller arasında basit reaksiyon zamanı testlerinden daha 

karmaşık koşullardaki reaksiyon zamanı testlerine geçildiğinde reaksiyon zamanı artış 

derecelerinde hiçbir fark bulunmamış (89). 

Wojtowicz ve ark. yaptıkları çalışmalarında EDSS puanları 1-3.5 (ortalama 

2.25) arasında 18 MS’li kadın bireye ve 16 sağlıklı kontrole üç aşamalı,  sırasıyla 

zorlaşan basit, seçmeli ve anlamsal reaksiyon zamanı testlerini uygulamışlar. Hem 

ortalama reaksiyon zamanını hem de birey içi reaksiyon zamanı değişkenliklerini 

gruplar arasında her test için karşılaştırmışlar. Sonuç olarak en kolay görev olan basit 

ve en zor görev olan anlamsal reaksiyon zamanı testlerinde hem ortalama süre hem de 

değişkenlikte MS grubunda anlamlı uzamalar saptanmış. Orta seviye bir bilişsel yük 

gerektiren seçmeli reaksiyon zamanı testinde ise MS’li bireylerde uzamalar ve 

değişkenlik artışı olmasına rağmen bu uzamalar anlamlı bulunamamış. Bu sonuç 

şaşırtıcı olmakla beraber çalışmacılar tarafından seçmeli reaksiyon zamanının, bilişsel 

süreçleri yansıtan performansın zayıf bir ayırıcısı olduğu şeklinde ifade edilmiş (155). 

Lopez-Gongora ve ark. ise çalışmalarında EDSS skorları 0-3 arasındaki 

(ortalama 0,87) 27 erken evre MS’li kişi ve 31 sağlıklı kontrolü karşılaştırmışlar. 

Katılımcılara 4 farklı hedef uyaran ve 2 farklı yanıt içeren bir karmaşık reaksiyon 

zamanı testi uygulamışlar. Bu sırada bir elektroensefalogram aracılıyla beyindeki 

elektriksel aktiviteler kaydedilmiş. Reaksiyon zamanı ölçümleri sonucunda iki grup 
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arasında anlamlı bir fark bulunmamış. Ancak erken evre MS hastalarında, herhangi bir 

farklılık olmadığında bile, kontrollerden daha yüksek (daha negatif) beyin potansiyeli 

amplitüdleri göstermiş. Yani benzer performansa rağmen MS grubunda daha fazla 

nörofizyolojik aktivasyon görüldüğü ifade edilmiş (156). 

Literatürde görüldüğü gibi sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında nispeten 

erken dönemde bulunan MS hastalarında hem basit hem de karmaşık reaksiyon 

zamanında farklılık olduğunu destekleyen (157, 158) ya da basit reaksiyon 

zamanından ziyade karmaşık reaksiyon zamanında farklılık bulunduğu belirten 

çalışmalar vardır (159). Tüm bunların yanında hiçbir fark bulunmayan (156, 160) ya 

da daha basit odak gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı testlerinde fark bulunamayıp 

daha karmaşık odak gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı testlerinde belirgin bir fark 

olabileceğini ifade eden çalışmalar da bulunmaktadır (154). Bu fikir farklılıkları, farklı 

testlerin kullanımı ve çalışma popülasyonları arasındaki farklılıklardan (hastalık 

durasyonu, MS alt tipi, EDSS tarafından saptanan problemlerin ayrışması veya genel 

bilişsel durum vb.) kaynaklanıyor olabilir 

Bizim çalışmamızda da bu son görüşü destekler nitelikte kanıtlar elde 

edilmiştir. Çalışmamız, kırmızı ışığın yanında 2 yanıltıcı uyaranın bulunduğu 

(sarı,mavi) ve tek bir doğru yanıtı (ayak dorsifleksiyonu) içeren basit bir odak 

gerektiren karmaşık reaksiyon zamanı testiydi. Sonuçlarımızda MS’li bireylerden 

oluşan 2 grupta da bazı reaksiyon zamanı parametrelerimizde uzamalar olmasına 

rağmen anlamlı bir fark bulunamadı. Ancak biz daha karmaşık odak gerektiren bir 

reaksiyon zamanı testi ile gruplar arasındaki farklılıkları test etmedik. Literatürdeki 

pek çok çalışmadan daha düşük EDSS puanlarına sahip iki MS grubunda da reaksiyon 

zamanındaki uzamalar, anlamlı olmasa da daha önce Tijsma ve ark.ın çalışmasında 

belirlenen 300 ms kesme puanının  üzerinde  bulunmuştur (91). Bu sonuç bize erken 

dönemden itibaren restoratif yaklaşımların MS rehabilitasyonunda yer alması 

gerektiğini göstermiştir. 

5.2. Yürüyüş 

Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri 
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Literatürde erken dönemdeki MS’li bireylerde yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerinin sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığı çalışmalar bulunmaktadır. Bu 

çalışmalarda çoğunlukla, çoğu yürüyüş parametresinde sağlıklılara göre anlamlı 

bozulmalar olduğu ifade edilmektedir (15, 101). Genellikle artmış bir yürüyüş hızında 

yüründüğünde veya ikili görev performansında yürüyüş parametrelerindeki 

bozulmaların sağlıklılardan daha da farklılaştığı belirtilmektedir (101, 161). Bizim 

çalışmamız da literatürdeki bu bulgulara paralel şekilde, EDSS 0-3 arasındaki 

bireylerin adım süresi, sallanma fazı, duruş fazı ve tek destek parametrelerinde 

sağlıklılara göre bozukluklar bulunduğunu göstermiştir. 

Lizrova- Preiningerova ve ark. çalışmalarında EDSS’ye göre farklı engellilik 

seviyesindeki 7 MS grubunun (toplam 284 katılımcı) yürüyüşlerine ait zaman mesafe 

karakteristiklerini kendi aralarında incelemişler. Bu 7 grup EDSS 0-1,5; EDSS 2-2,5; 

EDSS 3-3,5; EDSS 4-4,5; EDSS 5-5,5; EDS 6-6,5 olarak belirlenmiş. Katılımcılar 

önce kendi belirledikleri hızda sonra da hızlı bir yürüyüş hızında GAITRite üzerinde 

yürütülmüş. Yürüyüş hızı, adım uzunluğu, adım süresi, çift destek, adım genişliği 

parametreleri değerlendirilmiş. Sonuç olarak EDSS 0-1,5 ve EDSS 2-2,5 grupları 

karşılaştırıldığında hiçbir parametrede anlamlı bir fark bulunamamış. EDSS 2-2,5 ve 

EDSS 3-3,5 grupları karşılaştırıldığında sadece yürüyüş hızı ve adım uzunluğu anlamlı 

bozulmalar olduğu belirtilmiş. Ayrıca EDSS 3-3,5 olan hastaların kendi hızları ve hızlı 

yürümeleri istendiği durumlar arasında hızı arttırabilme kapasitelerinin EDSS 0-1,5 ve 

2,-2,5 olan hastalara göre anlamlı derecede daha düşük olduğunu gözlemlenmiş (162). 

Başka bir çalışmada EDSS 0-1,5 (n=54) ve EDSS 2-4 (n=31) arasındaki 2 

erken dönem MS grubunun sonuçları kendi aralarında ve sağlıklı kontrollerle (n=47) 

giyilebilir bir ivme-ölçer kullanılarak yapılan yürüyüş analizi sonuçları 

karşılaştırılmış. Sadece yürüyüş hızında, EDSS 2-4 grubu kontrollere göre anlamlı bir 

azalma göstermiş. Diğer bütün parametrelerde MS grupları ve kontroller arasında fark 

bulunmamış. Araştırmacılar, erken dönem MS’li bireylerde yürüyüş parametrelerinde 

anlamlı bozulmalar olduğunu ifade eden önceki çalışmalardan farklı sonuç elde 

etmelerini, belirsiz yürüme bozukluğuna ve ivme-ölçerin duyarlılığının yetersiz 

olmasına bağlamışlardır (163). 
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Sonuç olarak, literatüre bakıldığında minimal düzeyde engelli erken 

dönemdeki MS’li bireylerin yürüyüş parametrelerindeki değişikliklerle ilgili farklı 

bulgular ifade edilmektedir. Bazı çalışmalar çift destek, hız, adım uzunluğu, adım 

süresi gibi çoğu parametrede değişiklikler olduğunu bildirirken (15, 103, 164),  daha 

az bir sayıda olsa da sağlıklı bireylere göre herhangi bir farklılık tespit edemeyen 

(165) veya sadece birkaç parametrede bulunduğunu ifade eden çalışmalar vardır (162, 

163). 

Bizim çalışmamızda da MS’li bireyler EDSS 0-1,5 ve EDSS 2-3 olarak iki 

gruba ayrılmıştı. Ancak gruplarımız arasında hiçbir yürüyüş parametresinde anlamlı 

bir farklılık bulamadık. Yani, çalışma grubumuzda (Grup I+Grup II) kontrollere göre 

yürüyüş parametrelerinde bir farklılık bulmamıza rağmen bu farklılıklar 3 grup 

arasında karşılaştırıldığında ayırt edici değildi. Bunun temel nedeni çalışma 

gruplarımızdaki birey sayısının az olması olabilir.  Ayrıca EDSS; piramidal, serebellar, 

beyin sapı, bilişsel vb. 8 farklı fonksiyonel sistemin alt puanlarının bileşik 

puanlamasından oluşmaktadır. Aynı puanda farklı sistem defisitleri mevcut 

olabileceğinden EDSS puanlarının yanında alt sistem puanlarını da dikkate almak ve 

yürüyüş performansına spesifik nörolojik fonksiyonel sistemlerin katkısını incelemek 

önemlidir. 

Reaksiyon Zamanı ve Yürüyüşün Zaman-Mesafe Karakteristikleri Arasındaki 

İlişki  

MS’li bireylerde, bilgi işleme hızının, bilişsel performansın ve özellikle 

yürütücü işlevlerin etkilendiğini biliyoruz (23). Yürüme ve bilişin kortekste benzer ön 

devreleri paylaştığı da bilinmektedir. Bu nedenle, bu problemlerin bir ölçütü olan 

reaksiyon zamanı ve yürüyüş fonksiyonu arasında bir ilişki olabileceği 

düşünülmektedir (22). Daha önce yapılan çalışmalarda demans gibi problemleri 

bulunmayan sağlıklı yaşlı bireyler, diyabetik periferik nöropatili yaşlılar, Parkinsonlu 

bireyler gibi çeşitli popülasyonlarda bu ilişki incelenmiştir (137-140, 166). Bu 

çalışmalarda ise, reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasında ilişki olduğunu gösteren 

bulgular olduğu gibi herhangi bir ilişkinin olmadığını da ifade eden bulgular da 

mevcuttur.  

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0966636217308779?casa_token=s-4lt0BWEFAAAAAA:R9YYMOU9ZPxphkykAXAMlzX4FKhqAjj3rNS8UDzKgwaKh-y8_z8cJlePRW7sEfERTsRqdtwazc0n#bib0020
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0966636217308779?casa_token=s-4lt0BWEFAAAAAA:R9YYMOU9ZPxphkykAXAMlzX4FKhqAjj3rNS8UDzKgwaKh-y8_z8cJlePRW7sEfERTsRqdtwazc0n#bib0020
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Literatüre baktığımızda MS’li bireylerde yürüyüş ve reaksiyon zamanı 

arasındaki ilişkinin incelendiği sadece bir çalışma bulunmaktadır. Tijsma ve ark.ın 

yaptığı bu çalışmada MS Hastalık Adımları testine göre 0-5 arasındaki 210 MS’li 

bireye, seçmeli adım reaksiyon zamanı testi uygulamışlar. MS Hastalık Adımları 

testinde 0 puan: Normal , 5 puan: Çift destek kullanarak mobilitesini sağlayan bireyler 

olarak tanımlanır (136). Daha sonra bu bireyleri 6 ay boyunca düşme günlükleri 

kullanılarak düşmeler açısından takip etmişler. Sık düşenler (≥3 düşme), testte sık 

düşmeyenlere göre (0-2 düşme) önemli ölçüde daha kötü performans göstermiş. Sonuç 

olarak, seçmeli adım reaksiyon zamanı testinin düşme riskini saptamada mükemmel 

bir ayırt edici ve öngörücü geçerliliğe sahip olduğu belirtilmiş. Ayrıca; seçmeli adım 

reaksiyon zamanı testinde daha uzamış sonuçların artan yaş, MS Hastalık Adımları 

testinde daha yüksek puan, daha fazla düşme endişesi, PPA’da (Physiological Profile 

Assesment) daha yüksek düşme riski puanları, denge testleri ve 10-m yürüme testi ve 

ikili görevle yürüme gibi ölçümlerde daha kötü performans ile önemli ölçüde ilişkili 

olduğunu gösterilmiş (91). 

Çalışmamızda, reaksiyon zamanı ve yürüyüşün zaman karakteristikleri 

arasındaki ilişkiye baktığımızda ise Grup I’de reaksiyon zamanı değişkenliği (RZD) 

ile sağ sallanma fazı ve sağ duruş fazı arasında orta derecede korelasyon olduğu 

bulundu. Reaksiyon zamanı ile yürüyüşün mesafe karakteristikleri arasındaki ilişkiyi 

incelediğimizdeyse Grup II’de ise RZD ile sol adım genişliği arasında güçlü derecede 

korelasyon ve RZD ile sağ adım genişliği arasında orta derecede korelasyon bulundu.  

Çalışmamıza dahil olan MS’li bireyler; Tijsma ve ark.ın çalışmasına göre daha erken 

dönemdeki, minimal özrü olan ya da herhangi bir özrü olmayan bireylerden 

oluşmaktaydı. Ayrıca Tijsma ve ark. MS grubunu belli bir sağlıklı grupla 

karşılaştırmadı. Aynı MS grubunda belirledikleri bir kesme puanının üstündeki (300 

ms) RZ sonuçlarını uzamış, altındaki yanıtları kısa RZ olarak ayırmış ve bu sonuçlarla 

yürüme ve denge testleri sonuçları arasındaki ilişkiye bakmıştı. Bu bakımdan aslında 

bizim çalışmamızla metodolojik açıdan benzerlik göstermemektedir. Ancak bizim 

çalışmamızın sonuçları da bu çalışma sonuçlarını destekler niteliktedir.  

Ayrıca sonuçlarımız Grup III’te (sağlıklı bireyler) de RZD ile yürüyüşün 

zaman karakteristiklerinden sol sallanma fazı ve sol duruş fazı arasında orta derecede 

ilişki olduğunu gösterdi. Yine Grup III’te RZD ile yürüyüşün mesafe 
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karakteristiklerinden sol adım uzunluğu ve sağ tek destek arasında orta derecede ilişki 

olduğu bulundu. Yani kontrol grubu MS grubuna göre yürüyüşün bazı zaman-mesafe 

karakteristiklerinde MS grubundan anlamlı derecede daha iyi performans göstermiş 

olsa da yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ile reaksiyon zamanı arasındaki 

korelasyon kontrol grubunda da gözlendi.  Kontrol grubundaki ilişkinin büyüklüğü 

MS grubundaki ile uyumluluk göstermektedir.  Kontrol grubundaki bu sonuçlar bize, 

MS’te yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ile reaksiyon zamanı arasındaki 

ilişkinin sadece MS'e bağlı olmayabileceğini,  bilişsel işlevsellik, yorgunluk, fiziksel 

aktivite düzeyi gibi kontrol edemediğimiz değişkenlere bağlı olabileceğini 

düşündürmektedir. Yürüme ile reaksiyon zamanı arasındaki ilişki sadece patolojik 

popülasyonlarda değil, aynı zamanda herhangi bir hastalığı bulunmayan yaşlı 

bireylerde de bildirilmiştir (167). Ancak bizim dahil ettiğimiz bireyler 20-50 yaş 

arasındaki genç yetişkinlerdi. Bu nedenle kontrol grubundaki bu ilişkiyi yaş faktörü 

ile açıklayamamaktayız. 

Yürüyüşün Klinik Değerlendirmeleri 

Yürüyüşün klinik değerlendirmelerini üç grup arasında karşılaştırdığımızda;  

6DYT puanında gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır.  

 Daha önceki araştırmalarda genel olarak EDSS 2,5-4,5 arasındaki MS’li 

bireylerde 6DYT’nin sağlıklı kontrollere göre ve EDSS<2’ye göre anlamlı olarak 

bozulduğu ifade edilmektedir. Bunun yanısıra bazı çalışmalarda sağlıklı kontroller ve 

EDSS<2 arasında da farklılık olduğu belirtilirken bazılarında da 6DYT mesafelerinde 

farklılık bulunmadığı belirtilmektedir (143, 168, 169). Bizim çalışmamızda da 

literatürdeki genel görüşü destekler nitelikte EDSS 2-3 grubunun sağlıklı 

kontrollerden anlamlı olmasa da   daha az mesafe yürüdüğü görüldü.  

Çalışmamızda SKYT puanlarına baktığımızda ise 3 grup arasında anlamlı bir 

fark bulunmadı. Literatürde daha önce Pau ve ark. bizim çalışmamızdaki gibi MS’li 

bireyleri engellilik seviyelerine göre gruplara ayırmış ve bir ivmeölçer kullanarak 

enstrümanlı SKYT puanlarını sağlıklı kontrollerle karşılaştırmış. MS’li bireyler EDSS 

0-1,5; EDSS 2-3,5 ve EDSS 4-6,5 olarak 3 gruba ayrılmış. Sonuçlar EDSS 0-1,5 ve 

sağlıklı kontroller arasında SKYT puanlarında fark bulunamamış. Ancak EDSS 2-3,5 
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ve EDSS 4-6,5 grubu hem sağlıklı kontrollerden hem de EDSS 0-1,5 grubundan 

anlamlı derecede daha kötü performans göstermiş. EDSS 2-3,5 grubundan itibaren 

SKYT puanlarındaki bu azalma engellilik seviyesinin artmasıyla yürüyüş hızında bir 

azalmanın görülebilmesi ile açıklanmış (170). Ancak çalışmalarında yürüyüş hızını 

gruplar arasında karşılaştırmamışlar. Bizim çalışmamıza dahil olan bireylerde 

yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri ölçümlerimizde de gruplar arasında 

yürüyüş hızında anlamlı bir bozulma bulamamış olmamız SKYT sonuçlarını 

desteklemektedir. 

Reaksiyon zamanı ve Yürüyüşün Klinik Değerlendirme Sonuçları Arasındaki 

İlişki  

Yürüyüşün objektif analizleri kullanılarak yürüyüş ile reaksiyon zamanı 

arasındaki ilişkinin farklı popülasyonlarda ve MS’te incelendiği çalışmalar mevcuttur. 

Ancak, daha önce MS’li bireylerde yürüyüşün klinik değerlendirmeleri ile reaksiyon 

zamanı arasındaki ilişkinin araştırıldığı bir çalışma bulunmamaktadır.    Bu çalışmada 

reaksiyon zamanı ile 6DYT ve SKYT puanları arasındaki ilişkiye baktığımızda ise 3 

grup arasında bir ilişki bulunmadı ancak çalışmaya katılan MS’li bireyler (Grup 

I+Grup II) ve sağlıklı kontroller (Grup III) arasında incelendiğinde, MS’li bireylerde 

reaksiyon zamanı ile SKYT arasında orta derecede ilişki olduğu bulundu.  Bu sonuç 

SKYT’nin bilişsel etkilenime ait bir yürüyüş bozukluğunu ortaya çıkarmak için 

kullanılabilecek bir yürüyüş testi olduğunu göstermiştir.  

5.3. Yürüyüşü Başlatma 

Daha önce de ifade ettiğimiz gibi yürüyüş değişkenliği yürüme problemlerinin 

diğer önemli bir bileşeni ve yürüme fonksiyonunun ölçülebilir bir göstergesidir (106). 

Yürüyüş değişkenliği, yürüme dengesinin bozulmasının ve kararsız bir yürüyüşün 

yansımasıdır. MS'li kişilerin yürüyüşlerindeki bu artan değişkenliğin altında yatan 

mekanizmalar net olarak belirlenememiştir. Özellikle dinamik bir görev olan yürüyüşü 

başlatma sırasında kararlılığa ulaşmak daha da zorlaşır (17). Çünkü bu geçiş sırasında, 

vücut kütle merkezini sabit konumundan uzaklaştırmak için kontrollü kas kasılmaları 

gerçekleşir ve böylece doğal olarak dengesiz bir konum oluşturulur. Çift desteğin 

sağladığı geniş destek yüzeyinden daha dar ve sabit olmayan tek destek yüzeyine 
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geçildiğinden stabilite ve postüral kontrol olumsuz etkilenir. Bu nedenle, yürüyüşteki 

problemler yürüyüşü başlatma sırasında daha belirgin olarak karşımıza çıkabilir. Biz 

de yürüyüşü başlatma değişkenliğinin erken dönemdeki MS’li bireylerde yürüyüş 

problemlerinin erken bir belirteci olabileceğini düşünerek bu bireylerde yürüyüşü 

başlatma görevini inceledik. 

Yürüyüş değişkenliklerinin altında yatan mekanizma net olarak bilinmese de 

daha önceki çalışmalarda yorgunluk (113, 114), vestibüler fonksiyonlar (171), bilişsel 

durum (115), ataksi (116), spastisite (117), fonksiyonel kas gücü (118), denge ve 

düşme riski (120, 121), yürüme için gerekli enerji tüketim maliyetinin artması (122) 

gibi yürüyüş problemlerine neden olduğu bilinen bir dizi faktörle ilişkilendirilmiştir.  

Üç grup arasında yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin 

değişkenliği karşılaştırıldığında sadece ilk çift destekte (p=0,005) istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulundu (p>0,016). İlk çift destek değişkenliğinde bulunan farkın 

hangi gruptan kaynaklandığını belirlemek için yapılan ikili karşılaştırmalarda hem 

Grup I-Grup II hem de Grup II-Grup III arasında, Grup II’den kaynaklı belirgin bir 

fark olduğu bulundu (sırasıyla p=0,002; p=0,049). Ancak sonuçlarımız şaşırtıcı bir 

şekilde yürüyüşü başlatmada en az değişkenlik yaşayanların yani en iyi yürüyüşü 

başlatma performansına sahip olanların Grup II (EDSS 2-3) olduğunu gösterdi. En 

kötü yürüyüşü başlatma performansının ise Grup I’de (EDSS 0-1,5) olduğu görüldü.  

Çalışmamızda kontrol edemediğimiz bazı faktörler daha düşük EDSS’ye sahip 

Grup I’deki artan değişkenliği ortaya çıkarmış olabilir. Yani yürüyüşü başlatma 

yeteneği üzerinde Grup I’deki minimal vestibüler ya da serebellar disfonksiyonlar, 

Grup II’deki daha yüksek piramidal disfonksiyondan daha fazla etkili olabilir. Bu 

nedenle yürüyüşü başlatma için gelecekteki çalışmalarda daha hassas olan EDSS alt 

sistem puanlarını da dikkate almak önemlidir. Diğer bir neden ise EDSS 0-1,5 

arasındaki MS’lilerin santral sinir sistemindeki bozukluklara ve dolayısıyla 

fonksiyonel yansımalarına yeni adapte olmaya başladıklarını ve dolayısıyla   

yürüyüşlerinde herhangi bir adaptasyon geliştirememiş bireyler olmaları olabilir. 

Ayrıca Grup II’de reaksiyon zamanı değişkenliği ile yürüyüşün mesafe 

karakteristiklerinden sağ ve sol adım genişliği arasında bulduğumuz ilişki denge ile 

ilgili kompansatuar bir mekanizma olabilir. Bu mekanizmanın fonksiyonel sistemde 
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bu yönde bir etkilenimi olabilecek Grup II’deki bireylerin yürüyüşlerindeki 

adaptasyonun  bir göstergesi olduğunu düşünmekteyiz. Yine yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerine baktığımızda anlamlı bir fark olmasa da en düşük yürüyüş hızı Grup 

II’deydi. Bu da yürüyüş hızını azalatılarak yürüyüşün kontrolünü arttırmaya yönelik 

bir adaptasyon olarak Grup II’deki daha iyi bir yürüyüşü başlatma performansını 

açıklayabilir. 

Reaksiyon Zamanı ve Yürüyüşü Başlatma Arasındaki İlişki  

Çalışmamız, erken dönem MS’te bilişsel fonksiyonlarla doğrudan ilişkili olan 

reaksiyon zamanı değişkenliği ile yürüyüşü başlatmada ilk çift destek değişkenliğinin 

ilişkili olduğunu gösterdi. Yürüyüşü başlatmada sadece ilk çift destek parametresinde 

bazı değişiklikler ve ilişkiler olduğunu bulduk. Bunun sebebi literatürde daha önce 

özellikle çift destek olmak üzere hız ve kadansın, MS’te bilişsel-motor etkileşimi 

yansıtan en önemli motor değişkenler olduğunun ifade edilmesi olabilir (172). Ayrıca 

yürüyüşü başlatma sırasında enerjide en büyük artış, kontralateral bacağın itmesiyle 

vücudun ivmelenmesine bağlı olarak ikinci adımda görülür (130). Bu MS’li bireylerin 

ikinci adımı atmasıyla oluşan hızlı bir enerji artışını kontrol etme aşamasında 

sağlıklılara göre daha değişken olmasına neden olabilir. Yani ilk çift destekte, 

adımlarındaki stabilizasyonu kontrol etmeye çaba gösterirken daha çok değişkenlik 

yaşamaları olasıdır. Bu ilişkinin; EDSS alt grup skorları ve yürüyüş değişkenliğine 

sebep olabilen yorgunluk, vestibüler bozukluklar, ataksi, denge vb. diğer faktörler 

dikkate alınarak daha büyük örneklem gruplarıyla gelecekte daha fazla çalışmanın 

ortaya koyulması gereklidir. Bu sayede erken evre MS’te yürüyüşü başlatmadaki 

problemlerin erken tespitiyle hastalarda erken dönemde yürüyüş kontrolünün 

arttırılmasına yönelik rehabilitasyon programları teşvik edilerek MS’te oluşabilecek 

belirgin yürüyüş problemlerinin önüne geçilebilir.  

Sonuç olarak, erken dönem MS’li bireylerin reaksiyon zamanı değişkenlerinin 

sağlıklı bireylerden farklı olmadığı ancak yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri, 

SKYT puanları ve yürüyüşü başlatmadaki ilk çift destek değişkenliği ile ilişkili olduğu 

görüldü. Bozulmuş yürütme işlevi, dikkat ve bilgi işleme hızındaki azalmalar 

nedeniyle ortaya çıkabilecek daha uzamış ve daha değişken reaksiyon zamanı, 

yürüyüşte spatiotemporal bozukluklar ve yürüyüşü başlatmadaki artmış 
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değişkenliğinin altında yatan bir nörofizyolojik mekanizma olabilir. Erken dönem 

MS’te reaksiyon zamanı ve yürüyüş arasındaki ilişkinin ortaya koyulması, MS’te en 

sık bildirilen ve yaşam kalitesini en çok etkileyen semptomlardan olan yürüyüş 

problemlerine katkıda bulunabilecek nörobilişsel süreçler hakkında bilgi edinmemiz 

ve bu problemlerin erken tespiti konusunda önemlidir.  

5.4. Çalışmanın Limitasyonları 

• Çalışmamızın en önemli limitasyonu gruplarda bulunan birey sayısının az 

olmasıdır. EDSS’ye göre evre 0-1,5 ve 2-3 arasında olan minimal 

özürlülüğe sahip ya da hiçbir özür durumu olmayan MS hastalarını çalışma 

gruplarımıza dâhil etmek çalışma evrenini daraltmıştır. Ayrıca çalışma 

sırasında başlayan ve tüm dünyada etkili olmuş Covid-19 pandemisi dâhil 

edilme kriterlerine uyan bireylere erişimi kısıtlamıştır. 

• Değerlendirmeler sırayla ve hastaların dinlenmesine mümkün olduğunca 

izin vererek uygulanmış olsa da değerlendirmeler sırasında yorgunluk 

faktörü bulgularımızı etkilemiş olabilir. 

• Yürüyüş parametrelerinin bireylerin doğal ve günlük yaşamı içinde 

değerlendirilmemesi, yürüyüşün hızı gibi bazı parametreleri etkilemiş 

olabilir. Ayrıca katılımcılar, laboratuar ortamında düz ve dengeli bir 

zeminde dururken hazır oldukları zaman yürüyüşü başlatma görevini yerine 

getirdiler. Herhangi bir zaman uyaranına karşı tepki olarak yürüyüşü 

başlatmaları gerekmedi. Ancak günlük yaşamda bu görev sıklıkla daha 

karmaşık zemin ve ortamlarda, çalan kapı gibi bir yere yetişmek gibi bir 

amaçla gerçekleşebilir. Bu gibi faktörler statik bir durumdan dinamik 

duruma geçiş olan yürüyüşü başlatma sırasında stabilizasyonu korumayı 

daha da zorlayabilir.  

• Reaksiyon zamanı;  fiziksel aktivite düzeyi, stres, ağrı, kişinin genel 

durumu, motivasyon, dikkat-konsantrasyon, sigara kullanımı, alkol ve 

kahve tüketimi, testin yapıldığı yerin durumu, testin uygulandığı zaman 

dilimi vb. çok çeşitli nedenlerden etkilenebilen hassas bir ölçümdür. 

Katılımcılardan bu konularda daha fazla veri elde edip reaksiyon zamanının 
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MS’teki saf etkisini gözlemleyebilmek için daha homojen gruplar elde 

edebilirdik. 

• Ayırt edici reaksiyon zamanı testinde uyaran-cevap çifti arttıkça reaksiyon 

zamanı da uzamaktadır. Düzeneğimize örneğin mavi ışık yandığında ayak 

plantar fleksiyonu, kırmızı ışık yandığında ayak dorsifleksiyonu yapılması 

gibi daha karmaşık bir odak gerektiren ayırt edici reaksiyon zamanı testi 

ekleyerek sonuçları bizim yaptığımız daha basit odak gerektiren ayırt edici 

reaksiyon zamanı testi sonuçları ile de karşılaştırabilirdik. Böylece erken 

evredeki MS’te belirgin olmayan semptomları ortaya çıkarmak adına daha 

seçici bir test uygulamış olabilirdik.    
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Erken dönem MS hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanını ve yürüyüş 

üzerine etkisini sağlıklı olgularla karşılaştırmalı olarak incelemek amacıyla planlanan 

bu çalışmaya; Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) puanı 0-3 olan, 20-50 

yaş arasında, bağımsız yürüme yeteneğine sahip 28 kesin MS tanılı birey katıldı. MS’li 

bireyler kendi arasında EDSS puanına göre 0-1,5 arasında olanlar Grup I (13 MS 

hastası), EDSS 2-3 arasında olanlar Grup II (15 MS hastası) olacak şekilde iki gruba 

ayrıldı. Bu bireylere yaş ve cinsiyet bakımından benzer özellikte; herhangi bir 

ortopedik, nörolojik veya sistemik bir rahatsızlığı bulunmayan 20 sağlıklı birey, Grup 

III olarak çalışmaya dahil edildi. 

 Bireylere reaksiyon zamanı testleri ve yürüyüş değerlendirmeleri yapıldı. 

Uygulanan değerlendirmeler ve analizler sonucunda aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

• Erken dönem MS’li bireylerde reaksiyon zamanı ile ilgili değişkenler 

sağlıklılara göre uzamıştı ancak bu fark anlamlı bulunmadı. Anlamlı bir fark 

bulamamış olmamız kullandığımız reaksiyon zamanı tipi, uyaran-cevap çifti 

sayısı, hastalık durasyonu, EDSS tarafından saptanan problemlerin ayrışması 

veya genel bilişsel durum gibi farklı nedenlere bağlı olabilir. Ancak oldukça 

düşük EDSS puanlarına sahip MS’li bireyleri çalışmamıza dahil etmemize 

rağmen reaksiyon zamanındaki uzamalar anlamlı olmasa da erken evrede 

MS’li bireylerde bu alanda ileri çalışmalara gerek duyulduğunu 

göstermektedir. 

• MS’li bireyler ve sağlıklılar arasında yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristiklerinden sağ adım süresi, sol sallanma fazı, sol duruş fazı ve sol 

tek destek parametrelerinde anlamlı farklılıklar bulundu. Sonuçlarımız erken 

dönem MS’te belirgin bir yürüyüş bozukluğu olmasa bile bazı yürüyüş 

parametrelerinde bozulmalar olduğunu göstermektedir. 

• Reaksiyon zamanı ve yürüyüşün zaman karakteristikleri arasındaki ilişkiye 

baktığımızda Grup I’de (EDSS 0-1,5) reaksiyon zamanı değişkenliği (RZD) 

ile sağ sallanma fazı ve sağ duruş fazı arasında ilişki bulundu. Reaksiyon 

zamanı ile yürüyüşün mesafe karakteristikleri arasındaki ilişkiyi 

incelediğimizde ise Grup II’de (EDSS 2-3) RZD ile sol adım genişliği ve sağ 
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adım genişliği arasında ilişki bulundu. Bu sonuçlar, erken dönem MS’te 

bilişsel işlevselliğin bir ölçütü olan reaksiyon zamanı ile yürüyüşün zaman-

mesafe karakteristikleri arasında bir ilişki olduğunu göstermektedir. Daha 

uzamış ve değişken reaksiyon zamanı, MS’li bireylerin yürüyüşlerindeki 

spatiotemporal bozuklukların altında yatan bir nörofizyolojik mekanizma 

olabilir. 

• Sağlıklı bireylerde de RZD ile sol sallanma fazı ve sol duruş fazı, sol adım 

uzunluğu ve sağ tek destek arasında ilişki olduğu görüldü. Yani sağlıklılar, MS 

grubuna göre yürüyüşün bazı zaman-mesafe karakteristiklerinde anlamlı 

derecede daha iyi performans göstermiş olsa da yürüyüşün zaman-mesafe 

karakteristikleri ile reaksiyon zamanı arasında benzer bir korelasyon kontrol 

grubunda da gözlendi.  Bu sonuç; yürüyüşün zaman-mesafe karakteristikleri 

ile reaksiyon zamanı arasındaki ilişkinin sadece MS'e bağlı olmayabileceğini,  

bilişsel işlevsellik, yorgunluk, fiziksel aktivite düzeyi vb. gibi gruplar 

arasındaki herhangi ortak bir faktörden kaynaklanabileceğini 

düşündürmektedir. 

• 6DYT’de EDSS 2-3 grubu sağlıklı kontrollerden anlamlı olmasa da daha az 

mesafe yürüdü. SKYT puanlarında ise anlamlı bir fark yoktu. Genel olarak 

EDSS 2-3,5 grubundan itibaren engellilik seviyesinin artmasıyla yürüyüş 

hızında bir azalmaya bağlı SKYT puanlarında bir azalma olduğu ifade 

edilmektedir. Bizim çalışmamıza dahil olan bireylerde yürüyüş hızında 

anlamlı bir bozulma bulamamış olmamız SKYT puanlarında da fark 

bulamamış olmamızı açıklamaktadır.  

• Erken dönem MS’li bireylerde reaksiyon zamanı ile SKYT puanları arasında 

ilişki bulundu. Bu sonuç, literatürde yürüme ve bilişsel fonksiyonun bir 

belirteci olan reaksiyon zamanı arasında bir ilişki olduğu ile ilgili görüşleri 

desteklemektedir.  

• Yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal parametrelerin değişkenliği 

karşılaştırıldığında üç grup arasında sadece ilk çift destekte anlamlı bir fark 

bulundu. Ancak sonuçlarımız şaşırtıcı bir şekilde yürüyüşü başlatmadaki ilk 

çift destekte en az değişkenlik yaşayanların yani en iyi yürüyüşü başlatma 

performansına sahip olanların Grup II (EDSS 2-3) olduğunu gösterdi. En kötü 
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yürüyüşü başlatma performansının ise Grup I’de (EDSS 0-1,5) olduğu 

görüldü. Çalışmamızda kontrol etmediğimiz ve daha önce yürüyüş 

değişkenlikleri ile ilişkilendirilmiş yorgunluk, vestibüler disfonksiyon, denge 

ve düşme riski, spastisite, bilişsel durum, ataksi gibi faktörlerden bazıları daha 

düşük EDSS’ye sahip Grup I’deki artan değişkenliği ortaya çıkarmış olabilir. 

Diğer bir neden ise EDSS 0-1,5 grubunun MSS’deki bozukluklara ve 

fonksiyonel yansımalarına yeni adapte olmaya başlamalarına bağlı olarak 

yürüyüşlerinde herhangi bir adaptasyon geliştirememiş olmaları olabilir.  

• Reaksiyon zamanı ile yürüyüşü başlatma sırasındaki spatiotemporal 

parametrelerin değişkenliği arasındaki ilişki incelendiğinde, MS’li bireylerde 

RZD ile ilk çift destek değişkenliği arasında ilişki bulundu. 

• Yürüyüşü başlatmada sadece ilk çift destek parametresinde bazı değişiklikler 

ve ilişkiler olduğunu bulduk. Bunun sebebi literatürde daha önce özellikle çift 

destek olmak üzere hız ve kadansın, bilişsel-motor etkileşimi yansıtan en 

önemli motor değişkenler olarak belirtilmesi olabilir. Ayrıca yürüyüşü 

başlatma sırasında enerjide en büyük artış, kontralateral bacağın itmesiyle 

vücudun ivmelenmesine bağlı olarak ikinci adımda görülür. Bu MS’li 

bireylerin ikinci adımı atmasıyla oluşan hızlı bir enerji artışını kontrol etme 

aşamasında sağlıklılara göre daha değişken olmasına neden olabilir. Yani ilk 

çift destekte adımlarındaki stabilizasyonu kontrol etmeye çaba gösterirken 

daha çok zorlanmaları olasıdır. 

• Bu çalışma, erken dönemdeki minimal özürlülüğe sahip ya da hiçbir özrü 

bulunmayan MS’li bireylerde reaksiyon zamanı ve reaksiyon zamanı 

değişkenliğinin; yürüyüş parametreleri, 6DYT ve SKYT puanları ve yürüyüşü 

başlatma değişkenliği ile ilişkisinin objektif sonuç ölçütleriyle araştırıldığı 

literatürdeki ilk çalışmadır. Sonuçlarımız bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç 

duyulduğunu göstermektedir. 
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Öneriler 

 

1. Erken dönem MS hastalarında reaksiyon zamanının yürüyüş üzerine etkisini 

detaylı şekilde inceleyen bir çalışma yoktur. Erken dönem MS hastalarında 

rehabilitasyonu detaylandırmada bir kaynak olması adına bizim çalışmamıza 

benzer çalışmaların artırılarak, literatüre katılmasını önermekteyiz. 

2. Farklı EDSS evrelerindeki MS hastalarında da reaksiyon zamanı ve yürüyüş 

arasındaki ilişki evren ve örneklem sayısı arttırılarak incelenebilir.  

3. Video kayıt yöntemi ya da üç boyutlu yürüyüş analizleri gibi gövde, pelvis, 

üst ekstremitenin de kinematik ve kinetik analizlerinin incelendiği, erken 

dönem MS hastalarında yürüyüş ve reaksiyon zamanı arasındaki ilişkiyi daha 

net ortaya koyabilecek yürüyüş değerlendirmeleri kullanılarak çalışmalar 

yapılabilir. 

4. Diğer nörolojik hasta popülasyonlarında da reaksiyon zamanı ve yürüyüş 

arasındaki ilişkinin incelenmesiyle literatürde bir fikir birliği oluşmasına katkı 

sağlanarak bu alandaki boşluklar doldurulabilir.  

5. Literatürde MS’li bireylerde yürüyüşü başlatma yeteneğinin incelendiği 

çalışmaların sayısı oldukça azdır. Bu alanda farklı MS evrelerindeki 

bireylerde de yürüyüşü başlatmanın fazlarının incelendiği çalışmaların sayısı 

arttırılarak kesin bir görüşün elde edilmesi önemli olabilir. 
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8. EKLER 

 

EK 1. Etik Kurul Onayı  
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EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu 

‘‘Erken dönem MS hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanının 

araştırılması ve yürüyüş üzerine etkisinin belirlenmesi’’ isimli çalışma için 

aydınlatılmış (bilgilendirilmiş) onam formu  

(Fizyoterapistin açıklaması) 

Sayın Katılımcı, 

Multipl skleroz hastalığı ile ilgili yeni bir çalışma yapmaktayız. Bu çalışma ‘‘Erken 

dönem MS hastalarında alt ekstremite reaksiyon zamanının araştırılması ve 

yürüyüş üzerine etkisinin belirlenmesi’’ konusunda klinik ve bilimsel araştırmalara 

yol gösterecek yeni bir çalışma niteliğindedir. Reaksiyon zamanı, herhangi bir 

uyaranın verilmesiyle uyarana karşı verilen tepkinin başladığı zaman aralığında geçen 

süre olarak tanımlanır. Bilişsel, motor fonksiyon ve kas performansını yansıtmada 

kullanılan son derece duyarlı ve objektif bir parametredir. Biz de yapacağımız bu 

çalışmada sizin görsel bir uyarana karşı verdiğiniz tepki süreniz ve yürüme 

performansınız arasındaki ilişkiyi araştıracağız.  

Sizin de bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu araştırmaya katılıp 

katılmamakta serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. 

Kararınızdan önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri 

okuyup anladıktan sonra araştırmaya katılmak isterseniz formu imzalayınız.  

Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni; hayatımızdaki tüm akitivitelerimizde 

verdiğimiz tepki süresinin önemli olduğudur. Daha önce yapılan çalışmalarda belirli 

kaslarınızdaki tepki süreleri ve yürüme performansını nasıl etkilediğinin 

araştırılmamasından dolayı bu çalışmanın literatüre katkılarının olacağı 

düşüncesindeyiz. Bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için önemlidir. 

Araştırma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapılacaktır. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz 

Fzt. Mukaddes Betül Reyhan tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir.  

Çalışmaya başlamadan önce size çalışma hakkında bilgi verilecektir ve izniniz 

doğrultusunda yaş, cinsiyet, boy, kilo, meslek, özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri 

alınacaktır. Değerlendirmelere geldiğiniz gün uyku yemek gibi günlük rutininizi 

bozmadan ve son 24 saat içinde ağır fiziksel aktivite yapmadan gelmeniz istenecektir. 

Yapılacak olan değerlendirmeler toplamda en fazla 1 saatinizi alacaktır. 

Değerlendirmeler sırasında reaksiyon zamanı, yürüme kapasitesi ve yürüyüşün zaman-

mesafe karakteristikleri (adım süresi, adım uzunluğu, destek yüzeyi, hız vb.) ölçülecek 

ve sonuçlar daha sonra karşılaştırmak üzere kaydedilecektir. 

Reaksiyon zamanı değerlendirmesi için uyluk ve bacak üzerinde bulunan ön grup 

kasınıza yapıştırılacak elektrotlar ile verilen görsel uyarana karşı tepki süreniz ve kas 

aktivasyonunuz kaydedilecektir. 
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Yürüme kapasitesinin değerlendirilmesi için sizden 30 metrelik bir koridorda 6 dakika 

boyunca yürümeniz istenecektir. 6 dakika sonunda yürüdüğünüz toplam mesafe 

ölçülecektir. Bu değerlendirme sırasında eğer isterseniz yavaşlayıp, dinlenebilirsiniz. 

Yürüyüşün zaman mesafe karakteristiklerinin değerlendirilmesi için bir yürüyüş yolu 

kullanılacaktır. Bu yürüyüş yolu, taşınabilir halı ve halı üzerine yerleştirilmiş 

sensörlerden oluşmaktadır. Normalde nasıl yürüyorsanız yürüyüş yolu üzerinde de aynı 

şekilde yürümeniz istenecek. Bu sırada yürüyüş hızı, dakikada atılan adım sayısı , adım 

uzunluğu, adım genişliği, destek yüzeyi, gibi yürüyüşünüze ait zaman-mesafe 

karakteristikleri değerlendirilecektir.  

Yapılacak olan bir diğer değerlendirmede bir sandalyede oturma pozisyonundayken 

ayağa kalkıp 3 metrelik bir mesafeyi normal hızınızda yürüyüp geri dönerek 

sandalyeye oturmanız istenecektir. Tüm bu uygulamayı yapma süreniz kaydedilecektir.  

Değerlendirme sırasında oluşabilecek riskler : Değerlendirme size zarar verecek 

herhangi bir risk içermemektedir. Değerlendirmeler esnasında herhangi bir ağrı veya 

sızı hissetmeyeceksiniz. Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret 

istenmeyecektir. Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır.  

Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir.   

Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe 

bağlıdır ve reddettiğiniz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir değişiklik 

olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekme hakkına da 

sahipsiniz. 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Fzt. Mukaddes Betül Reyhan tarafından Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde bir araştırma 

yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu 

bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu 

araştırmaya katılırsam fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin 

gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 

dışı tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 

sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan, 

ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana 

gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi 

müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi müdahalelerle 

ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda ; herhangi bir saatte, sorumlu 

araştırmacı Doç. Dr. Yeliz Salcı’ya 0312 305 15 76 no’lu telefondan, araştırmacı Fzt. 
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Mukaddes Betül Reyhan’ a 0507 722 46 30 no’ lu telefondan ve Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fakültesini arayarak ulaşabileceği mi biliyorum. 

Araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, 

bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapist ile olan ilişkime herhangi bir zarar 

getirmeyeceğini de biliyorum. Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış 

bulunmaktayım. Kendi başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu 

araştırma projesinde “katılımcı” olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan 

daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                                                                                           Görüşme tanığı 

Adı, soyadı:                                                                        Adı, soyadı: 

Adres:                                                                                 Adres: 

Tel:                                                                                     Tel: 

İmza:                                                                                   İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen Fizyoterapist            

Adı soyadı, unvanı : Fzt. Mukaddes Betül Reyhan 

Adres : Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 06100  

Samanpazarı / Ankara 

Tel : 05077224630 

İmza : 

 

Sorumlu Araştırmacı 

Adı soyadı, unvanı : Dr. Öğr. Üyesi Yeliz Salcı 

Adres : Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 06100  

Samanpazarı / Ankara 

Tel : 0312 305 15 76 

İmza : 
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EK 3. Değerlendirme Formu  

 

Katılımcı no: 
 

 

Hasta Değerlendirme Formu 

 

Cinsiyet:                                                                   Hastalığın Durasyonu:  

Yaş:                                                                           Dominant El: 

Boy/Kilo:                                                                  

                                                                

Eğitim Düzeyi: 

                                                                                    

Özgeçmiş: 

 

 

Soygeçmiş: 

 

Geçirilen Ataklar:  

 

Tedavi Geçmişi:  

 

Kullandığı İlaçlar: 

 

Egzersiz Alışkanlığı: 
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EK 4. EDSS 
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EK 5. Mini Mental Durum Testi 
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EK 6. Beck Depresyon Ölçeği  
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EK 7. Bildiri Özeti  
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EK 8. Tez Çalışması Orjinallik Raporu 
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EK 9. Dijital Makbuz 
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9. ÖZGEÇMİŞ 

 

A. KİŞİSEL BİLGİLER 

Adı soyadı: Mukaddes Betül REYHAN 

Doğum tarihi: 16.04.1997 

 


