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ÖZET 

Ceren, A.N., Myastenia Gravis Hastalarında Spinal Stabilizasyon Egzersizlerinin 

Yorgunluk, Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonları ve Fonksiyonel Kapasite 

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

Rehabilitasyon Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2019. Bu çalışmanın 

amacı, Myastenia Gravis (MG) hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonları ve fonksiyonel kapasite üzerine olan 

etkilerini araştırmaktı. Çapraz geçişli, randomize, tek kör olarak planlanan bu 

çalışmaya MG Fonksiyonel Değerlendirmesine göre evre II ve III’te olan MG hastaları 

dahil edilmiştir. Çalışma 4’ü kadın, 6’sı erkek olmak üzere 10 hasta ile 

tamamlanmıştır. Grup-1’deki hastalara, önce haftada 3 gün, 6 hafta spinal 

stabilizasyon egzersizleri uygulanmış, ardından 4 hafta dinlendirilmiş, sonrasında 

solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden oluşan 6 haftalık 

ev programı verilmiştir. Grup-2’deki hastalara, önce içeriği aynı olan 6 haftalık ev 

programı verilmiş, ardından 4 hafta dinlendirilmiş, sonrasında haftada 3 gün olmak 

üzere 6 hafta spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Her iki egzersiz 

programının başında ve sonunda değerlendirmeler yapılmıştır. Değerlendirmelerde; 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Görsel Analog Ölçeği, dinamometrik ölçümler, solunum 

fonksiyon testleri ve 6 dakika yürüme testi kullanılmıştır. Çalışmanın sonunda, spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin ve ev programının yorgunluğu azalttığı, kas kuvvetini ve 

fonksiyonel kapasiteyi geliştirdiği görülmüştür (p<0,05). Solunum fonksiyon 

testlerinden FVC, FEV1 ve SVC parametrelerinde sadece spinal stabilizasyon 

egzersizleri sonrasında gelişme olmuştur (p<0,05). Her iki egzersiz yaklaşımı 

karşılaştırıldığında tüm parametrelerde spinal stabilizasyon egzersizlerinin, ev 

programına göre daha etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (p<0,05). Bu bulgular 

doğrultusunda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygun evre ve remisyondaki MG 

hastalarında yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonları ve fonksiyonel kapasite 

üzerine olumlu etkiler oluşturacağı görüşüne varılmıştır.  

 

Anahtar Kelimeler: Myastenia Gravis, spinal stabilizasyon egzersizleri, ev programı, 

yorgunluk, kas kuvveti 
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ABSTRACT 

Ceren, A.N., Effects of Spinal Stabilization Exercises on Fatigue, Muscular 

Strength, Respiratory Functions and Functional Capacity of Patients with 

Myasthenia Gravis, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, 

Physical Therapy and Rehabilitation Program, Master of Science Thesis, 

Ankara, 2019. The aim of this study was to examine the effects of spinal stabilization 

exercise on fatigue, muscular strength, respiratory functions and functional capacity 

in patients with myasthenia gravis (MG). The patients who were in Stage II and III 

according to the MG Functional Assessment were included in the study which was 

designed as cross-over, randomized, single-blind research. 10 patients (four women 

and six men) attended the study. The patients in Group 1 were given spinal 

stabilization exercises for three days a week for six weeks and they were made to rest 

for four weeks, and then they went through a six-week home-based program consisting 

of respiratory exercises, calisthenics and mat exercises. The patients in Group 2 were 

given the six-week home-based program with the same content and they were made to 

rest for four weeks and then they went through spinal stabilization exercises for three 

days a week for six weeks. Assessments were made both at the beginning and end of 

the two exercise programs. In the assessments, the Fatigue Severity Scale and the 

Visual Analogue Scale, dynamometric measurements, respiratory function test and 

six-minute walk test were used. It was found that spinal stabilization exercises and 

home-based program reduced fatigue and enhanced muscular strength and functional 

capacity (p<0.05). Only spinal stabilization exercises ensured improvement in the 

parameters FVC, FEV1 and SVC in the respiratory function tests (p<0.05). 

Comparison of both exercise approaches revealed that spinal stabilization exercises 

were more effective than the home-based program in all parameters (p<0.05). Based 

on the results, it was concluded that spinal stabilization exercises would make positive 

effects on fatigue, muscular strength, respiratory functions and functional capacity of 

MG patients in the appropriate stage and remission.  

 

Keywords: Myasthenia gravis, spinal stabilization exercises, home-based program, 

fatigue, muscular strength.  
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1. GİRİŞ 

Myastenia Gravis (MG), egzersizle artan yorgunluk ve kas zayıflığı ile 

karakterize, nöromüsküler kavşağın postsinaptik membranında otoantikorların aracılık 

ettiği otoimmun bir hastalıktır. MG, klinik olarak sadece oküler kasların etkilendiği 

fokal etkilenimlerden, vücuttaki kasların genelinin etkilendiği durumlara kadar geniş 

bir yelpazede ortaya çıkabilir (1, 2). 

MG’de yorgunluk hastalığın ana semptomlarından biri olup, hastaların 

%80’den fazlasında görülmektedir. Hastalarda duygu durum bozuklukları, anksiyete, 

uyku bozuklukları ve ilaçlar ikincil olarak yorgunluğa neden olabilmektedir (3). 

MG’in bir diğer ana semptomu olan kas kuvvet kayıpları genellikle oküler kaslardan 

başlamakta, hastalığın ilerleyişi esnasında proksimal ekstremite kaslarında da 

belirginleşmektedir. Bu kasların yanı sıra; boyun kasları, bulbar kaslar ve solunum 

kasları da etkilenebilmektedir (4). Diafragma ve interkostal kasların etkilenmesi 

sonucu solunum fonksiyonları da bozulabilmektedir. Solunum kasların zayıflığı 

restriktif tipte solunum problemlerine neden olur.  Bundan dolayı tidal volüm ve vital 

kapasite düşebilmekte ve ciddi solunum problemleri oluşabilmektedir (5). 

MG’de işlevsellik seviyesinde düşme ve yeti yitimi; kas zayıflıkları, 

yorgunluk, solunum fonksiyonlarındaki bozukluklar dolayısıyla fonksiyonel 

kapasitedeki azalmalar nedeniyle oluşmaktadır (3-6). Ayrıca MG’nin dalgalı yapısı ve 

seyrinin tahmin edilmesindeki zorluk, hastaların iyi hissetme algılarını olumsuz 

etkilemekte, bunun sonucu oluşan olumsuz duygular da işlevselliği engellemektedir 

(7, 8). 

MG hastalarında tıbbi olarak, semptomlara yönelik daha çok ilaç tedavileri, 

plazmaferez ve timektomi uygulanmaktadır. Literatür incelendiğinde, uygulanan tıbbi 

tedavilerin belli bir iyileşme sağlamasına rağmen, hastaların eski fonksiyonel 

seviyelerine ulaşamadıkları görülmektedir (9). 

Literatürde MG hastalarında fizyoterapi ile ilgili yapılmış olan çalışmalar 

sınırlı sayıda olup, genellikle vaka raporlarından oluşmaktadır. Randomize kontrollü 

çalışma sayısı ise çok azdır. Mevcut çalışmalar daha çok solunum egzersizlerine 

odaklanmıştır. Solunum egzersizlerinin olumlu sonuçları olduğu gösterilmiştir. Birkaç 

ilerleyici dirençli egzersiz ve aerobik egzersiz çalışması mevcuttur ve ilerleyici 
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dirençli egzersizlerin kuvvet ve fonksiyonel kapasitede artış sağladığı bildirilmiştir 

(10-12). 

Spinal stabilizasyon egzersizleri, vücudun stabilizasyon sağlayan kaslarını 

aktive ederek vertebral kolonu desteklemeyi, kinestetik farkındalığı arttırmayı, düzgün 

ekstremite hareketlerinin açığa çıkmasını ve dengeyi geliştirmeyi hedefleyen 

egzersizlerdir. Spinal stabilizasyon egzersizlerinde, basit hareketlerle başlanıp 

kompleks hareketlere doğru ilerlenmektedir. Bu egzersiz tedavisi sonucunda spinal 

stabilizasyonun otomatik olarak devam ettirilebilmesi amaçlanmaktadır (13).  

Spinal stabilizasyon egzersizleri sayesinde hareket sırasında stabilizör kaslar 

otomatik olarak olduğu için, hem gövde hem de ekstremite kaslarına düşecek yük 

azalacaktır. Bunun sonucunda ise; yorgunluk azaltabilmekte ve kuvvet artışı 

görülebilmektedir. Oluşabilecek bu kazanımlar göz önüne alındığında spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarında etkili olabileceği; fonksiyonel kapasite, 

solunum fonksiyonları ve işlevsellik ve yeti yitimi üzerinde olumlu etkiler 

oluşturabileceği öngörülmektedir. Literatürde MG hastalarına uygulanmış spinal 

stabilizasyon egzersiz programı ile ilgili herhangi bir çalışma bulunmamaktadır. Bu 

açıdan özgün olan bu çalışmanın amacı; MG hastalarında spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonları ve fonksiyonel kapasite 

üzerine etkisini incelemektir. 

Bu çalışmanın köken aldığı hipotezler: 

Hipotez 1 

H0: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

yorgunluk ve kas kuvveti üzerine etkisi yoktur. 

H1: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

yorgunluk ve kas kuvveti üzerine etkisi vardır. 

Hipotez 2 

H0: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

solunum fonksiyonları üzerine etkisi yoktur. 

H1: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

solunum fonksiyonları üzerine etkisi vardır. 
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Hipotez 3 

H0: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizleri 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisi yoktur. 

H1: Myastenia Gravis’li hastalarda spinal stabilizasyon egzersizleri 

fonksiyonel kapasite üzerine etkisi vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Myastenia Gravis 

Myastenia Gravis (MG), antikorların asetilkolin reseptörlerine (AChR) veya 

nöromüsküler kavşaktaki (NMK) postsinaptik membranda fonksiyonel olarak ilişkili 

moleküllere bağlanması sonucu NMK ve nöromüsküler iletim işlevinde bozulmaya 

yol açan otoimmun bir hastalıktır. MG’nin temel klinik özellikleri; farklı, spesifik kas 

gruplarının zayıflığı ve yorgunluk olup, bu bulgular aktiviteyle artıp dinlenme ile 

düzelebilen özellik göstermesidir. MG’de kas zayıflığı jeneralize veya lokalize 

olabilir. Ayrıca zayıflık proksimallerde distallere göre daha belirgindir. Hastaların 

büyük çoğunluğunda göz kasları etkilenmekte, diplopi ve pitoz görülmektedir. MG’de 

etkilenim paterni göz kasları hariç genellikle simetriktir. Kas zayıflığı, tipik olarak 

egzersizle artıp, gün boyunca veya günden güne değişiklik gösterme eğilimindedir. 

Hastalar genellikle sabahları normal kas kuvvetine sahiptirler. MG’de yorgunluk da 

çok sık görülen bir semptom olup, hastaların işlevselliklerini olumsuz yönde 

etkilemektedir (14-16). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

Coğrafi ve etnik varyasyonlar nedeniyle MG’nin insidansı ve prevalansında 

heterojenite görülmektedir. Yapılan çalışmalarda; MG’nin insidansı 9-30/1,000,000; 

prevalansı 100-204/1,000,000 olarak gösterilmiştir (17). Cinsiyet açısından 40 yaş 

altında görülme oranı kadın/erkek 3/1 iken, 40-50 yaş arasında ve ergenlik döneminde 

yaklaşık olarak eşittir. 50 yaş üzerinde ise erkeklerde biraz daha fazla görülür. Avrupa 

ve Kuzey Amerika’da çocukluk çağında görülme sıklığı düşük olup bu ülkelerde MG 

vakalarının sadece %10-15’i bu dönemde tanı almaktadır. Asya ülkelerinde ise 

hastaların neredeyse %50’i çocukluk çağında hastalığa yakalanır (18). Son yıllarda 

özellikle 55 yaş üstü bireylerde olmak üzere MG’nin insidans ve prevalansının arttığı 

bildirilmiştir. Bunun nedeni olarak hastalığın tanısal testlerinin hassasiyet ve 

özgüllüğünün daha iyi olması, hastaların yaşam süresinin uzamış olması ve doktorların 

MG tanısını hakkındaki bilgilerinin artması görülmektedir (19). 



5 

 

2.1.2. Etiyoloji 

Diğer otoimmun hastalıklarda olduğu gibi, MG multifaktöriyel bir hastalık 

olup, genetik ve çevresel risk faktörlerinin kombinasyonu ve etkileşiminden meydana 

gelir. İnsan lökosit antijeni (HLA) sınıf I ve sınıf II genlerinin MG ile ilişkisi açıkça 

gösterilmiştir (20).  

Birçok otoimmun hastalıkta olduğu gibi, MG hastalarında cinsiyete dayalı bir 

yatkınlık vardır. MG kadınlarda 2-4:1 oranında daha sık görülür. Timik hiperplazili 

erken başlangıçlı MG hastalarında bu oran 9:1’dir. Bu duruma hormonal ve genetik 

etkilerin neden olduğu düşünülmektedir. Steroid içeren hormonlar (östrojen, 

progesteron ve testosteron) hücre proliferasyonu, sitokin üretimini ve antikor üretimini 

modüle ederek bağışıklık sisteminin farklı hücrelerini etkileyebilir. MG hastalarından 

alınan timositlerde östrojen reseptör-’nın ekspresyonunda artış gösterilmiştir (20). 

Bazı ilaçlar da MG’ye sebep olabilir. D-penisilamin, IFN- ve IFN- 

tedavilerinin MG oluşumunu tetikleyebileceği gösterilmiştir. Ayrıca D vitamini 

eksikliğinin MG riskini ve ilerlemesini etkileyebileceği bildirilmiştir (20). 

Son yıllarda artan çevre kirliliği, hijyen koşullarının kötüleşmesi ve 

mikrobiyotada oluşan değişikliklerin özellikle sanayileşmiş ülkelerde olmak üzere 

otoimmun hastalık riskini arttırdığı öne sürülmektedir. Bu faktörlerin direkt olarak 

MG ile ilişkisini inceleyen bir çalışma olmamakla birlikte MG’nin otoimmun bir 

hastalık olması nedeniyle etiyolojiyi etkileyebileceğini düşündürmektedir (20). 

Patojenler ve viral enfeksiyonların otoimmun hastalıklara neden olabileceği 

bilinmektedir. “Vur ve kaç hipotezi”ne göre, otoimmun hastalığın başlangıcı, 

muhtemel tetikleyici enfeksiyonun patojenlerinin temizlenmesi veya antiviral immün 

cevapların azalmasından sonra gerçekleşebilir. Bundan dolayı otoimmun hastalıklar 

ve enfeksiyonların bağlantısını açıklamak zordur. Enfeksiyöz ajanların MG’de 

tetikleyici faktörler olduğu kesin olarak kanıtlanmamış da olsa, patojenlerin MG’nin 

gelişimi ve ilerlemesinde önemli ölçüde katkıda bulunabileceği düşünülmektedir. 

Kızamık, Epstein-Barr virüsü (EBV), insan immün yetmezlik virüsü (HIV) ile ko-

enfeksiyon, insan T-lenfotrofik virüsü (HTLV) sonrası bazı vakalarda hemen MG 

ortaya çıktığı görülmüştür. (20). 

MG hastalarının çoğunda hastalık başlangıcı; stres, yakın akraba kaybı, 

yorgunluk ve enfeksiyon gibi çevresel faktörlerle ilişkilidir (20). 
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2.1.3. Nöromusküler Kavşağın ve Nöromusküler İletimin Fizyolojisi 

NMK, miyelinli motor nöronlar ve iskelet kası arasındaki bağlantıyı sağlayan 

bir yapıdır. NMK; presinaptik nöron terminali, sinaptik aralık ve postsinaptik kas lifi 

son plağından oluşur (17, 21).  

Presinaptik Yapı 

Miyelinli motor aksonlar, hedef kasa ulaşırken her biri tek bir kas lifini inerve 

eden 20-100 miyelinsiz terminal life ayrılır. Terminal liflerde, aksiyon potansiyelinin 

süresini ve amplitüdünü kontrol eden hem sodyum (Na+) hem de potasyum (K+) 

kanalları bulunur. Nöron terminalinde, her birinde bir 5,000-10,000 asetilkolinin 

(ACh) molekülü içeren sinaptik ACh’nin kuantumunun spontan olarak salınması, 

postsinaptik membranda minyatür son plak potansiyeli üretilmesine yol açar (21).  

Presinaptik membranda, transmembran voltaj kapılı kalsiyum iyon kanalları (VKKİK) 

bulunmaktadır. Bu kanallar membran potansiyelindeki indüklenen potansiyel 

değişikliklere cevap olarak açılan iyon seçici proteinlerdir (22). 

Sinaptik Aralık 

Sinaptik aralık, sinir terminali ve postsinaptik membran arasındaki boşluktur. 

Bu aralık içerisinde ACh’i hidrolize eden asetilkolinesteraz (AChE) enzimini ve 

postsinaptik AChR’nin oluşumu, bütünlüğü ve kümelenmesinde rol alan bir dizi 

karmaşık protein içerir (21). 

Postsinaptik Yapı 

Postsinaptik membran yaklaşık 20,000 reseptör/n konsantrasyonda 

AChR’leri kümeleyen ikincil kıvrımlara sahiptir. Bu yapıda reseptör yoğunluğunun 

yüksek olması, nöromusküler iletim için güvenlik faktörü oluşturma yönünden 

önemlidir (21). Ayrıca bu kıvrımlar içlerinde voltaj kapılı sodyum iyon kanallarını 

(VKSİK) barındırırlar. Motor son plakta bulunan agrin, rapsin, lipoprotein reseptör 

ilişkili protein 4 (LRP4) ve kas spesifik tirozin kinaz (MuSK) proteinleri nöromusküler 

iletimde görev almaktadır (22). 
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Şekil 2.1. Sağlıklı nöromüsküler kavşak (VKKİK: voltaj kapılı kalsiyum iyon 

kanalları, AChR: asetilkolin reseptörleri, VKSİK: voltaj kapılı sodyum 

iyon kanalları, MuSK: kas spesifik tirozin kinaz, LRP4: lipoprotein 

reseptör ilişkili protein 4) (22) 

 

2.1.4. Sinaptik İletim 

Aksiyon potansiyeli sinir terminaline ulaştığı zaman presinaptik membran 

depolarize olur ve bu depolarizasyon VKKİK’nın açılmasına neden olur. Böylece 

ekstraselüler sıvıdan kalsiyum iyonları (Ca2+) nöron terminaline geçer. Ca2+ iyonları 

sinaptik veziküllerden ACh’nin sinaptik aralığa salınmasını tetikler. ACh sinaptik 

aralığa yayılarak, postsinaptik membranda bulunan AChR’e ulaşır. ACh’in AChR’üne 

bağlanması kas liflerinde Na+ iyon girişinin başlamasına neden olur. Pozitif yüklü bu 

iyonların girişi, son plak potansiyeli (SPP) olarak adlandırılmakta ve kas lifinde 

depolarizasyona neden olmaktadır. SPP postsinaptik membran kıvrımlarında 

VKSİK’larını aktive eder. Bu durum Na+ iyonlarının girişini arttırır ve kas lifi boyunca 

aksiyon potansiyelinin yayılmasını sağlayarak kas kontraksiyonunu oluşturur (21, 22). 
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Güvenlik Faktörü 

Sağlıklı NMK’ta, sinaptik iletimle üretilen SPP’lerin amplitüdü, kasta bir 

aksiyon potansiyeli üretmek için gereken eşik değerin oldukça üzerindedir. Gerçek 

SPP ve kasta aksiyon potansiyeli oluşturmak için gereken eşik potansiyel arasındaki 

oran güvenlik faktörü olarak adlandırılır. SPP eşik değerin altına düşerse, aksiyon 

potansiyeli üretilemez. Sinaptik terminalden salınan ACh miktarı, sinaptik aralıkta 

AChE aktivitesi, postsinaptik zarda AChR’lerinin ve VKSİK’larının yoğunluğu gibi 

birçok faktör SPP’yi etkileyebilir (22). 

ACh’nin NMK’dan Uzaklaştırılması 

Presinaptik nöron terminalinden salınan ACh, sinaptik aralıkta ya difüzyonla 

uzaklaştırılır ya da AChE ile hidrolize edilir. Böylece ACh’nin AChR’lerini birden 

fazla aktive etmesi önlenir (21). 

2.1.5. Patofizyoloji 

MG’de NMK’daki proteinlere karşı gelişen antikorlar, nöromusküler iletime 

engel olur. MG’de en yaygın olan antikorlar, AChR’lerine karşı geliştirilen antikorlar 

olup, jeneralize MG hastalarının %85’inde, oküler MG hastalarının %50’sinde 

bulunur (17). AChR antikorlarının nöromüsküler iletimi 3 farklı mekanizma ile 

bozduğu düşünülmektedir: 

I. Membran atak kompleksinin kompleman aracılı aktivasyonu ve 

postsinaptik membranların yıkımı: Postsinaptik membranın hasar görmesi, 

postsinaptik aksiyon potansiyellerinin üretilmesini azaltır. 

II. AChR’nin endositozuna neden olan AChR’lerin çapraz bağlanması: 

AChR’lerin antikorlar tarafından çapraz bağlanması, reseptörlerin 

degredasyonunu arttırır ve normalde 10 gün olan reseptör ömrünü 3 güne 

kadar düşürür. Böylece toplam AChR sayısı azalmış olur. 

III. ACh bağlanma bölgesinin blokajı: ACh’nin AChR’lerine bağlanası 

engellenir. Kas lifi, farklı AChR alt birimlerini sentezleyerek NMK’da 

AChR’lerin kaybını telafi etmeye çalışır (21, 23). 
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Şekil 2.2. Myastenia Gravis’te nöromusküler kavşak (VKKİK: voltaj kapılı kalsiyum 

iyon kanalları, ACh: asetilkolin, AChR: asetilkolin reseptörleri, VKSİK: 

voltaj kapılı sodyum iyon kanalları, MuSK: kas spesifik tirozin kinaz, 

LRP4: lipoprotein reseptör ilişkili protein 4) (22) 

 

AChR’lerine karşı antikor gelişmemiş hastalarda, NMK’taki diğer proteinleri 

hedef alan antikorlar tanımlanmıştır. Bunlardan ilk tanımlananı ve en yaygını MuSK 

proteinine karşı gelişmiş olan antikorlardır. MuSK, agrin kaynaklı AChR 

kümelenmesinde görev alan bir proteindir. MuSK doğrudan agrin ile iletişime geçmez, 

ancak agrin reseptörü olan LRP4 ile etkileşir (17, 23). Benzer olarak LRP4’e karşı 

gelişen bazı antikorlar da tanımlanmıştır (24). Bu antikorlar kas son plakta AChR 

kümelenmesini azaltarak, LRP4/MuSK etkileşimini engeller ve bunun sonucu olarak 

nöromusküler iletim bozulur (17, 23). Ayrıca MG’de NMK’da bulunan proteinlerden 

agrin, kortaktin, kollajen Q’ya karşı gelişen antikorlar da tanımlanmış fakat etki 

mekanizmaları henüz tam olarak açıklanamamıştır (14). 

Timus, MG'nin patofizyolojisinde merkezi bir rol oynamaktadır. MG'li 

hastaların yaklaşık %80'inde timik anormallikler vardır. Hastaların %70 kadarı timik 

hiperplaziye, %10-15'i timomaya sahiptir. %15-20 hastada ise timüs normal veya 

atrofiktir (15). 
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2.1.6. Tanı 

MG tanısı, ilgili semptom ve bulguların kombinasyonu ve spesifik 

otoantikorların pozitif test sonuçları ile doğrulanır. Ayrıca tanıyı desteklemek için 

radyolojik mediastinal görüntülemeden ve elektrofizyolojik değerlendirmelerden  de 

faydalanılabilir (14, 18). 

Tanı Testleri 

Tensilon (Edrofonyum Krorit) Testi 

Edrofonyum klorit, NMK’da ACh’in etki süresini uzatan kısa süre etkili bir 

AChE inhibitörüdür. Edrofonyum intravenöz olarak uygulanır ve hastalarda kas 

kuvvetinde artış, özellikle pitoz ve ekstraoküler kas hareketlerinde objektif düzelme 

sağlar (18). 

Buz Paketi Testi 

Tensilon kullanımının kontraendike olduğu pitozlu hastalarda uygulanabilecek 

farmakolojik olmayan bir testtir. Soğuk, AChE enzim aktivitesini inhibe eder. Böylece 

NMK’da salınmış ACh yıkımı azalır. Göz üzerine buz paketi 2-5 dakika boyunca 

yerleştirilir ve pitozdaki düzelme değerlendirilir (18, 25). 

Elektrofizyolojik Testler 

Tekrarlı sinir stimülasyonu ve tek lif elektromyografi (EMG), MG tanısı için 

kullanılan elektrofizyolojik test yöntemleridir. Tekrarlı sinir stimülasyonu, 

nöromusküler iletimi test eden bir yöntemdir. Test sinirin 2-3 Hz’de supramaksimal 

olarak uyarılmasıyla uygulanır. Birinci ve beşinci uyarılmış kas aksiyon potansiyelleri 

arasındaki %10’luk bir azalma, MG için tanısaldır. Bu test, jeneralize MG hastalarının 

%75’inde ve oküler MG hastalarının %50’sinde anormaldir (18). 

Tek lif EMG, MG için en duyarlı olan tanı testidir. Özgün kas lifinden aksiyon 

potansiyellerinin tanımlanmasını sağlayan özel bir iğne elektrodu kullanılarak 

uygulanır. Aynı motor akson tarafından inerve edilen iki kas lifinin aksiyon 

potansiyellerinin aynı anda kaydedilmesine izin verir. Birinciye göre ikinci aksiyon 

potansiyelinin zaman içindeki değişkenliği “jitter” olarak adlandırılır. MG’de jitter 
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artar çünkü NMK’daki güvenlik faktörü azalmıştır. Uygun kaslar incelendiğinde 

MG’li hastaların %95-99’unda tek lif EMG anormal bir jitter gösterir. Son derece 

hassas olmasına rağmen, jitterin artması primer NMK hastalıkları için spesifik 

değildir. Motor nöron hastalığı, polimiyozit, periferal nöropati, Lambert-Eaton 

miyastenik sendromu (LEMS) ve diğer nöromüsküler bozukluklarda da bu değerde 

anormallikler olabilir (18). 

İmmunolojik Testler 

MG tanısı için en sık kullanılan immünolojik test, anti-AChR antikorlarının 

serum konsantrasyonlarının ölçüldüğü test olup, MG için oldukça spesifiktir. Bu testin 

duyarlılığı jeneralize MG için %85, oküler MG için %50’dir. Anti-AChR antikor 

konsantrasyonları, antikorların konsantrasyonu ile klinik tablo korelasyon 

göstermediğinden, hastalığın şiddetini tahmin etmek için kullanılamaz (18). 

MG tanısı için kullanılan diğer immünolojik testler, anti-MuSK ve anti-LRP4 

antikorlarının serum konsantrasyonlarının ölçüldüğü testlerdir. Bu testler MG 

tanısında oldukça spesifik ve duyarlıdır. İmmünolojik testler ayrıca hastalık alt 

gruplarını tanımlanmak amacıyla da kullanılmaktadır (14). Bazı hastalarda 

immünolojik testler negatif kalır. Bu hastalarda diğer tanı yöntemleri önem 

kazanmaktadır. Seronegativite, immun supresif tedavi alınmış olması veya testin 

hastalığın çok erken döneminde yapılması sonucu ortaya çıkabilir (14, 18). 

Mediastinal Görüntüleme 

Timik durumun belirlenmesinde bilgisayarlı tomografi (BT) veya manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) kullanılır. Bu yöntemler timomayı tespit edebilmelerine 

rağmen timik hiperplazinin belirlenmesinde yeterince hassas ve spesifik değillerdir 

(14, 18). 

2.1.7. Klinik Bulgu ve Belirtiler 

MG’nin ana özelliği; tekrarlı aktivitelerle kötüleşen, dinlenmeyle düzelen, yani 

dalgalı kas zayıflığı göstermesidir. MG’nin bu dalgalı özelliği, MG’yi benzer bir 

güçsüzlük ile ortaya çıkan diğer bozukluklardan ayırır. Isı, enfeksiyon ve strese maruz 

kalma zayıflığı kötüleştirir. Tipik olarak zayıflık, belirli kas gruplarını içerir. 
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Zayıflığın dağılımına bakıldığında oküler ve bulbar kasların, proksimal ekstremite ve 

boyun kaslarının daha fazla etkilendiği görülmektedir. Ayrıca bazı hastalarda 

interkostal solunum kasları da etkilenebilmektedir. MG hastalarında zayıflık şiddeti, 

hastaların %26’sında hafif, %36’sında orta, %39’unda ciddi boyutlardadır (18). 

Hastalarda görülen oküler problemler; pitoz, diplopi ve bulanık görmedir. Pitoz 

tek taraflı veya çift taraflı olabilir. Hastalarda en sık etkilenen ekstraoküler kas medial 

rektustur (18). 

Hastaların %60’ında bulbar kas tutulumu görülür ve çiğneme hareketinde 

masseter kaslarda zayıflık ve yorgunluk oluşturur. Özellikle bu yorgunluk, çene 

kapama sırasında daha belirgin hale gelir (18). Yine bazı hastalarda uzun süreli 

konuşma sonrası nazal bir dizartri gelişebilir (23). 

2.1.8. MG Alt Grupları ve Sınıflama 

MG, farklı klinik özellikler ve spesifik tedavi gereksinimleri göz önünde 

bulundurularak aşağıdaki kategorilere göre bölünebilir. 

1. Hastalığın seyrine göre sınıflandırılması 

Oküler MG: MG hastalarının %10-25’inde semptomlar ekstraoküler kaslarla 

sınırlıdır. Özellikle Asya kökenlilerde olmak üzere puberte öncesi juvenil MG 

hastalarında ve geç başlangıçlı MG hastalarında daha yaygındır. AChR antikorları 

genellikle seronegatiftir ve nadiren MuSK antikorları pozitiftir (17, 18, 26). 

Jeneralize MG: Oküler kaslarla birlikte birçok kasta zayıflık vardır. Hastaların 

%75-90’ını bu gruptadır. Bu hastaların %85’inde AChR antikorları bulunur.  

2. Hastalığın başladığı yaşa göre sınıflandırılması 

Konjenital Myastenik Sendromlar: Nöromüsküler iletimde yer alan 

presinaptik, sinaptik veya postsinaptik proteinlerde oluşan bir mutasyondan 

kaynaklanan genetik bozukluklar sonucu gelişen durumdur (17). 

Neonatal MG: MG’li annelerden doğan bebeklerin %10-15’inde görülür. 

AChR veya MuSK antikorlarının plasental transferinden kaynaklanır. Antikor üreten 

hücreler bulaşıcı olmadığından hastalık bir süre sonra geçer. Semptomlar genellikle 

ilk 3 gün içerisinde ortaya çıkar ve 2 aydan önce spontan olarak iyileşir. Fakat bazı 
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vakalarda ilaç tedavisine ve bazen de mekanik ventilasyona ihtiyaç duyulabilir (17, 

21, 27). 

Juvenil MG: Asya ülkelerinde daha yaygın olup konjenital ve neonatal MG 

olmayan 15-18 yaş öncesi tanı almış hastaları kapsar. Genellikle hastalık saf oküler 

bulgularla birlikte seyreder. Puberte öncesi başlangıçlı vakaların seronegatif olma 

olasılığı yüksektir, klinik seyirleri iyi, oküler veya hafif jeneralize olup, prevalansları 

daha yüksektir. Puberte sonrası başlangıçlı vakalar, erken başlangıçlı MG hastaları ile 

karşılaştırıldığında benzer oranda seropozitivite ve timik hiperplaziye sahiptirler (17, 

18). 

Erken başlangıçlı MG: Başlangıç yaşı 18 ile 50 yaş arasında olan hastaları 

kapsar. Kadınlarda daha sık görülür. Anti-MuSK MG’li hastaların erken başlangıçlı 

olma ihtimalleri daha yüksektir (17). 

Geç başlangıçlı MG: 50 yaşından sonra başlangıç gösteren MG hastalarını 

içerir. Erkeklerde daha sık görüldüğü ve hastalarda daha çok oküler seyir gösterdiği 

bildirilmiştir. Timoma gelişme olasılığı, timik hiperplazi gelişme ihtimalinden daha 

fazladır (17). 

3. Antikor özgüllüğüne göre sınıflandırma 

Anti-AChR MG: MG’de görülen en yaygın antikordur. Bu hastalarda hastalık 

genellikle jeneralize seyreder. Hastaların çoğunda timik tutulum yani timoma veya 

timik hiperplazi görülür (17).   

Anti-MuSK MG: Genç ve orta yaşlı kadınlarda, ayrıca beyaz kökenli 

olmayanlarda daha sık görülür. Hastalar belirgin orofarengeal, yüz, boyun ve solunum 

kas güçsüzlüğü ile karakterize olabilirler. Timik durumla ilişkili değildir (17, 26).  

Anti-LRP4 MG: Orta yaşlı kadınlarda daha sık görülür. Bu hastalarda 

semptomlar hafif ve orta düzeyde seyreder. Timik durumla ilişkili değildir (17). 

Seronegatif MG: Bazı hastalarda NMK proteinlerine karşı serum antikorları 

saptanamaz (14). 

4. Timus patolojisine göre sınıflandırma 

Normal/atrofik timuslu MG: Anti-MuSK, seronegatif ve geç başlangıçlı 

MG’de timüs normal veya atrofik olabilir (17). 
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Timik hiperplazi: Puberte sonrası juvenil vakaların %50-80’ninde ve erken 

başlangıçlı anti-AChR MG olgularında görülür. Anti-MuSK MG’de nadirdir. 

Seronegatif ve geç başlangıçlı MG’de az görülür (17).  

Timoma oluşan MG: MG’li hastaların %10-20’sinde timoma vardır ve bu 

oran 40 yaş sonrası başlangıç gösteren hastalarda daha yaygın olup oranı %25-35 

arasındadır. Hastalık genellikle jeneralize ve daha şiddetli seyreder. Timomatöz MG 

vakalarının büyük çoğunluğunda pozitif AChR antikorları vardır. Timoma, anti-

MuSK MG’de neredeyse hiç görülmez (17). 

5. Klinik Sınıflandırma 

Amerika Myastenia Gravis Vakfı Klinik Sınıflaması: Literatürde MG 

Fonksiyonel Değerlendirme Klinik Sınıflaması olarak da adlandırılır. MG’yi 5 ana 

sınıfa ve birkaç alt sınıfa ayırır. Farklı klinik özellikleri paylaşan MG’li hastaların alt 

gruplarını tanımlamak için tasarlanmıştır (28). Sınıflandırma aşağıdaki gösterilmiştir 

(Tablo 1). 
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Tablo 2.1. Amerika Myastenia Gravis Vakfı Klinik Sınıflaması 

Sınıf I Göz kapağı düşmesine neden olabilecek herhangi bir oküler kasta 

zayıflık olabilir. 

Diğer tüm kasların kuvveti normaldir. 

Sınıf II Oküler kaslar haricinde kalan kaslarda hafif zayıflık 

II-a Ağırlıklı olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadır. 

Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir. 

II-b Ağırlıklı olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum 

kaslarındadır. 

Sınıf III Oküler kaslar haricinde kalan kaslarda orta dereceli zayıflık 

Ayrıca oküler kaslarda zayıflık olabilir. 

III-a Ağırlıklı olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadır. 

Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir. 

III-b Ağırlıklı olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum 

kaslarındadır. 

Ayrıca eşit veya daha az derecede ekstremite ve/veya aksiyal 

kaslarda etkilenim olabilir. 

Sınıf IV Oküler kaslar haricinde kalan kaslarda ciddi derecede zayıflık 

Ayrıca oküler kaslarda zayıflık olabilir. 

IV-a Ağırlıklı olarak etkilenim ekstremite ve/veya aksiyal kaslardadır. 

Orofarengeal kaslarda daha az bir etkilenim olabilir. 

IV-b Ağırlıklı olarak etkilenim orofarengeal ve/veya solunum 

kaslarındadır. 

Ayrıca eşit veya daha az derecede ekstremite ve/veya aksiyal 

kaslarda etkilenim olabilir. 

V Rutin postoperatif yönetimde kullanım haricinde mekanik 

ventilasyon olsa da olmasa da entübe olan hastalar. 

Entübasyonsuz beslenme tüpü kullanan hastalar IV-b’de 

sınıflandırılmalıdır. 

 

Osserman Sınıflaması: MG’yi 5 ana sınıfa ayırır. Sınıflama hastalık şiddetini 

göz önünde bulundurularak yapılmıştır (29). 
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Tablo 2.2. Osserman Sınıflaması 

Grup I 

Oküler Form 

Genellikle oküler kaslar olmak üzere tek bir kas grubu 

etkilenmiştir. 

Hastalarda pitoz ve diplopi görülür. 

Tutulum çok hafiftir. 

Grup II-a 

Jeneralize 

Kademeli başlangıçlı olup oküler semptomlarla beraber 

ekstremite kasları etkilenmiştir. 

Solunum kasları etkilenmemiştir. 

Grup II-b 

 

Bulbar kaslar etkilenmiştir. 

Solunum kasları etkilenmemiştir. 

Grup III 

 

Erken dönemde solunumun etkilenmesiyle birlikte hızlı 

başlangıçlı bulbar ve ekstremite güçsüzlüğü gelişir. 

Tutulum çok şiddetlidir. 

Grup IV 

Geç başlangıçlı 

Grup I ve II hastalarında, hastalığın yaklaşık olarak 2 yıl içinde 

alevlenmesi sonucu gelişir. 

 

2.2. MG semptomları ve fizyoterapi değerlendirmeleri 

2.2.1. MG’de Kuvvet Kaybı 

Kas kuvveti, kasın kısa bir sürede, maksimum çaba ile ürettiği kuvvet olarak 

tanımlanabilir (30). 

MG’li hastaların yaşadığı güçsüzlük herhangi bir çizgili kasta ortaya çıkabilir. 

Ancak hastalık bazı kasları karakteristik olarak diğerlerine göre daha fazla etkiler. 

Antikorların her bir NMK’a erişebildiği düşünüldüğünde bu durum tam olarak 

açıklanabilmiş değildir (17). 

Kraniobulbar çizgili kaslardan herhangi birinde oluşan zayıflık, bulbar 

zayıflığa neden olabilir. Yüz kaslarında genellikle öznel bir zayıflık gelişirken hastalar 

duş alma veya yüzme sırasında gözlerini sudan korumakta zorlanabilirler. Benzer 

olarak beslenme sırasında disfaji görülebilir. Bu duruma dil kaslarında, farangeal 

kaslarda veya masseter kasında gelişen zayıflıklar neden olabilir. Yine MG’de bulbar 

tutulum sonrasında respiratuar bozukluklar ortaya çıkabilir. Solunum problemlerinden 
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biri olan efor dispnesi bu hastalığa spesifik değildir ve komorbiditeli yaşlılarda, 

kondisyon kaybı veya kilo alımıyla da gözlemlenebilir. Ortopne ise diyafram zayıflığı 

göstergesi olup MG hastalarında görülebilir (17). 

MG boyunda fleksörleri ve ekstansörleri tek tek ya da birlikte etkileyerek baş 

kontrolünün azalmasına ve dolayısıyla düşük başa neden olabilir. Ağrı direkt olarak 

MG semptomu olmamasına karşın, bu postür nedeniyle hastalarda sekonder olarak 

boyun ve omuzda myofasyal ağrı görülebilir (17). 

MG’de ekstremite zayıflığı genellikle oküler ve bulbar bulgularla birlikte 

ortaya çıkar. Ancak hastaların %5’inde izole omuz ve kalça kuşağı zayıflığı görülür. 

Ekstremitelerde görülen proksimal zayıflık çoğunlukla simetriktir ve hastalar 

kollarıyla baş üstü aktivite yapmakta ve merdiven çıkmada zorlanırlar.  Üst 

ekstremitelerde zayıflık genellikle alt ekstremitelerden daha belirgindir. Hastaların 

sadece %5’inde distal veya asimetrik zayıflık bildirilmiştir (17, 31). 

Ekstremite ve boyun kasları göz önüne alındığında erkeklerde kuvvet kaybının 

daha fazla olduğu bildirilmiştir. Ayrıca kas kuvvetindeki azalmanın hastalık süresiyle 

ilişkili olmadığı gösterilmiştir (4). Proksimal kas kuvvet kayıplarının yeni tanı almış 

MG hastalarında dahi görüldüğü, hatta bazı hastalarda kuvvet kaybının %50’ye varan 

oranlarda olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte bu hastalarda distal kas kuvveti ise 

normale yakın olarak belirlenmiştir (30). 

2.2.2. MG’de Kas Kuvveti Ölçüm Yöntemleri 

Manuel Kas Kuvveti 

Kas kuvvetinin yerçekimine bağlı olarak değerlendirildiği bir yöntemdir. 

Kaslara, hareketin yerçekimine karşı yapılıp yapılaması ve yerçekimine karşı yapılan 

hareketin aldığı dirence göre puan verilir. Puanlama şöyledir; 

0 (tam paralizi): kasta herhangi bir kasılma yoktur. 

1 (eser): eklemde hareket açığa çıkmaz ancak bir kasılma hissedilir. 

2 (zayıf): kas, yerçekiminin elimine edildiğinde normal hareket açıklığını 

tamamlar. 

3 (orta): kas yerçekimine karşı normal hareket açıklığını tamamlar. 

4 (iyi): kas yerçekimine karşı hareketi dirence karşı tamamlar, ancak 

maksimum dirence direnemez. 
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5 (normal): kas, yerçekimine karşı hareketi maksimum dirence karşı tamamlar. 

Bu yöntem herhangi bir cihaz gerektirmez ve klinik kullanımı çok kolaydır 

(32).  

Dinamometrik Ölçüm 

İzometrik olarak kasın maksimum statik kuvvetinin potansiyeli ölçülür. Teknik 

olarak ucuzdur ve kullanımı basittir. En önemli dezjavantajı; eklem hareketinin 

spesifik bir noktasında değerlendirme yapma zorunluluğu olması nedeniyle sonuçların 

limitli olmasıdır. Günümüzde kas kuvvetini ölçmek için dijital göstergeli el 

dinamometreleri kullanılmaktadır. Bu cihazlar manuel kas testinde uygulanan direncin 

standardizasyonunu sağlamak için, testi yapan kişinin uyguladığı direnci 

saptamaktadır. Güvenilir, objektif, kullanımı kolay ve ucuz bir yöntemdir (33). 

2.2.3. MG’de Yorgunluk 

Yorgunluk algısı öznel olduğundan, kesin bir tanım üzerinde fikir birliği 

yoktur. Yorgunluk kompleks bir fenomen olup hem fizyolojik hem de psikolojik 

faktörleri içinde barındırır. Bu bilgiler ışında yorgunluk “genel bitkinlik hali, fiziksel 

ve bilişsel enerji kaybı, konsantrasyon zorluğu ve bir aktiviteyi başlatma ve devam 

ettirmede zorlanma parametrelerini barındıran öznel bir semptom” olarak 

tanımlanabilir (34-36). 

MG’de yorgunluk sık görülen bir bulgu olup, prevalansı %44-89 arasındadır. 

Bu geniş aralığın sebebi, araştırmalara dâhil edilen hastaların klinik özellikleri ve 

uygulanan yorgunluk ölçeklerinin farklı olmasıdır.  Oküler MG hastalarının dâhil 

edilmediği, sadece Jeneralize MG hastalarının katıldığı olduğu çalışmalarda 

yorgunluk prevalansı %75-89’dur (16, 34). Jeneralize MG hastalarında hastalık 

şiddetiyle birlikte yorgunluğun da arttığı gösterilmiştir. Ayrıca bu hastalarda 

yorgunluk şiddeti arttıkça, fiziksel aktivite seviyesinin de düştüğü bildirilmiştir (35, 

37). Bazı hastalar yorgunluğun günlük yaşamlarını kas kuvvetsizliğinden çok daha 

fazla etkilediğini bildirmektedirler (16, 34).  

Literatür incelendiğinde, MG’de kadınların erkeklerden daha şiddetli 

yorgunluk deneyimledikleri sonucuna ulaşan yayınlar olmakla birlikte (35, 37) 
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yorgunluk yönünden iki cinsiyet arasında fark olmadığını rapor eden çalışmalar da 

vardır (36). 

Yorgunluk, bireylerin fiziksel ve mental aktivitelerini ve işlevselliklerini 

olumsuz yönde etkileyebilmekte ve yeti yitimini artırabilmektedir. Literatürde MG 

hastalarında hem fiziksel hem de kognitif yorgunluğun görüldüğünü bildiren birçok 

çalışma mevcuttur (7, 37, 38). Fakat Alekseeva ve ark. (34) MG’de kognitif 

yorgunluğun olmadığını, sadece fiziksel yorgunluğun olduğunu bildirmişlerdir. 

MG’de fiziksel yorgunluk nöromüsküler iletimin bozulmasından dolayı görülür, fakat 

bilişsel yorgunluğun etiyolojisi bilinmemektedir. Bununla birlikte bilişsel 

yorgunluğun, fiziksel yorgunluğa ikincil olarak gelişebildiği veya uyku apnesinin, 

solunum problemlerinin ve dolaylı immun süreçlerin bir sonucu olarak ortaya 

çıkabileceği düşünülmektedir   (7, 38)  

MG’ye bağlı olarak hastaların günlük yaşam aktivitelerinde karşılaştığı 

zorluklar, iş, aile ve sosyal yaşamlarındaki etkilenmeler yaşam kalitesini düşürür. 

Düşük yaşam kalitesi hastaların motivasyonunu düşürerek daha fazla yorgunluğa 

sebep olur (3, 35). 

2.2.4. MG’de Yorgunluk Değerlendirme Yöntemleri 

Yorgunluk kompleks, spesifik olmayan, oldukça öznel bir semptom olduğu 

için yorgunluğu değerlendirmek ve ölçmek oldukça zordur. MG hastalarında 

yorgunluk algısı genellikle hastaların doldurduğu ölçekler ile değerlendirilmektedir 

(16, 39). Literatürde bu amaçla geliştirilmiş birçok anket ve ölçek bulunmaktadır. 

Myastenia Gravis Yorgunluk Ölçeği (MGYÖ) 

Multipl Skleroz (MS) hastaları için kullanılan bir ölçeğin MG hastaları için 

uyarlanmış halidir. Toplamda 26 maddeden oluşan bir 5 puanlı bir likert ölçeğidir. 

Seçenekler 5=her zaman, 4=genellikle, 3=sıklıkla, 2=bazen, 1=asla şeklindedir. Her 

bir maddeden elde edilen puanların toplamı, toplam puanı verir. Potansiyel puan 26-

130 arasındadır. Puanın artması yorgunluk şiddetinin arttığını gösterir. 3 alt bölümden 

oluşur. 9 madde yorgunluk algısını, 8 madde yorgunluk kaynaklı görevden kaçınma 

davranışını, 9 madde yorgunluk kaynaklı gözlenebilir motor işaret ve semptomları 

değerlendirir (37).  
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Çok Bileşenli Yorgunluk İndeksi (ÇBYİ) 

Yorgunluktaki değişiklikleri ölçmek için geliştirilmiş bir ölçektir. Kognitif 

yorgunluk alt ölçeği ve fiziksel yorgunluk alt ölçeğinden oluşan bir öz bildirim 

ölçeğidir. Kognitif yorgunluk alt ölçeği 7 maddeden, fiziksel yorgunluk alt ölçeği ise 

8 maddeden oluşmaktadır. Mevcut yorgunluk düzeyini değerlendirmek için 

geliştirilmiştir. İlk değerlendirmede, puanlama 1= hiç sorun yok ile 5= ciddi sorun 

arasında olan bir likert ölçeği ile algılanan yorgunluk düzeyleri değerlendirilir. İkinci 

değerlendirmede, başlangıç derecesine göre algılanan yorgunluk değişikliği 

değerlendirilir. İkinci değerlendirmede kullanılan likert ölçeği; 1= çok daha iyi, 2= 

biraz daha iyi, 3= değişiklik yok, 4= biraz daha kötü, 5= çok daha kötü şeklindedir (7). 

Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 

Yorgunluğun bilişsel, fiziksel ve sosyal açıdan hastaların yaşamları üzerindeki 

etkisini değerlendiren 40 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. 10 madde bilişsel alt 

ölçeği, 10 madde fiziksel alt ölçeği, 20 madde psikososyal alt ölçeği oluşturur. Her bir 

madde için, hastalar son 1 ayda maddede açıklanan durumu ne sıklıkla yaşadıklarını 

bildirmelidir. 5 puanlı bir likert ölçeği olup her bir maddedeki seçenekler 0= asla, 1= 

nadiren, 2= bazen, 3= sıklıkla, 4= her zaman şeklinedir. Potansiyel puanlar fiziksel ve 

kognitif alt ölçekler için 0-40 arasında iken, psikososyal alt ölçek için 0-80’dir (7, 34). 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

Son 1 haftadaki yorgunluk şiddetinin derecesini değerlendiren 9 maddeden 

oluşan bir öz bildirim ölçeğidir. Her madde için 7 puanlık likert ölçeğine göre 

7=kesinlikle katılıyorum’dan 1= hiç katılmıyorum’a değişen ifadelerden en uygunu 

hasta tarafından işaretlenir. Her maddeden elde edilen puanlar toplanıp, toplam değer 

9’a bölünür. Çalışmalarda yorgunluk için 4,0 kesme değer olarak kullanılır (34). 

Chalder Yorgunluk Ölçeği (CYÖ) 

Son 1 ay içinde hastaların hissettikleri yorgunluğu hem fiziksel hem de mental 

yönden değerlendirir. Toplam 14 maddeden oluşan bu ölçeğin 8 maddesi fiziksel 

yorgunluğu, 6 maddesi mental yorgunluğu değerlendirir. Her bir madde için 4 seçenek 



21 

 

vardır. Seçenekler 0= normalden az, 1= her zamanki gibi, 2= normalden fazla, 3= 

normalden çok fazla şeklindedir. Bu ölçeği değerlendirmek için bimodal puanlama 

sistemi kullanılır. Normalden az ve her zamanki gibi cevaplarına 0 puan, normalden 

fazla ve normalden çok fazla cevaplarına 1 puan verilir. İlk puanlama sistemine göre 

fiziksel yorgunluk 24, mental yorgunluk 18 puan olmak üzere toplam puan 0-42 

arasında değişirken, ikinci sisteme göre 0-14 arasında değişir. Yüksek puan daha fazla 

yorgunluk göstergesidir (37). 

Bu ölçeğin Chalder Yorgunluk Ölçeği-11 adında bir versiyonu geliştirilmiştir. 

Bu versiyonda toplam 11 madde olup, bu maddelerin 7’si fiziksel yorgunluğu, 4’ü 

mental yorgunluğu değerlendirir. Seçenekler ilk versiyonla aynı olup, puanlama yine 

ilk versiyondaki gibi bimodal bir sistemle yapılır. Fiziksel yorgunluk puanı 0-21, 

mental yorgunluk puanı 0-12 arasında değişir. Toplam puan 0-33 arasında değişirken, 

bu puan toplam yorgunluk seviyesini belirtir. İkinci sisteme göre elde edilen toplam 

puan 0-11 arasında olup, 4 puan gerçek yorgunluk olarak değerlendirilir (36). 

Nöro-Yaşam Kalitesi – (Yorgunluk) Ölçeği 

Nöro-Yaşam Kalitesi ölçeği, nörolojik bir hastalık tanısı olan yetişkin ve 

çocukların yaşam kalitesini değerlendirir. Bu öz bildirim ölçeğinin 8 maddeden oluşan 

yorgunluk alt ölçeği MG hastalarının yorgunluğunu değerlendirmede 

kullanılmaktadır. Her bir madde 1= asla, 5= her zaman seçenekleri arasında değişen 5 

seviyeli bir likert ölçeği ile değerlendirilir. Bu 8 maddenin toplamı hesaplanır ve 

toplam puan 8-40 arasında değişir. Yüksek puan daha fazla yorgunluk göstergesidir 

(35). 

Motor ve Kognitif Fonksiyonlar için Yorgunluk Ölçeği (MKFYÖ) 

MS hastalarında bilişsel ve fiziksel yorgunluğun 2 alt ölçekte değerlendirilmesi 

için geliştirilen 20 maddelik bir öz bildirim ölçeğidir. Bu ölçek MG hastalarının 

yorgunluğunu değerlendirmek için de kullanılmaktadır. Her bir alt ölçek maksimum 

50 puan almaktadır (38).  
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Görsel Analog Ölçeği (GAÖ) 

Hastaların 10 cm’lik düz bir çizgi üzerinde 0= hiç yorgunluk yok, 10= azami 

yorgunluk derecesini göstermek üzere algıladıkları yorgunluk seviyesini bu çizgi 

üzerinde işaretlemeleriyle değerlendirme yapılır (34). 

2.2.5. MG’de Solunum Fonksiyonları 

Solunum kaslarının klinik olarak tutulumu hastalığın erken dönemlerinde %1-

4, hastalık ilerledikçe %60-80 oranında görülür (40). Solunumla ilgili bozukluklar 

genellikle solunum kas güçsüzlüğüne bağlıdır. İnterkostal ve diafragma kas zayıflığı 

nefes darlığına neden olur ve bu durum ilerledikçe dinlenmede bile dispne görülebilir. 

Orofarinks kaslarının, diyafragmanın ve göğüs duvarını hareketlendiren diğer kasların 

zayıflığından dolayı uykuda solunum bozukluğu gelişebilir (41). 

Solunum kaslarının progresif zayıflığı ventilasyon değişikliklerine neden olur. 

Başlangıçta hipoventilasyon nedeniyle restriktif tip solunum yetmezliği gelişir. MG’li 

hastalarda genellikle azalmış hacim ve azalmış ventilatuar kas enduransıyla 

karakterize ‘miyastenik patern’ olarak adlandırılan durum görülür. Bu ventilatuar kas 

bozukluğu, hastaların fiziksel aktivite performanslarını ve günlük yaşamdaki 

işlevselliklerini olumsuz yönde etkiler (41). 

MG’li hastalarda vital kapasite genelde düşüktür. Total akciğer kapasitesi 

normal olup, rezidüel hacim normal veya yüksektir. Vital kapasitesinin düşmesine 

hem inspiratuar hem de ekspiratuar kasların gücündeki azalma neden olmaktadır (42). 

MG’de inspiratuar kas kuvvetinin ekspiratuar kas kuvvetinden daha çok 

etkilendiğini bildiren çalışmalar olduğu gibi (43-45) yaklaşık olarak eşit bir şekilde 

etkilendiğini söyleyen çalışmalar da mevcuttur (46). Solunum kaslarının zayıflığı 

yetersiz öksürüğe neden olur, akciğerler yeterince temizlenemez ve hastalar solunum 

yolu enfeksiyonlarına maruz kalabilirler (5). 

MG hastalarının ekstremite kas kuvvetlerine bakılarak, solunum kaslarının 

subklinik zayıflığı öngörülemez ve solunum fonksiyonlarıyla da açık bir korelasyon 

kurulamaz. Nispeten solumun kas kuvveti daha iyi olan hastalarda, solunumla ilgili 

anormallikler de bulunabilir. MG hastalarında dispne şiddetiyle solunum kas kuvveti 

arasında hiçbir ilişki bulunmamıştır (47). 
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Sağlıklı kişiler için nispeten küçük respiratuar rahatsızlıklardan sayılabilecek 

üst solunum yolu enfeksiyonu veya grip gibi hastalıklar, MG hastalarında 

beklenmeyen ciddi solunum problemlerine neden olabilir. Bu sebeple MG’li hastalar 

respiratuar bir şikâyetleri olmasa ve genel kas kuvvetleri nispeten iyi olsa bile, normal 

solunum fonksiyonuna sahip kişiler olarak kabul edilmemelidirler (47). 

MG’de solunum kaslarında zayıflığın ilerlemesi, miyastenik krize neden 

olabilir (47). Ayrıca miyastenik kriz; hastalığın spontan hızlanması, bazı ilaçların 

kullanımı, enfeksiyonlar, emosyonel-fiziksel travmalar ve vücut sıcaklığının aşırı 

yükselmesi gibi nedenler sonrasında da oluşabilir (48). 

2.2.6. MG’de Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonları sabit veya taşınabilir spirometre cihazları ile 

değerlendirilmektedir. Bu cihazlar ucuz, taşınabilir ve kullanımı kolay olmakla 

birlikte, ölçümler için hastanın kooperasyonu şarttır. Bu uygulamada en az 3 ölçüm 

yapılması gerekmektedir. Ancak art arda yapılmış olan 2 testte zorlu vital kapasite 

(FVC) ve zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki çıkartılan hava hacmi (FEV1) 

parametrelerinin değerleri %5’ten daha az değişim olmuşsa ise üçüncü teste gerek 

yoktur. Ayrıca aynı anda yapılan testler arasında fark %10’u geçerse bu ölçüm kabul 

edilemez. Yapılan bu testlerden FVC ve FEV1 parametrelerinin en yüksek olduğu test 

sonuçları kullanılmalıdır (49). 

Taşınabilir spirometre ile; FVC, FEV1, FEV1/FVC oranı, zorlu ekspirasyonun 

ortasındaki akım hızı (FEF25-75), zirve ekspiratuar akım hızı (PEF), vital kapasite (VC), 

yavaş vital kapasite (SVC), inspiratuar hacim (IV), ekspiratuar yedek hacim (ERV) 

parametreleri ölçülür. Bu değerler aynı yaş, boy ve cinsiyetteki bireylerle 

karşılaştırılarak % değerleri belirlenir (50, 51). 

Vital Kapasite: Maksimum inspirasyon sonrası maksimum ekspirasyonla 

verilen hava hacmidir. Maksimum ekspirasyon yavaş ve zorlanmadan yapılırsa yavaş 

vital kapasite (SVC), zorlu olarak yapılırsa zorlu vital kapasite (FVC) olarak 

adlandırılır. Normalde SVC ve FVC eşit olmalıdır. Hava yolu obstrüksiyonu olan 

bireylerde FVC manevrası sırasında akciğerlerdeki hava hapsolur ve tamamen çıkmaz. 

Bu yüzden bu bireylerde SVC değeri, FVC’den büyük çıkar (52). 
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Zorlu Vital Kapasite (FVC): Derin inspirasyonu takiben zorlu yapılan 

ekspirasyonla çıkan hava hacmidir. Hem obstrüktif hem de restriktif hastalıklarda 

azalabilir (52).  

Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesindeki çıkartılan hava hacmi (FEV1): 

FVC manevrasının başlangıcından sonra 1 saniyede çıkarılan hava hacmidir. 

Normalde ekspirasyonun ilk saniyesinde havanın %75-80’i atılır. Genellikle büyük 

hava yollarındaki kısıtlılıkla ilişkilidir. Obstrüksiyon şiddetinin göstergesidir (52).  

FEV1/FVC oranı: Bu oranın düşüklüğü obstrüksiyon şiddetinin göstergesidir. 

Restriktif hastalıklarda normal veya yüksek çıkabilir (52). 

Zorlu ekspirasyonun ortasındaki akım hızı (FEF25-75): FVC’nin ilk ¼’ü ile 

son ¼’ü arasında kalan %50’lik kısmının ortalama akım hızıdır. Zorlu ekspirasyonun 

eforla ilişkili olmayan bölümüdür. Orta ve küçük çaplı bronşların obstrüksiyonu 

hakkında bilgi verir (52).  

Zirve ekspiratuar akım hızı (PEF): Maksimum inspirasyon sonrası 

maksimum ekspirasyon manevrası ile ölçülür. Büyük hava yollarının obstrüksiyonu 

ile ilişkilidir. Genellikle FEV1 ölçümleri ile arasında korelasyon vardır (52). 

Jeneralize MG hastalarında spirometrik ölçümlerde, FVC, FEV1, PEF ve 

FEF25-25 değerleri genellikle düşük bulunmaktadır. Bu hastalarda en fazla düşüş 

PEF’te gözlemlenmektedir. Oküler MG hastalarında spirometrik parametrelerin 

normal değerlere yakın olduğu bildirilirken, bazı hastalarda FVC’nin düşme eğilimde 

olabileceğine dikkat çekilmiştir (5, 53). Solunum fonksiyon testlerinde bir herhangi 

bir bozukluk görülmese bile maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve maksimal 

ekspiratuar basıncının (MEP) azalmış olabileceği bildirilmiştir (45). 

2.2.7. MG’de Fonksiyonel Kapasite 

MG’li hastalarda proksimal kas zayıflığı, yorgunluk ve solunum kaslarının 

tutulumu nedeniyle egzersiz kapasitesi kısıtlanabilir (6). Fiziksel egzersizin devamı 

için kaslara yeterli miktarda oksijen ve besin maddesinin ulaşması gereklidir. Solunum  

disfonksiyonu nedeniyle kaslara yeterli miktarda oksijen ulaşamaması sonucu olarak 

da egzersiz toleransı düşmektedir (47). 

Tedavileri iyi düzenlenmiş MG hastalarında bile hafif hava yolu tıkanıklığı 

olduğu gösterilmiş ve bu hastaların daha düşük egzersiz kapasitesine sahip olma 
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eğiliminde oldukları gözlemlenmiştir (47). Ayrıca MG hastalarında fiziksel aktivite 

seviyesinin; FVC, akciğer hacimleri, MİP ve MEP ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (54). 

MG hastalarında fiziksel aktiviteyi etkileyen diğer bulguların yorgunluk 

olduğu ve hastalarının algıladıkları yorgunluk düzeyinin fiziksel aktivite seviyelerini 

orta derecede etkilediği bildirilmiştir (7). 

2.2.8. MG’de Fonksiyonel Kapasite Değerlendirme Yöntemleri 

6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

Bu testte katılımcılar 30 m’lik bir mesafede koşmadan, mümkün olan 

yürüyebilecekleri maksimum hızda 6 dak. yürürler. Katılımcıların test öncesinde 

dinlenmiş olması gerekmektedir. Eğer katılımcı test sırasında dinlemek isterse 

dinlenme süresi ve kaç kez dinlendiği kaydedilir. Test öncesi ve sonunda kalp hızı ve 

kan basıncı ölçülür. Katılımcılar dispne ve yorgunluk seviyelerini Modifiye Borg 

Ölçeğine (MBÖ) göre 0 ile 10 arasında puanlarlar. Yürüme mesafeleri kaydedilir. 

Yürüme mesafesi, fonksiyonel kapasitenin göstergesidir (55). 

2.3. MG’de fizyoterapi uygulamaları 

Fizyoterapi programı halen pek çok nörolog tarafından uygun görülmediği için, 

literatür bilgisi, klinik bilgi birikimi ve uygulama çeşitliliği açısından MG fizyoterapi-

rehabilitasyon çalışmaları için sınırlı bir alan olarak kalmaya devam etmektedir. 

Literatür incelendiğinde sınırlı sayıda olmakla birlikte en fazla yayının göğüs 

fizyoterapisinde olduğu görülmektedir. Ardından da birkaç yayınla ilerleyici dirençli 

ve aerobik egzersizlerin geldiği görülmektedir. 

Göğüs Fizyoterapisi: Solunum kaslarının performansını arttırarak, dispneyi 

azaltmayı, hiperinflasyonu azaltmayı ve torako-abdominal hareketi optimize etmeyi 

hedefleyen bir egzersiz yaklaşımıdır. Göğüs fizyoterapisi; diafragmatik solunum, 

pursed-lip solunum ve aktif ekspirasyonu kapsamaktadır. Bu tekniklerin uygulanması 

ile akciğerlerde gaz değişimi ve ventilasyonun gelişimi hedeflenmektedir (56). 

Hastaların burun yoluyla nefes almaları ve üst göğüs solunumundan ziyade derin 

(diafragmatik) solunumla nefes almaları istenir ve amaçlanır. Standart bir eğitim 
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programı olmamakla birlikte 6 haftaya yayılmış 3-4 eğitim seansı önerilmektedir. 

Hastaların bu teknikleri günlük yaşamlarında kullanmaları teşvik edilmelidir (57). 

İnspiratuar kas eğitimi: Diafragmanın ve yardımcı solunum kaslarının kuvvet 

ve enduranslarını arttırmak amacıyla kullanılan bir tekniktir. İnspirasyon sırasında 

direnç uygulayıp, ekspirasyon direnç uygulamayan bir cihaz yardımıyla bu eğitim 

verilir. İnspirasyonda uygulanan direnç hastanın inspiratuvar kas kuvvetine göre 

ayarlanabilir ve böylece cihaz sabit bir direnç uygular. Bu teknik, diafragmada 

hipertrofi oluşturabilmekte ve böylece bozulmuş inspiratuvar kas fonksiyonunda 

iyileşme sağlayabilmektedir (58). 

İlerleyici dirençli egzersizler: Kas kuvvetini arttırmaya yönelik bir egzersiz 

yaklaşımıdır. 8-12 tekrarla, 1-3 set arasında ağırlık kaldırılarak yapılır ve haftada 2-3 

gün yapılması önerilir. 8-12 tekrarda kaldırılan ağırlık hastanın dinlenmeye ihtiyaç 

duymayacağı şekilde ayarlanır. Setler arasında yeteri kadar dinlenme süresi verilir. 

Bireyin kuvveti arttıkça ağırlık miktarı arttırılır (59). Bu egzersizler kum torbaları veya 

kurşun ağırlıklar kullanılarak gerçekleştirilir. 

Kalistenik (Aerobik) egzersizler: Büyük kas gruplarının kullanıldığı 

dinamik, sürekli ve ritmik egzersizler olup, literatürde kardiyovasküler endurans 

egzersizleri olarak da isimlendirilmektedir. Kalistenik egzersizler daha çok enduransı 

arttırmaya yönelik olup, maksimal oksijen tüketimini, oksijen taşıma ve kullanma 

yeteneğini geliştirir. Haftada 3-5 kez, günde 20-30 dakika yapılması önerilir ve 

egzersizin şiddeti, süresi ve sıklığı kademeli olarak arttırılır (60). 

Bu egzersizlerin dışında sağlıklılar, ortopedik, romatolojik ve pek çok 

nörolojik hastalık grubunda kullanılan, bununla birlikte MG hastalarında daha önce 

uygulaması yapılmamış olan bir fizyoterapi yöntemi de spinal stabilizasyon 

egzersizleridir. 

2.4. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

Spinal stabilizasyon, ekstremitelerin hareketleri ve diğer pertürbasyonlara 

karşı gövdeyi kontrol edebilme yeteneği olarak tanımlanabilir. Biyomekanik açıdan 

spinal stabilizasyonun gelişimi; farklı vücut bölümlerinin uyumlu hareketinin 

sağlanmasında, medulla spinalis ile sinir köklerinin korunmasında ve yük taşımada 

görev almaktadır. Omurganın ve ekstremite proksimal kaslarının fonksiyonlarını 
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düzgün bir şekilde yerine getirmesi günlük yaşamda çok önemlidir ve bunu sağlamak 

için, spinal stabilizasyonun doğru bir şekilde işlemesi gerekmektedir (61, 62). 

Panjabi, spinal stabilizasyonun 3 komponentten oluştuğunu belirtmiştir. Bu 

komponentler; pasif sistem, aktif sistem ve nöral kontrol sistemidir. Pasif sistem bağlar 

ve intervertebral disklerden, aktif sistem kaslardan, nöral kontrol sistemi de nöral girdi 

ve çıktılardan oluşmaktadır (Şekil 3.1). Bu alt sistemlerden herhangi birinin 

etkilenmesi, spinal stabilizasyonu önemli ölçüde etkileyebilir. Spinal 

stabilizasyondaki yetersizlikler; oturma ve ayaktaki duruş pozisyonlarında 

gerçekleştirilen aktivitelerde daha fazla kas aktivasyon ihtiyacının doğmasına, 

yorgunluğa,  spinal kordun dejenerasyonuna, ağrı ve kas spazmlarına neden olabilir 

(63). 

 

 

Şekil 2.3. Spinal stabilizasyonu oluşturan komponentler 
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Spinal stabilizasyon, gövdeyi korse gibi sararak dik duruşu devam ettiren 

kasların aktivasyonu ile sağlanır. Korse görevi gören bu stabilizatör kaslar; önde 

transversus abdominus, rektus abdominus, internal ve eksternal oblikler, arkada 

multifidus, üstte diafragma, altta pelvik taban kaslarından oluşmuştur. Bu kaslar 

birbirleriyle ilişki içinde çalışırlar ve herhangi birindeki aktivasyon artışı, diğerlerini 

de etkiler. Stabilizatör kaslar ekstremite hareketlerinden önce aktive olup, yapılacak 

hareketler için stabilite sağlarlar (62). 

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin amacı, bu kasları kuvvetlendirmek, 

vertebral kolonu desteklemek, kinestetik farkındalığı arttırarak optimal postürü 

sağlamak ve solunum ile birlikte hareketleri kolay hale getirmektir. Spinal 

stabilizasyon egzersizlerinde motor öğrenme prensipleri kullanılmaktadır. Bu 

kapsamda ilk olarak hastaya spinal stabilizasyonun ne olduğu, ilgili kasların nasıl 

kasılacağı ve farkındalığı öğretilir. Ardından basit hareketlerle başlanıp, kontrol 

geliştikçe kompleks hareket paternlerine ilerlenir. Bu süreçte, basit fonksiyonel 

aktivitelerden karmaşık ve planlı olmayan aktivitelere geçilirken spinal stabilitenin 

otomatik olarak devam etmesi hedeflenir (61, 64). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin; yorgunluk, kas kuvveti, 

solunum fonksiyonları ve fonksiyonel kapasite üzerine olan etkisinin araştırıldığı bu 

çalışma Eylül 2018-Aralık 2018 tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, Sağlık 

Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Nörolojik Rehabilitasyon 

Ünitesi’nde yapılmıştır. Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri, Nöroloji Anabilim 

Dalı’na ayaktan başvuran ve hastalıkla ilgili uzman nörolog tarafından kesin MG tanısı 

konmuş 10 hasta çalışmaya dâhil edilmiştir. Çalışmaya katılan hastaların 4’ü kadın, 

6’sı erkektir. 

Hacettepe Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 25.07.2018 tarihli 

toplantısında KA-17132 protokol numarası ile bu çalışmaya onay verilmiştir (EK-1). 

Katılımcılar çalışma içeriği, kapsamı, uygulanacak tedavi ve değerlendirmeler, tedavi 

sonunda ulaşılması beklenen hedefler ile ilgili olarak bilgilendirilmiştir. Bilgilendirme 

sonrası çalışmaya katılmaya rıza gösterenler, rızaları olduğuna dair aydınlatılmış onam 

formu imzalamışlardır (EK-2). 

Çalışma çapraz geçişli tasarım olarak planmış randomize ve tek kör bir 

çalışmadır. Randomizasyon kapalı zarf sistemi ile yapılmıştır. 5 kâğıda 1. Grup, diğer 

5 kâğıda ise 2. grup yazılıp zarflara yerleştirilmiş, zarflar bir kutuda karıştırılmış ve 

hastalardan bu zarflardan birini çekmeleri istenmiştir. Böylece, hastalar 2 gruba 

ayrılmıştır.  İlk gruba önce haftada 3 seans olmak üzere 6 haftalık spinal stabilizasyon 

egzersizleri uygulanmış, sonra tedavi etkisinin ortadan kalkması için 4 hafta ara 

verilmiş ve bu ara sonrasında 6 haftalık solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve 

mat aktivitelerinden oluşan bir ev programı verilmiştir. İkinci gruba önce 6 haftalık 

solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden oluşan bir ev 

programı verilmiş, sonra tedavi etkisinin ortadan kalkması için 4 hafta ara verilmiş ve 

bu aranın ardından haftada 3 seans olmak üzere 6 haftalık spinal stabilizasyon 

egzersizleri uygulanmıştır. 

Çalışmanın başlangıcında 17 hasta değerlendirilmiş ve bu hastalardan 10’u 

dahil edilme kriterlerini sağlamıştır. Randomize edilen bu 10 hasta ile 2 grupta 

çalışmaya başlanmış ve bu hastalarla çalışma bitirilmiştir. 
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Şekil 3.1. Çalışma şeması 

 

Çalışmaya dâhil edilme kriterleri:  

 Nörolog tarafından kesin MG tanısı konulmuş olmak, 

 18-65 yaş arasında olmak, 

 Amerika Myastenia Gravis Vakfı Klinik Sınıflaması göre sınıf II veya III’te 

bulunmak, 
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 Fizyoterapistin yönergelerine koopere olabilmek için Mini Mental Test 

puanının 24’ün üzerinde olması, 

 Son 6 aydır fizyoterapi programına katılmamış olmak, 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmaktır. 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

 Kognitif probleminin olması, Mini Mental Test puanının 24’ün altında olması 

 Son 1 ay içerisinde myastenik kriz geçirmiş olmak, 

 Son 1 ay içerisinde tıbbi tedavi şekli ve dozunda değişiklik olması, 

 Hastalığa ek olarak sistemik, ortopedik ve nörolojik başka bir hastalığın olması  

 Son altı ayda fizyoterapi programına katılmış olmak şeklinde belirlenmiştir. 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirmeler 

Değerlendirmeler yorgunluk faktörü göz önünde bulundurularak, tedavi 

programlarının ilk seanslarından 1 gün önce ve son seanslarından 1 gün sonra 

yapılmıştır. İki ayrı program olduğu için bir hastada toplamda 4 değerlendirme 

yapılmıştır. Çalışma kör olarak planlanmış olup değerlendirmeleri yapan 

fizyoterapistler hastaların hangi grupta olduğunu bilmemektedirler.  

Hasta hikâyelerinin ve demografik bilgilerinin alınması  

Hastaların yaşları, cinsiyetleri, boyları, kiloları, vücut kütle indeksleri, 

sigara/alkol kullanma durumları ve kullanma süreleri, kullandıkları ilaçları, öğrenim 

durumları, meslekleri, dominant tarafları, timektomi varlığı ve süreleri kaydedilmiştir 

(EK-3). 

Hastalık Şiddetinin Değerlendirmesi 

Hastaların MG semptomlarından kaynaklanan hastalık şiddetleri Nicel 

Myastenia Gravis Puanlaması ile değerlendirilmiştir (EK-4). 

Nicel Myastenia Gravis Puanlaması (NMGP): 13 maddeden oluşan bir ölçek 

olup MG hastalarının hastalık şiddetini nicel olarak değerlendirmek amacıyla 
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geliştirilmiştir. Bu ölçekte oküler, bulbar, solunum ve ekstremite fonksiyonlarını 

değerlendiren maddeler bulunmaktadır. Ölçek puanlaması 0 (myastenik bulgu yok) ile 

39 (maksimal myastenik bulgu) arasında değişmektedir (65). Her bir değerlendirmede 

söz konusu ölçek değerlendirmeyi yapan fizyoterapist tarafından doldurulmuştur. 

Yorgunluk Değerlendirmesi 

Hastalarda yorgunluk değerlendirmeleri, GAÖ ve YŞÖ ile değerlendirilmiştir. 

GAÖ ile Yorgunluk Değerlendirmesi: Hastalardan 10 cm’lik düz bir çizgide 

gün içinde hissettikleri ortalama yorgunluk algılarını puanlamaları istendi. Bu çizginin 

bir ucu 0= hiç yorgunluk hissetmiyorum, diğer ucu ise 10= maksimal yorgunluk 

anlamına gelmektedir (66). 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği: Yorgunluğu değerlendirmek için kullanılan bu 

ölçek, 9 maddeden oluşmakta olup, her bir madde için puanlaması 1 ile 7 arasında 

değişen bir Likert ölçeğidir. Bu ölçekte yüksek puan, daha fazla yorgunluk şiddeti 

göstergesidir (67). Her bir değerlendirmede hastalardan bu öz bildirim ölçeğini 

doldurmaları istenmiştir. 

Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Hastaların üst ekstremite, alt ekstremite ve boyun kasları dijital el 

dinamometresi (Lafayette Manual Muscle Tester Model 01165, Lafayette Instrument 

Company, Lafayette, IN, USA) kullanılarak değerlendirilmiş, ölçüm sonuçları Newton 

(N) cinsinden kaydedilmiştir. Kas kuvvet ölçümleri, manuel kas testi prensip ve 

pozisyonlarına bağlı olarak, hastanın değerlendiren bölgesi ile fizyoterapistin eli 

arasına yerleştirilmiş olan dijital el dinamometresiyle, maksimum kas kuvvetini 

ölçmek amacıyla kırma testi uygulanarak değerlendirildi. Üst ekstremitelerde; omuz 

fleksörleri, omuz abdüktörleri, dirsek fleksör ve ekstansörleri, alt ekstremitelerde ise; 

kalça fleksörleri, diz fleksör ve ekstansörleri değerlendirilmiştir. Servikal bölgede hem 

fleksör hem de ekstansör kas grupları değerlendirilmiştir.  Ayrıca hastaların pinch 

kavrama kuvvetleri pinchmetre ile değerlendirilmiş ve ölçüm sonuçları Newton (N) 

cinsinden kaydedilmiştir. Tüm kaslar için 3’er ölçüm yapılmış ve ortalama değer 

kaydedilmiştir (68, 69). 



33 

 

Omuz Fleksörleri: Hastalar sırtlarında herhangi bir destek olmaksızın dik bir 

pozisyonda oturtulmuştur. Test edilecek ekstremitede avuç aşağı bakacak şekilde kol 

90’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmiştir. Fizyoterapist bir eliyle hastanın 

skapulasını stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diğer eliyle hastanın dirsek 

ekleminin hemen proksimalinden ekstansiyon yönünde kırma testini uygulamıştır 

(32). 

Omuz Abdüktörleri: Hastalar sırt desteği olmaksızın dik bir pozisyonda 

oturtulmuştur. Test edilecek ekstremitede avuç aşağı bakacak şekilde kol 90’lik 

abdüksiyon pozisyonuna getirilmiştir. Fizyoterapist bir eliyle hastanın skapulasını 

stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diğer eliyle hastanın dirsek ekleminin 

hemen proksimalinden addüksiyon yönünde kırma testini uygulamıştır (32). 

Dirsek Fleksörleri: Hastalardan sırtüstü yatış pozisyonuna gelmeleri 

istenmiştir. Bu pozisyonda kol yerle temas halindeyden, önkol 90’lik fleksiyon 

pozisyonuna getirilmiştir. Fizyoterapist bir eliyle hastanın omzunu stabilize ederken, 

dijital el dinamometresi olan diğer eliyle hastanın el bileği ekleminin hemen 

proksimalinden ekstansiyon yönünde kırma testini uygulamıştır (70). 

Dirsek Ekstansörleri: Hastalardan sırtüstü yatış pozisyonuna gelmeleri 

istenmiştir. Bu pozisyonda kol 90’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmiştir. 

Fizyoterapist bir eliyle hastanın kolunu stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan 

diğer eliyle hastanın el bileği ekleminin hemen proksimalinden fleksiyon yönünde 

kırma testini uygulamıştır (70). 

Kalça Fleksörleri: Hastalar sırt desteği olmaksızın ve ayakları yerle temas 

etmeden dik bir pozisyonda oturtulmuştur. Hastalardan kollarını omuzlarında 

çaprazlamaları istenmiştir. Bu pozisyonda gövde dikliğini korurken hastalardan kalça 

fleksiyonu yapmaları istenmiştir. Fizyoterapist bir eliyle hastanın pelvisini stabilize 

ederken, dijital el dinamometresi olan diğer eliyle hastanın patellasının hemen 

proksimalinden ekstansiyon yönünde kırma testini uygulamıştır (32, 71). 

Diz Ekstansörleri: Hastalar sırt desteği olmaksızın ve ayakları yerle temas 

etmeden dik bir pozisyonda oturtulmuştur. Hastalardan kollarını omuzlarında 

çaprazlamaları istenmiştir. Bu pozisyonda gövde dikliğini korurken hastalardan diz 

ekstansiyonu yapmaları istenmiştir. Fizyoterapist bir eliyle hastanın pelvisini stabilize 
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ederken, dijital el dinamometresi olan diğer eliyle hastanın malleollerinin hemen 

proksimalinden fleksiyon yönünde kırma testini uygulamıştır (32, 71). 

Diz Fleksörleri: Hastalardan yüzüstü yatış pozisyonuna gelmeleri istenmiştir. 

Bu pozisyonda test edilecek bacak 90’lik fleksiyon pozisyonuna getirilmiştir. 

Fizyoterapist bir eliyle hastanın pelvisini stabilize ederken, dijital el dinamometresi 

olan diğer eliyle hastanın malleollerinin hemen proksimalinden ekstansiyon yönünde 

kırma testini uygulamıştır (32). 

Boyun Fleksörleri: Hastalardan başları yataktan sarkacak şekilde sırtüstü yatış 

pozisyonuna gelmeleri ve boyun fleksiyonu yapmaları istenmiştir. Fizyoterapist bir 

eliyle hastanın alt toraksını stabilize ederken, dijital el dinamometresi olan diğer eliyle 

hastanın alnından ekstansiyon yönünde kırma testi uygulamıştır (32). 

Boyun Ekstansörleri: Hastalardan başları masadan sarkacak şekilde yüzüstü 

yatış pozisyonuna gelmeleri ve boyun ekstansiyonu yapmaları istenmiştir. 

Fizyoterapist bir eliyle hastanın skapula ve üst toraksını stabilize ederken, dijital el 

dinamometresi olan diğer eliyle hastanın oksiputu üzerinden fleksiyon yönünde kırma 

testi uygulamıştır (32). 

Pinch Kavrama: Hastalar dik oturma pozisyonundayken test edilecek 

ekstremitede önkol 90’lik fleksiyon ve pronasyon pozisyonuna getirilmiştir. 

Pinchmetre hastaların başparmakları ile işaret parmaklarının laterali arasına 

yerleştirilmiştir. Fizyoterapist, hastalardan bu pozisyondayken pinchmetreyi 

maksimum kuvvetleriyle sıkmasını istemiştir (69). 

Solunum Fonksiyonlarının Değerlendirilmesi 

Solunum fonksiyonları, Amerikan Toraks Derneği ve Avrupa Toraks 

Derneği’nin rehberleri doğrultusunda taşınabilir bir spirometre (Fitmate MED 

spirometer, Cosmed, Rome, Italy) ile değerlendirilmiştir. Hastalar dik oturur 

pozisyona yerleştirilmiş ve burunları bir tıkaçla kapatılmıştır. Hastanın ağzına hava 

kaçırmayacak şekilde bir ağızlık yerleştirilmiştir. Hastalardan önce normal şekilde 

birkaç kez nefes almaları istemiş ve hemen sonrasında hastalardan alabildikleri kadar 

nefes almaları istenmiştir. Sonrasında zorlu bir şekilde hızlıca nefeslerini vermeleri ve 

akciğerlerini boşaltabildikleri kadar boşaltmaları istenmiştir. Hem inspirasyon hem de 

ekspirasyon manevraları esnasında, fizyoterapist hastanın maksimum seviyesine 
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ulaşabilmesi için yönergeleriyle (nefes alıp vermede sözel olarak motive edici ifadeler) 

hastayı yönlendirmiştir. Bu test her hasta için 3 kez tekrarlanmış ve en iyi olan değer 

kaydedilmiştir. Her test arasında 1 dakikalık dinlenme süresi verilmiştir. Bu ölçümde 

FVC, FEV1, FEV1/FVC ve PEF ve FEF25-75 değerleri elde edilmiştir (52). 

Yavaş vital kapasite (SVC) değerini elde etmek için, hastalar aynı 

pozisyondayken, fizyoterapist hastalardan daha yavaş nefes almasını ve vermesini 

istemiştir. Yine hastaların maksimum seviyelerine ulaşabilmeleri için, fizyoterapist 

hastaları motive etmiştir. Hem inspirasyon hem de ekspirasyonda cihazda plato 

oluşuncaya kadar manevralar devam ettirilmiştir. Bu test her hasta için 3 kez 

tekrarlanmış ve en iyi olan değer kaydedilmiştir. Her test arasında 1 dakikalık 

dinlenme süresi verilmiştir (52). 

Fonksiyonel Kapasitenin Değerlendirilmesi 

Hastaların fonksiyonel kapasiteleri 6DYT ile değerlendirilmiştir. 

6 Dakika Yürüme Testi: Amerikan Toraks Derneği’nin rehberine uygun 

olarak uygulanmıştır. Test, 30 m’lik düz bir koridorda uygulanmıştır. Hastalardan test 

esnasında yürüyebilecekleri maksimum hızda 6 dak. boyunca yürümeleri istenmiştir. 

Test öncesi ve sonrasında hastaların kalp hızı ve oksijen saturasyonu ölçümleri 

yapılmıştır. Hastaların dispne ve yorgunlukları, MBÖ’ne göre sorgulandı. Hastaların 

6 dakika sonunda yürüdükleri toplam mesafe kaydedildi (72). Ayrıca hastaların 

yürüdükleri mesafe, beklenen değerlere göre yüzde olarak hesaplandı (73).  

3.3. Tedavi 

3.3.1. Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

Spinal stabilizasyon egzersizleri, 6 hafta boyunca, haftada 3 seans olmak üzere 

fizyoterapist eşliğinde yapılmıştır. Her tedavi seansı 1 saat sürmüştür. 

İlk olarak trasversus abdominus ve multifidus kaslarının aktivasyon yöntemleri 

üzerinde durulmuştur. Bu doğrultuda hastaların kendilerinin de kolayca 

hissedebilecekleri ve elleriyle palpe edebilecekleri transversus abdominus kasının 

aktivasyonu öğretilmiştir. Bu kasın aktivasyonunu öğretmek için hastalar için en rahat 

pozisyon olan sırtüstü yatışta çengel pozisyonu seçilmiştir. Bu pozisyonda hastalara 
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“idrarınızın sıkıştığınızı düşünün ve idrarınızı tutmaya çalışın” komutu verilerek 

transversus abdominus kasının izole olarak kasılmasını hissetmeleri sağlanmıştır. 

Hastalara bu egzersizi yaparken nefeslerini tutmalarının sakıncalı olduğu anlatılmış ve 

egzersiz sırasında düzenli nefes alıp vermeleri sağlanmıştır (74). 

Daha sonra hastalara transversus abdominus ve multifidus kasların 

kontraksiyonunu korurken, vücudun diğer kaslarının da aktivasyonunu sağlayan 

egzersizler yaptırılmıştır. Bu egzersizler kolaydan zor egzersizlere doğru 

ilerletilmiştir. Egzersiz sırasında hastaların spinal stabilizatör kaslarının aktivasyonu 

sürekli takip edilmiş ve bu konuda gerekli uyarılar yapılmıştır. İlgili kasların 

aktivasyonu sırasında hastalardan ekspirasyon yapmaları istenmiş ve böylece 

diafragmanın etkin olarak aktive olması sağlanmıştır (62). Gevşeme anında ise 

inspirasyon yapmaları istenmiştir. 

Egzersizlere 8-10 tekrarla başlanmış ve tekrar sayısı giderek arttırılarak 20 

tekrara ulaşmak hedeflenmiştir. Hastaların etkin olarak 20 tekrar yapılabildikleri 

egzersizlerde, bir sonraki aşamaya geçilmiştir. Dirençli eğitim hastaların kas 

kuvvetlerine uygun egzersiz bantları kullanılarak yapılmıştır. Ayrıca, egzersizlerin 

ilerleyen aşamalarında egzersiz topları da kullanılmıştır (75). 

Fizyoterapi sırasında hastaların yorgunluk seviyeleri göz önünde 

bulundurularak dinlenme araları verilmiştir. 

Hastaların yapmış olduğu egzersizler, aşağıdaki fotoğraflarda gösterilmiştir. 

Başlangıç Seviyesi 

                   

Transversus abdominus ve multifidus               Kalça abdüksiyonu 

kontraksiyonu 
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Düz bacak kaldırma                                           Kalça fleksiyonu 

 

                   

Köprü – kollardan destek alarak                       Emekleme pozisyonunda kol kaldırma   

 

 

Emekleme pozisyonunda bacak kaldırma 
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Orta Seviye – Başlangıç Düzeyi 

                   

Egzersiz bandı ile kalça abdüksiyonu               Egzersiz bandı ile düz bacak kaldırma 

 

                  

Egzersiz bandı ile düz kalça                             Egzersiz bandı ile horizontal 

abdüksiyonu                                                      abdüksiyon ve bacaklarla  

                                                                          top kaldırma 

                                    

Egzersiz bandı ile omuz fleksiyon                      Top üzerinde omuz fleksiyonu 

Ve abdüksiyonu 
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Alt gövde rotasyonu                                           Çapraz kol – bacak kaldırma 

 

                   

Tek ayak üzerinde köprü                                    Top üzerinde köprü 

 

 

Top üzerinde gövde rotasyonu 
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Orta Seviye – İleri Düzey 

                   

Top üzerinde köprü                                           Egzersiz bandı ile her iki kalça 

                                                                           ekstansiyonu 

 

                                       

Top üzerinde egzersiz bandı ile                               Top üzerinde egzersiz bandı ile 

omuz fleksiyon ve abdüksiyonu                               kol ekstansiyonu 

 

                                        

Duvarda top sürükleme                                             Top üzerinde omuz fleksiyonu ve 

çapraz bacak ekstansiyonu 
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Top üzerinde abdominal kasları                        Top üzerinde sırt ekstansörlerini 

kuvvetlendirme                                                  kuvvetlendirme 

 

 

                   

Top üzerinde küçük topla dizlere                      Top üzerinde egzersiz bandıyla 

uzanma                                                               horizontal abdüksiyon ve  

                                                                            bacak ekstansiyonu 

İleri Seviye 

                   

Bir bacak top üzerindeyken köprü                    Top üzerinde yan yatışta, egzersiz 

                                                                           bandı ile kalça abdüksiyonu 
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Alt abdominal kasları kuvvetlendirme              Bacaklar yukarı kaldırılmış egzersiz 

pozisyondayken bandı ile kalça                    

abdüksiyonu 

 

                   

Emekleme pozisyonunda aynı taraf                  Emekleme pozisyonunda egzersiz 

kol-bacak kaldırma                                           bandı ile çapraz kol – bacak kaldırma 

 

 

                     

Kalça top üzerinde, kollar yerle                         Kalça top üzerinde, kollar yerle temas                

temas halindeyken kalça abdüksiyonu                halindeyken kalça ekstansiyonu 
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Trambolin üzerinde, bir bacakla top                Trambolin üzerinde, tek bacak üzerinde 

tutarken, omuz horizontal abdüksiyonu           dururken kalça ve omuz fleksiyon- 

                                                                    ekstansiyonu 

 

    

Top üzerinde push up 

 

3.3.2. Ev Programı 

Hastalara solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden 

oluşan bir ev programı verilmiştir. Hastalara 10-15 adet egzersiz verilmiş ve bu 

egzersizleri 10-15 tekrar arasında yapmaları istenmiştir. Egzersizlerin 1 saati 

geçmemesi ve yorgunluk oluşturmadan dinlenme araları vermeleri gerektiğinin 

üzerinde önemle durulmuştur. Hastalara verilen ev programının her gün düzenli olarak 

yapılması gerektiği anlatılmıştır. 

Hastalara ev programı olarak verilen solunum egzersizleri, pursed-lip solunum, 

diafragmatik solunum ve yavaş derin solunum egzersizlerini kapsamaktadır. 

Hastalardan bu egzersizleri hem sırtüstü yatış pozisyonunda hem de oturma 
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pozisyonunda yapmaları istenmiştir. Ayrıca, hem kalistenik egzersizler hem de mat 

aktiviteleri sırasında nefeslerini tutmamaları gerektiği hastalara anlatılmış ve bu 

egzersizler sırasında nasıl nefes alıp vermeleri gerektiği hastalara öğretilmiştir (76). 

Ev programında bulunan kalistenik egzersizler, hastaların kendi vücut 

ağırlıklarını kullandıkları, dışarıdan ekstra bir yük verilmeyen egzersizleri 

kapsamaktadır. Kalistenik egzersizler; daha çok büyük kas gruplarına odaklanan, 

egzersizlerin ritmik olarak ve solunum egzersizleri ile kombine yapılması gerektiğinin 

üzerinde duran bir egzersiz tipidir. Hastalara kalistenik egzersizler sırasında yorgunluk 

faktörüne dikkat etmeleri gerektiği anlatılmış ve kendilerini çok yormadan dinlenme 

araları vermeleri gerektiğinin önemi anlatılmıştır (77, 78). 

Ev programında bulunan mat aktiviteleri, hastaların mevcut durumlarına göre 

sırtüstü, yan yatış, emekleme pozisyonlarında yapılan egzersizleri kapsamaktadır. 

Yine bu egzersizler sırasında da hastalara yorgunluk seviyelerine dikkat etmelerinin 

ve egzersizler arasında dinlenmelerinin önemi anlatılmış ve egzersizlerle solunumun 

kombine yapılmasının önemi üzerinde durulmuştur. 

3.4. İstatistik 

Tanımlayıcı istatistikler olarak tüm sayısal değişkenler için ortalama ve 

standart sapma değerleri, kategorik değişkenler içinde sayı ve yüzde değerleri 

verilmiştir. Gruplar arası cinsiyet dağılımı arasındaki fark “Ki Kare Testi” ile 

değerlendirilmiştir. Çalışma çapraz geçişli tasarım olarak planlandığı ve normal 

dağılım göstermediği için, önce arınma etkisi birinci ve üçüncü değerlendirmeler 

arasında “Wilcoxon Testi” ile değerlendirilmiş, daha sonra periyot etkisini görmek 

için periyotlar arasındaki fark yine “Wilcoxon Testi” ile değerlendirilmiştir. Tüm 

verilerde arınma etkisi olduğu ve periyot etkisinin olmadığı görüldüğünden, gruplar 

birleştirilmiştir. Egzersiz gruplarının zaman içindeki değişimlerini değerlendirmek 

için yine “Wilcoxon Testi” testi kullanılmıştır. Egzersizler arasındaki farkı görmek 

için “Mann-Whitney U Testi” kullanılmıştır. Tüm bulgularda anlamlılık değeri p<0,05 

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

kullanılarak yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere Ait Bulgular 

Uygulama öncesinde, her iki grupta bulunan bireyler yaş, hastalık süresi ve 

vücut kütle indeksi (VKİ) yönünden benzer özellikler göstermişlerdir (p>0,05) (Tablo 

4.1). 

 

Tablo 4.1. Hastaların demografik özellikleri 

 Grup-1 

XSS 

Grup-2 

XSS 

Z p 

Yaş (yıl) 50,8012,26 36,6010,14 -1,362 0,173 

Hastalık süresi 

(yıl) 

15,2012,01 12,4011,93 -0,104 0,917 

VKİ 24,071,74 21,783,78 -1,358 0,175 

XSS: Ortalama  standart sapma, VKİ: Vücut Kütle İndeksi 

 

 Grupların cinsiyete göre dağılımları incelendiğinde Grup-1’deki 

hastaların 4’ünün erkek 1’inin kadın; Grup-2’deki hastaların 2’sinin erkek 3’ünün 

kadın olduğu belirlendi. Gruplar arasında cinsiyete göre dağılım arasında anlamlı bir 

fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.2). 

 

Tablo 4.2. Grupların cinsiyet dağılımı 

 Grup-1 Grup-2 p 

Frekans 

(n) 

Yüzde 

(%) 

Frekans 

(n) 

Yüzde 

(%) 

 

 

0,524 Cinsiyet Erkek 4 80 2 40 

Kadın 1 20 3 60 

n: kişi sayısı 
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4.2. Araştırma Bulguları 

Çalışmamızda her iki grupta da 2 egzersiz uygulaması arasında 4 haftalık bir 

ara verilmiştir. Bu aranın, uygulanan egzersiz programının etkisinden arınmak için 

yeterli olup olmadığını görmek amacıyla, her iki grubun birinci ve üçüncü 

değerlendirmeleri arasında herhangi bir fark olup olmadığı incelenmiştir. İnceleme 

sonunda, değerlendirilen parametrelerin tümünde istatistiksel açıdan anlamlı fark 

görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.3, Tablo 4.4, Tablo 4.5, Tablo 4.6). Dört haftalık ara 

arınma için yeterli olmuştur. 

 

Tablo 4.3. Grup 1 için hastalık şiddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonları, ve 

fonksiyonel kapasitede arınma etkisi 

 1. değerlendirme 

XSS 

3. değerlendirme 

XSS 

z p 

NMGP 12,80±3,28 12,20±3,70 -1,134 0,257 

GAÖ 55,40±16,09 52,40±15,90 -1,826 0,068 

YŞÖ 46,20±9,73 45,60±7,77 -0,412 0,680 

FVC 68,20±22,21 69,20±22,51 -1,890 0,059 

FEV1 (%) 66,20±19,61 66,20±19,90 0,000 1,000 

FEV1/FVC (%) 97,40±8,18 97,80±5,07 -0,135 0,892 

PEF (%) 55,60±21,88 55,00±21,14 -0,542 0,588 

FEF25-75 (%) 54,20±18,93 55,60±22,21 -0,944 0,345 

SVC (%) 65,80±22,10 70,80±23,69 -1,826 0,068 

6DYT (m) 428,80±94,82 439,40±80,32 -1,461 0,144 

XSS: Ortalama  standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlaması, GAÖ: Görsel Analog 

Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesindeki çıkartılan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı, FEF25-75: Zorlu ekspirasyonun 

ortasındaki akım hızı, SVC: Yavaş vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, m: metre 
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Tablo 4.4. Grup-1 için kas kuvvetinde arınma etkisi 

 1. 

değerlendirme 

XSS 

3. 

değerlendirme 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 45,08±8,09 46,52±8,60 -1,753 0,080 

Sol 38,97±5,30 39,90±5,13 -1,753 0,080 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 37,20±7,91 38,21±7,06 -1,483 0,138 

Sol 39,89±5,72 42,18±4,54 -1,753 0,080 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 36,10±8,12 37,69±8,79 -1,214 0,225 

Sol 41,01±5,79 42,24±6,11 -1,753 0,080 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 33,97±6,72 35,80±6,78 -1,753 0,080 

Sol 33,94±6,04 35,50±6,20 -1,753 0,080 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 54,48±3,60 54,85±5,24 -0,405 0,686 

Sol 52,41±3,10 53,70±2,88 -1,753 0,080 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 47,69±2,28 51,48±3,81 -1,753 0,080 

Sol 50,37±6,54 52,70±5,88 -1,753 0,080 

Diz 

fleksörleri 

Sağ 36,25±4,87 37,61±5,17 -1,753 0,080 

Sol 37,05±2,95 38,12±2,33 -1,753 0,080 

Pinch 

kavrama 

Sağ 6,42±1,39 6,32±1,10 -0,552 0,581 

Sol 6,16±0,60 6,37±0,63 -1,841 0,066 

Boyun 

fleksörleri 

 37,27±4,11 38,99±4,50 -1,753 0,080 

Boyun 

ekstansörleri 

 40,70±6,81 42,89±6,29 -1,753 0,080 

XSS: Ortalama  standart sapma 
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Tablo 4.5. Grup-2 için hastalık şiddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonları ve 

fonksiyonel kapasitede arınma etkisi 

 1. değerlendirme 

XSS 

3. değerlendirme 

XSS 

Z p 

NMGP 7,20±3,63 7,20±3,63 0,000 1,000 

GAÖ 48,80±16,40 45,80±17,52 -1,134 0,257 

YŞÖ 32,40±17,78 31,60±17,38 -1,633 0,102 

FVC (%) 87,20±14,79 87,60±13,06 -0,535 0,593 

FEV1 (%) 80,40±14,04 79,80±14,40 -1,732 0,083 

FEV1/FVC (%) 95,40±3,79 95,20±4,02 -1,000 0,317 

PEF (%) 74,60±21,80 75,40±20,61 -1,342 0,180 

FEF25-75 (%) 64,60±8,35 65,00±8,24 -1,414 0,414 

SVC (%) 82,80±11,16 82,40±10,21 -0,816 0,068 

6DYT (m) 503,40±39,73 507,20±45,35 -1,355 0,176 

XSS: Ortalama  standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlaması, GAÖ: Görsel Analog 

Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesindeki çıkartılan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı, FEF25-75: Zorlu ekspirasyonun 

ortasındaki akım hızı, SVC: Yavaş vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, m: metre 
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Tablo 4.6. Grup-2 için kas kuvvetinde arınma etkisi 

 1. 

değerlendirme 

XSS 

3. 

değerlendirme 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 43,25±4,11 42,38±5,19 -1,219 0,223 

Sol 38,87±4,01 39,90±5,13 -0,405 0,686 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 39,93±4,60 38,64±4,65 -1,753 0,080 

Sol 37,69±4,85 36,77±6,02 -1,214 0,225 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 40,00±4,04 40,35±3,61 -0,674 0,500 

Sol 41,54±6,70 42,31±6,50 -1,214 0,225 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 32,44±4,20 32,70±3,70 -0,674 0,500 

Sol 28,78±4,33 28,68±4,87 -0,405 0,686 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 48,17±4,77 48,85±4,84 -1,753 0,080 

Sol 48,10±8,60 53,70±2,88 -1,219 0,223 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 53,00±5,84 53,33±6,13 -0,944 0,345 

Sol 50,11±5,35 50,52±5,03 -0,674 0,500 

Diz fleksörleri Sağ 39,35±6,07 39,60±6,00 -0,674 0,500 

Sol 37,88±5,38 37,61±5,92 -0,674 0,500 

Pinch 

kavrama 

Sağ 5,53±1,37 5,61±1,58 -0,552 0,581 

Sol 5,03±1,69 5,20±1,60 -1,769 0,077 

Boyun 

fleksörleri 

 27,18±5,35 26,99±5,31 -1,483 0,138 

Boyun 

ekstansörleri 

 35,47±1,93 35,51±1,93 -0,944 0,345 

XSS: Ortalama  standart sapma 

 

Çalışmamızda uygulanmış olan her iki egzersiz yaklaşımının herhangi birinin 

önce veya sonra yapılmasının etkisini incelemek amacıyla periyot etkisine bakılmıştır. 

Önce spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanıp sonra ev programı ile takip edilen 

grup “periyot I”, önce ev programı ile takip edilip sonra spinal stabilizasyon uygulanan 

grup “periyot II” olarak adlandırılmıştır. İnceleme sonunda, değerlendirilen 

parametrelerin tümünde istatistiksel açıdan bir fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 4.7, 

Tablo 4.8). 
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Tablo 4.7. Periyotlar arasında hastalık şiddeti, yorgunluk, solunum fonksiyonları ve 

fonksiyonel kapasite üzerine periyot etkisi 

 Periyot I 

XSS 

Periyot II 

XSS 

Z p 

NMGP -3,203,46 -2,301,70 -0,657 0,511 

GAÖ -15,1012,86 -15,4013,98 0,000 1,000 

YŞÖ -8,2010,30 -7,405,25 -0,102 0,919 

FVC 1,203,08 1,702,91 -0,255 0,798 

FEV1 0,802,90 3,204,26 -1,175 0,240 

FEV1/FVC -0,3011,50 1,704,85 -0,491 0,624 

PEF 0,104,79 0,704,11 -0,103 0,918 

FEF25-75 1,808,44 2,103,76 -0,102 0,919 

SVC 5,206,64 2,803,12 -0,831 0,406 

6DYT 28,1034,38 26,2019,74 -0,357 0,721 

XSS: Ortalama  standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanlaması, GAÖ: Görsel Analog 

Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesindeki çıkartılan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı, FEF25-75: Zorlu ekspirasyonun 

ortasındaki akım hızı, SVC: Yavaş vital kapasite, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 
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Tablo 4.8. Periyotlar arası kas kuvveti üzerine periyot etkisi 

 Periyot I 

XSS 

Periyot II 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 4,553,39 4,443,61 -0,255 0,799 

Sol 4,203,06 4,774,30 -0,357 0721 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 5,064,45 4,184,63 -0,459 0,646 

Sol 5,574,73 4,374,22 -0,459 0,646 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 4,875,46 4,784,28 -0,051 0,959 

Sol 4,853,77 5,755,58 -0,357 0,721 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 5,024,63 5,453,88 -0,357 0,721 

Sol 4,603,59 5,815,16 -0,561 0,575 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 6,193,79 8,175,86 -1,070 0,285 

Sol 5,913,95 8,176,89 -0,561 0,575 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 7,456,73 8,737,51 -0,459 0,646 

Sol 7,095,90 8,057,31 -0,459 0,646 

Diz 

fleksörleri 

Sağ 5,653,83 6,524,88 -0,561 0,575 

Sol 3,821,94 6,336,01 -1,172 0,241 

Pinch 

kavrama 

Sağ -0,050,33 -0,210,51 -0,771 0,440 

Sol 0,080,20 -0,080,20 -1,461 0,144 

Boyun 

fleksörleri 

 3,053,53 1,152,06 -1,274 0,203 

Boyun 

ekstansörleri 

 4,386,44 2,952,83 -0,153 0,878 

XSS: Ortalama  standart sapma 
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Çalışmamızda tüm parametrelerde hem arınma etkisi olduğu için hem 

de periyot etkisi olmadığı için, grupların verileri birleştirilmiş ve sonraki 

analizler bu doğrultuda yapılmıştır. 

Hastalık Şiddetinin Değerlendirilmesi 

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin ve ev programının hastalık şiddeti üzerine 

başlangıç durumuna göre etkilerinin olup olmadığı incelenmiş ve her iki uygulamanın 

da başlangıç durumuna göre anlamlı olarak farklı olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 

4.9). 

 

Tablo 4.9. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı öncesi ve sonrası NMGP 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

NMGP Spinal 

stabilizasyon  

10,004,40 5,603,03 -2,677 0,007 

Ev programı 9,704,35 8,603,66 -2,460 0,014 

XSS: Ortalama  standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanı 

 

Her iki uygulamada da uygulama öncesi ve sonrası arasında anlamlı bir fark 

olduğu için uygulamalar arasında bir fark olup olmadığı incelenmiş ve uygulamalar 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.10). 

 

Tablo 4.10. Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programı arası 

NMGP değerlendirmesi 

 Spinal 

stabilizasyon 

XSS 

Ev programı 

XSS 

Z p 

NMGP -4,402,84 -1,101,10 -2,689 0,008 

XSS: Ortalama  standart sapma, NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanı 
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Her iki uygulamada da başlangıca göre anlamlı bir fark olduğu için ve bu iki 

uygulamanın birbiri arasında da anlamlı bir fark olduğu için, bu iki uygulamanın 

başlangıca göre yüzde olarak ne kadar değişim gösterdiği aşağıda verilmiştir (Tablo 

4.11). 

 

Tablo 4.11. Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programının NMGS 

değerlendirmelerinde başlangıca göre değişim oranları 

 Spinal stabilizasyon 

(%) 

Ev programı 

(%) 

NMGP -44,0920,78 -9,618,80 

NMGP: Nicel Myastenia Gravis Puanı 
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Yorgunluk Değerlendirme Sonuçları 

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programının yorgunluk 

üzerine başlangıç durumuna göre etkileri olup olmadığı incelenmiş ve her iki 

uygulamanın da başlangıç durumuna göre anlamlı olarak farklı olduğu görülmüştür 

(p<0,05) (Tablo 4.12). 

 

Tablo 4.12. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı öncesi ve sonrası GAÖ 

ve YŞÖ sonuçlarının karşılaştırılması 

 Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

Spinal 

stabilizasyon 

GAÖ 50,6016,65 25,4011,53 -2,807 0,005 

YŞÖ 38,9015,34 25,9012,55 -2,818 0,005 

Ev programı GAÖ 48,4014,35 43,1014,52 -2,816 0,005 

YŞO 38,6014,65 36,0013,19 -2,552 0,011 

XSS: Ortalama  standart sapma, GAÖ: Görsel Analog Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

 

Her iki uygulamada da uygulama öncesi ve sonrası arasında anlamlı bir fark 

olduğu için uygulamalar arasında fark olup olmadığı incelenmiş ve uygulamalar 

arasında istatistiksel yönden anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05) (Tablo 4.13). 

 

Tablo 4.13. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı arası GAÖ ve YŞÖ 

değerlendirmesi 

 Spinal 

stabilizasyon 

XSS 

Ev programı 

XSS 

Z p 

GAÖ -25,2011,31 -5,303,59 -2,807 0,005 

YŞÖ -13,008,35 -2,602,06 -2,807 0,005 

XSS: Ortalama  standart sapma, GAÖ: Görsel Analog Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği   
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Her iki uygulamada da başlangıca göre anlamlı bir fark olduğu için ve bu iki 

uygulamanın birbiri arasında da anlamlı bir fark olduğu için, bu iki uygulamanın 

başlangıca göre yüzde olarak ne kadar değişim gösterdiği aşağıda verilmiştir (Tablo 

4.14). 

 

Tablo 4.14. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının GAÖ ve YŞÖ 

değerlendirmelerinde başlangıca göre değişim oranları 

 Spinal stabilizasyon 

(%) 

Ev programı 

(%) 

GAÖ -50,0916,48 -11,387,63 

YŞÖ -35,1115,47 -6,143,78 

GAÖ: Görsel Analog Ölçeği, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
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Kas Kuvveti Değerlendirme Sonuçları 

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programının kas kuvveti 

üzerine başlangıç durumuna göre etkileri olup olmadığı incelenmiştir. Spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin pinch kavrama kuvveti dışında kalan parametrelerde 

anlamlı bir farka neden olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.15). Ev programı 

sonunda ise pinch kavrama ve boyun kasları haricindeki kaslarda anlamlı bir fark 

görülmüştür (Tablo 4.16). 

 

Tablo 4.15. Spinal stabilizasyon egzersizleri öncesi ve sonrası kas kuvveti 

sonuçlarının karşılaştırılması 

  Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 43,736,56 51,117,74 -2,805 0,005 

Sol 38,914,43 46,354,23 -2,803 0,005 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 37,936,17 45,728,81 -2,803 0,005 

Sol 38,325,78 46,737,13 -2,803 0,005 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 38,236,34 46,578,14 -2,803 0,005 

Sol 41,665,84 50,705,00 -2,803 0,005 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 33,335,16 42,316,39 -2,803 0,005 

Sol 31,315,87 40,074,69 -2,803 0,005 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 51,665,00 63,124,09 -2,803 0,005 

Sol 50,396,65 61,554,35 -2,803 0,005 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 50,515,28 63,808,04 -2,803 0,005 

Sol 50,445,50 62,874,66 -2,803 0,005 

Diz 

fleksörleri 

Sağ 37,935,45 47,805,93 -2,803 0,005 

Sol 37,334,42 45,655,97 -2,803 0,005 

Pinch 

kavrama 

Sağ 6,061,46 5,761,33 -1,304 0,192 

Sol 5,681,25 5,661,39 -0,339 0,734 

Boyun 

fleksörleri 

 32,137,04 36,328,50 -2,599 0,009 

Boyun 

ekstansörleri 

 38,105,45 44,865,83 -2,805 0,005 

XSS: Ortalama  standart sapma 

  



59 

 

Tablo 4.16. Ev programı öncesi ve sonrası kas kuvveti sonuçlarının karşılaştırılması 

 Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 44,896,58 46,496,82 -2,803 0,005 

Sol 39,614,39 41,154,18 -2,805 0,005 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 39,546,41 40,986,83 -2,803 0,005 

Sol 40,335,60 41,875,59 -2,803 0,005 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 38,996,57 40,306,78 -2,803 0,005 

Sol 41,896,06 43,455,90 -2,805 0,005 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 34,125,60 35,615,47 -2,803 0,005 

Sol 32,396,40 34,056,31 -2,701 0,007 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 51,515,89 54,415,43 -2,803 0,005 

Sol 51,216,90 54,117,20 -2,803 0,005 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 52,614,30 55,514,49 -2,803 0,005 

Sol 51,615,42 54,335,44 -2,803 0,005 

Diz 

fleksörleri 

Sağ 38,675,11 40,974,77 -2,803 0,005 

Sol 38,003,91 39,833,94 -2,803 0,005 

Pinch 

kavrama 

Sağ 5,931,24 5,931,31 -0,172 0,863 

Sol 5,681,39 5,701,30 -0,520 0,603 

Boyun 

fleksörleri 

 33,257,87 33,267,85 -0,459 0,646 

Boyun 

ekstansörleri 

 39,185,88 39,765,70 -1,070 0,285 

XSS: Ortalama  standart sapma 

 

Her iki uygulamada da uygulama öncesi ve sonrası arasında anlamlı bir fark 

olan parametreler için uygulamalar arasında bir fark olup olmadığı incelenmiş ve 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüştür (p<0,05) (Tablo 4.17). 
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Tablo 4.17. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı arası kas kuvveti 

değerlendirmesi 

 Spinal 

stabilizasyon 

XSS 

Ev 

programı 

XSS 

Z p 

Omuz 

fleksörleri 

Sağ 7,382,35 1,600,66 -2,803 0,005 

Sol 7,432,83 1,540,82 -2,803 0,005 

Omuz 

abdüktörleri 

Sağ 7,794,25 1,441,14 -2,803 0,005 

Sol 8,413,80 1,540,57 -2,805 0,005 

Dirsek 

fleksörleri 

Sağ 8,344,45 1,310,99 -2,803 0,005 

Sol 9,043,80 1,560,60 -2,803 0,005 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 8,983,69 1,490,85 -2,803 0,005 

Sol 8,983,69 1,490,85 -2,803 0,005 

Kalça 

fleksörleri 

Sağ 11,463,00 2,910,60 -2,803 0,005 

Sol 11,175,25 2,910,60 -2,803 0,005 

Diz 

ekstansörleri 

Sağ 13,296,44 2,893,04 -2,803 0,005 

Sol 12,435,99 2,720,75 -2,803 0,005 

Diz 

fleksörleri 

Sağ 9,872,59 2,290,57 -2,803 0,005 

Sol 8,324,42 1,830,64 -2,803 0,005 

XSS: Ortalama  standart sapma 

 

Uygulama başlangıcına göre tedavi sonunda anlamlı olarak fark bulunan 

parametrelerde yüzde olarak ne kadar değişim olduğu aşağıda verilmiştir (Tablo 4.18). 
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Tablo 4.18. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının kas kuvveti 

değerlendirmelerinde başlangıca göre değişim oranları 

Spinal stabilizasyon 

(%) 

Ev programı 

(%) 

Omuz fleksörleri Sağ 16,905,01 3,581,43 

Sol 19,567,87 4,002,33 

Omuz abdüktörleri Sağ 20,409,94 3,642,59 

Sol 22,2810,45 3,891,57 

Dirsek fleksörleri Sağ 22,2111,97 3,422,46 

Sol 22,8012,26 3,861,81 

Dirsek 

ekstansörleri 

Sağ 27,4511,06 4,592,79 

Sol 30,1716,98 5,423,60 

Kalça fleksörleri Sağ 22,677,42 5,812,64 

Sol 23,6614,57 5,711,13 

Diz ekstansörleri Sağ 25,7515,21 5,522,02 

Sol 25,7515,21 5,321,57 

Diz fleksörleri Sağ 26,518,02 6,121,98 

Sol 22,6512,70 4,871,81 

Boyun fleksörleri 13,058,95 - 

Boyun 

ekstansörleri 

18,7415,67 - 
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Solunum Fonksiyonları Değerlendirme Sonuçları 

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programının solunum 

fonksiyonları üzerine başlangıç durumuna göre etkileri olup olmadığı incelenmiştir. 

Spinal stabilizasyon egzersizlerinin FVC, FEV1 ve SVC parametrelerinde anlamlı bir 

farka neden olduğu görülmüştür (p<0,05). FEV1/FVC, PEF ve FEF25-75 

parametrelerinde ise anlamlı bir fark görülmemiştir (p>0,05). Ev programının ise 

hiçbir parametrede anlamlı bir fark oluşturmadığı görülmüştür (p>0,05) (Tablo 4.19). 

Tablo 4.19. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı öncesi, sonrası solunum 

fonksiyon test sonuçlarının karşılaştırılması 

 Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

 

 

Spinal 

stabilizasyon 

FVC 77,7020,47 80,8019,06 -2,301 0,021 

FEV1 73,0017,73 77,1019,45 -2,331 0,020 

FEV1/FVC 96,306,18 98,1011,31 -0,716 0,474 

PEF 65,5022,59 66,5022,23 -0,614 0,539 

FEF25-75 59,6014,90 62,7021,09 -1,402 0,161 

SVC 74,1018,44 81,6019,08 -2,677 0,007 

 

 

Ev programı 

 

FVC 78,2020,31 78,0019,56 -0,136 0,892 

FEV1 73,3017,87 73,2018,07 -0,144 0,885 

FEV1/FVC 96,604,40 96,205,25 -0,921 0,357 

PEF 64,8022,73 64,6022,90 -0,431 0,666 

FEF25-75 60,1016,52 60,9016,67 -1,714 0,087 

SVC 76,8018,57 77,3018,32 -1,518 0,129 

XSS: Ortalama  standart sapma FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesindeki çıkartılan hava hacmi, PEF: Zirve ekspiratuar akım hızı, FEF25-75: Zorlu ekspirasyonun 

ortasındaki akım hızı, SVC: Yavaş vital kapasite 
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Solunum fonksiyon testi ölçümleri sonrası başlangıca göre anlamlı fark olan 

parametreler sadece spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasından sonra görüldüğü 

için, bu parametrelerde yüzde olarak gerçekleşen değişim aşağıda verilmiştir (Tablo 

4.20). 

Tablo 4.20. Spinal stabilizasyon egzersizleri sonrası solunum fonksiyon testlerinde 

başlangıca göre değişim oranları 

Spinal Stabilizasyon Egzersizleri 

(%) 

FVC 5,085,83 

FEV1 5,067,81 

SVC 10,608,00 

XSS: Ortalama  standart sapma, FVC: Zorlu Vital Kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci 

saniyesindeki çıkartılan hava hacmi, SVC: Yavaş vital kapasite 
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Fonksiyonel Kapasite Değerlendirme Sonuçları 

Spinal stabilizasyon egzersizleri uygulaması ve ev programının fonksiyonel 

kapasite üzerine başlangıç durumuna göre etkileri olup olmadığı incelenmiş ve her iki 

uygulamanın da başlangıç durumuna göre anlamlı şekilde farklı olduğu görülmüştür 

(p<0,05) (Tablo 4.21). 

 

Tablo 4.21. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı öncesi, sonrası 6DYT 

sonuçlarının karşılaştırılması 

 Uygulama 

öncesi 

XSS 

Uygulama 

sonrası 

XSS 

Z p 

6DYT 

(m) 

Spinal 

stabilizasyon 

468,0081,35 510,0059,50 -2,807 0,005 

Ev programı 472,6068,99 48464,18 -2,803 0,005 

XSS: Ortalama  standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, m: metre 

 

Her iki uygulamada da uygulama öncesi ve sonrası arasında anlamlı bir fark 

olduğu için uygulamalar arasında bir fark olup olmadığı da incelenmiş ve uygulamalar 

arasında anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 4.22). 

 

Tablo 4.22. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programı arası 6DYT       

değerlendirmesi 

 Spinal stabilizasyon 

XSS 

Ev programı 

XSS 

Z p 

6DYT (m) 42,9031,33 11,406,35 -2,803 0,005 

XSS: Ortalama  standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, m: metre 

 

Her iki uygulamada başlangıca göre anlamlı bir farka sahip olduğu için ve bu 

iki uygulamanın birbiri arasında da anlamlı fark olduğu için, bu iki uygulamanın 

başlangıca göre yüzde olarak ne kadar değişim gösterdiği aşağıda verilmiştir (Tablo 

4.23). 
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Tablo 4.23. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının 6DYT 

değerlendirmelerinde başlangıca göre değişim oranları 

 Spinal stabilizasyon 

(%) 

Ev programı 

(%) 

6DYT 8,827,21 2,662,14 

XSS: Ortalama  standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi 

 

 

 Her iki uygulamada hastaların tedavi başlangıcı ve sonunda fonksiyonel 

kapasitede beklenen değerlerin yüzdeleri verilmiştir. 

Tablo 4.24. Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının 6DYT 

değerlendirmelerinde, program başlangıç ve bitişlerinde beklenen 

değerlere göre yüzde oranı 

 Uygulama öncesi 

XSS 

Uygulama sonrası 

XSS 

Spinal stabilizasyon 

(%) 

70,8314,63 77,2711,19 

Ev programı 

(%) 

71,6313,54 73,3612,93 
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5. TARTIŞMA 

MG’li hastalarda kas zayıflıkları ve yorgunluk ana semptomlar olup, zamanla 

kas kuvvetindeki azalma solunum sıkıntılarına ve fonksiyonel kapasitenin düşmesine 

neden olmaktadır (79). Çalışmamızın amacı MG’li hastalarda spinal stabilizasyon 

egzersizlerinin; yorgunluk, kas kuvveti, solunum fonksiyonları ve fonksiyonel 

kapasite üzerine olan etkisini araştırmaktı. Bu kapsamda çapraz geçişli, randomize, tek 

kör olarak planlanmış olan çalışmamıza 10 MG hastası dâhil edilmiştir. Hastalar Grup 

1 ve Grup 2 olmak üzere 2 gruba ayrılmıştır. Grup 1’e önce 6 hafta boyunca haftada 3 

gün spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmış, sonra 4 hafta ara verilmiş ve aranın 

ardından 6 haftalık solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat aktivitelerinden 

oluşan bir ev programı verilmiştir. Grup 2’ de ise içeriği aynı olan ev programı ilk 

olarak 6 hafta uygulanmış, sonra 4 hafta ara verilmiş ve aranın ardından 6 hafta 

boyunca haftada 3 gün spinal stabilizasyon egzersizleri verilmiştir. Hastaların yaş 

ortalamaları Grup 1’de 50,8012,12,26, Grup 2’de 36,6010,14 yıldır. Grup 1’de 4 

erkek, 1 kadın; Grup 2’de 2 erkek, 3 kadın yer almıştır. Hastalık süresi Grup 1’de 

15,2012,01, Grup 2’de 12,4011,93 yıldır. VKİ Grup 1’de 24,071,74, Grup 2’de 

21,783,78 kg/m2’dir. Gruplar yaş, hastalık süresi, VKİ ve cinsiyet dağılımı açısından 

istatistiksel olarak benzer bulunmuştur. 

Çalışmamızda egzersizler her hastaya uygun olacak şekilde bire bir 

uygulanmıştır. Bundan dolayı ilerleme protokolü hastaya özel olarak belirlenmiş ve 

hastanın durumu göz önünde bulundurularak protokol yavaşlatılmış veya 

hızlandırılmıştır. Her hastaya toplamda 18 seans spinal stabilizasyon egzersizleri 

uygulanmıştır. Ancak üç hastada ileri düzey egzersizlerin tümüne geçilememiştir. Bu 

durum bize sabit protokolün izlendiği egzersizler programlarına göre spinal 

stabilizasyon egzersizlerinin MG hastaları için daha uygun olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu egzersizler bireyin mevcut durumu göz önünde bulundurularak 

hastaya özel olarak şekillendirilmekte ve ilerletilebilmektedir. 

Çalışmamız çapraz geçişli tasarım olarak planlandığı için, 4 haftalık arada 

egzersizlerin etkilerinin ortadan kalkıp kalkmadığını görmek için “arınma etkisi” 

incelenmiş ve çalışmada incelemiş olduğumuz tüm parametrelerde arınma etkisi için 

bu sürenin yeterli olduğu görülmüştür. Ayrıca, bir uygulamanın önce veya sonra 

yapılmasının uygulamanın etkinliğinde bir farka neden olup olmadığını görmek 
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amacıyla “periyot etkisi” de incelenmiş ve periyot etkisinin olmadığı görülmüştür. 

Araştırılmış olan tüm parametrelerde hem arınma etkisi olduğu, hem de periyot etkisi 

olmadığı için grupların verileri birleştirilerek analizlere devam edilmiştir. 

Çalışmanın sonunda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarında 

yorgunluk, kas kuvveti ve fonksiyonel kapasite üzerine anlamlı etkilerinin olduğu 

görülmüştür. Solunum fonksiyonları üzerine etkisi incelendiğinde ise bazı 

parametrelerde anlamlı bir artışa neden olduğu, diğer parametrelerde ise anlamlı bir 

değişiklik olmadığı görülmüştür. 

Literatür incelendiğinde, MG’li hastaların fizyoterapisi konusunda yapılan 

çalışma sayısının oldukça az olduğu görülmektedir. Ayrıca literatürde MG’li 

hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin etkinliğinin incelendiği herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu açıdan araştırmamız özgün olup, fizyoterapistler için 

MG’li hastaların fizyoterapi ve rehabilitasyonunda yol gösterici olacağı 

düşünülmektedir. 

Hastalık Şiddeti 

MG hastalarında hastalık şiddetini değerlendirmek amacıyla literatürde yaygın 

olarak NMGP ve Myastenia Gravis Komposit Ölçeği’nin (MGKÖ) kullanıldığı 

görülmektedir. Barnett ve ark. bu 2 ölçeği karşılaştırmışlar ve NMGP’in, MGKÖ’ye 

göre hastalık şiddet ölçümlerinde daha hassas olduğunu göstermişlerdir (80). Bu 

yüzden çalışmamızda NMGP ölçeği kullanılmıştır. 

Literatür incelendiğinde MG hastalarına uygulanan fizyoterapi programlarının 

hastalık şiddeti üzerine olan etkisini inceleyen sınırlı sayıda çalışmaya 

rastlanmaktadır. Westerberg ve ark. (81), hafif şiddetli MG hastalarında haftada 2 gün 

olmak üzere 12 hafta boyunca her seansta aerobik, dirençli eğitim ve denge eğitiminin 

bir kombinasyonundan oluşan ve her seansı 75 dakika süren bir protokol 

oluşturmuşlardır. Yaptıkları bu çalışmada hastalık şiddetindeki değişiklikleri 

değerlendirmek için MGKÖ’ni kullanmışlar ve tedavi başlangıcı ile bitişinde hastalık 

şiddeti açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır. 

Rahbek ve ark. (10), MG hastalarını 2 gruba ayırıp, aerobik ve ilerleyici 

dirençli eğitimin etkilerini görmek için 8 hafta boyunca toplamda 20 seans olmak 

üzere egzersiz programı uygulamışlardır. Hastalık şiddetini değerlendirmek için 
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NMGP ölçeğini kullanmışlar ve her iki grupta da ölçek puanında düşüş olduğunu 

ancak bu düşüşün istatistiksel olarak anlamlı olmadığını belirtmişlerdir. 

Farrugia ve ark. (3) yaptıkları çalışmada, MG hastalarına önce güvenli ve etkili 

fiziksel aktivite hakkında eğitim verip, günlük yaşamlarında fiziksel aktivite 

seviyelerin arttırmaları konusunda cesaretlendirilmişlerdir. Daha sonra hastalara evde 

yapabilecekleri basit aerobik ve dirençli egzersizler ile esneklik egzersizleri 

göstermişlerdir. Ayrıca dinlenme ve uyku için, solunum ve gevşeme tekniklerini 

öğretmişlerdir. Her birey için egzersizler özel olarak seçilmiş ve programa 10 hafta 

boyunca devam edilmiştir. Hastalık şiddetindeki değişimi değerlendirmek için MGKÖ 

kullanılmıştır. Çalışmanın sonunda araştırmacılar söz konusu fizyoterapi programının 

hastalık şiddeti açısından herhangi bir fark oluşturmadığını bildirmişlerdir. 

Rassler ve ark. (82) MG hastalarında 4 aylık respiratuar kas endurans 

eğitiminin hastalık şiddetine olan etkisini NMGP ile incelemişler ve tedavi sonunda 

MG hastalarının hastalık şiddetlerinde anlamlı bir azalma olduğunu tespit etmişlerdir. 

Literatürdeki bu çalışmaların sonuçları yorumlandığında, NMGP ölçeğinin 

diğerlerine oranla daha hassas olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda hastalık semptomlarından kaynaklı hastalık şiddetini 

değerlendirmek amacıyla NMGP ölçeğini kullandık. Oküler, bulbar, solunum 

fonksiyonu ve ekstremite fonksiyonlarını değerlendiren bu ölçeği kullanmaktaki 

amacımız, spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının hastalık 

semptomlarından kaynaklanan hastalık şiddetine etkisini incelemekti. Çalışmamızda 

hem spinal stabilizasyon egzersizlerinin hem de ev programının istatistiksel olarak 

anlamlı ölçüde hastalık şiddetinde azalmaya neden olduğunu gözlemledik. Her iki 

egzersiz yaklaşımını karşılaştırdığımızda ise spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

etkinliğinin ev programına göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde daha yüksek 

olduğunu bulduk. Çalışmamızın sonunda başlangıç NMGP’da spinal stabilizasyon 

egzersizleri ile ortalama %44,09, ev programı ile ortalama %9,61’lik bir azalma 

görüldü. Sonuç olarak her iki yaklaşımın da hastalık şiddeti üzerinde etkili olduğu 

görülmüş, bununla birlikte spinal stabilizasyon egzersizlerinin, ev programına göre 

daha etkili olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda hastalık şiddetinde elde edilen bu azalma bize, NMGP ölçeğinin 

solunum fonksiyonları ve ekstremite fonksiyonlarının değerlendirildiği 
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maddelerindeki gelişimlerle ilgili olabileceğini düşündürmüştür. Ayrıca literatür 

incelendiğinde hastalık şiddetini değerlendirmede MGKÖ kullanan çalışmaların 

sonucunda hastalık şiddeti açısından bir fark bulunamazken, bizim çalışmamızda da 

olduğu gibi NMGP kullanılan çalışmalarda hastalarda hastalık şiddetinde azalma 

tespit edildiği görülmektedir. Bunun sebebinin, NMGP ölçeğinin hastalık şiddetindeki 

değişimleri göstermede, MGKÖ’den daha hassas olması olarak yorumlanabilir. 

Bundan dolayı, MG hastalarında hastalık şiddetindeki değişimleri görmek için 

yapılacak olan fizyoterapi çalışmalarında, NMGP ölçeğinin kullanılmasının faydalı 

olacağı düşünülmektedir. 

Yorgunluk 

Genel anlamda yorgunluk; bireylerin yaşına, cinsiyetine veya sağlık durumuna 

bakılmaksızın, her birey tarafından kendi deneyimleriyle bilinen bir durumdur. 

Yorgunluk, fiziksel efor veya strese verilen normal bir cevaptır ancak fiziksel bir 

hastalığın belirtisi de olabilir. Sağlıklı bireylerde yorgunluk uzun süreli ve şiddetli 

aktiviteye fizyolojik bir cevap olarak ortaya çıkar. Bu bireylerde yorgunluk dinlenerek 

azalır ve genellikle aktiviteleri etkilemez. Hasta bireylerde ise yorgunluk karakteri 

farklıdır. MG hastalarında düşük şiddetli aktivitelerde veya istirahatte bile yoğun 

yorgunluk hissi oluşabilir. Bu durum hastaları duygusal, sosyal ve mesleki olarak 

olumsuz etkileyebilir ve yeti yitimini artırabilir  (83). 

Yorgunluk sübjektif bir his olduğu için ölçülmesi oldukça zordur. Yorgunluk 

ölçümlerinde genellikle öz bildirim ölçekleri kullanılmaktadır (83). Bu çalışmada MG 

hastalarının yorgunluk düzeyleri değerlendirmek amacıyla, çalışmalarda sıkça 

kullanılan bir öz bildirim ölçeği olan YŞÖ ve hastaların algıladıkları yorgunluklarını 

direkt olarak puanlayabilecekleri GAÖ kullanılmıştır. 

Nörolojik hastalıklarda yorgunluğun ve yorgunluk algısının yönetimi 

amacıyla; ilaç tedavileri, fizyoterapi yaklaşımları, yoga, akupunktur gibi alternatif ve 

tamamlayıcı terapiler ve transkranial manyetik stimülasyon kullanılmaktadır  (84). 

MG yorgunluğu ile MS yorgunluğu bazı yönlerden birbirine benzediği ve 

literatürde MG yorgunluğu üzerine fizyoterapinin etkilerini araştıran çalışma sayısının 

son derece kısıtlı olması nedeniyle, tartışmamız genellikle MS yorgunluk çalışmaları 

üzerinden yapılacaktır. 
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Bulguroğlu ve ark. (85), MS hastalarında haftada 2 gün olmak üzere 8 hafta 

boyunca spinal  stabilizasyon temelli pilates eğitimi vermişlerdir. Hastaların 

yorgunluk düzeyleri YŞÖ ile değerlendirilmiş ve çalışma sonunda yorgunluk 

düzeylerinde anlamlı bir azalma elde ettiklerini belirtmişlerdir. 

Tomruk ve ark. (86), MS hastalarında haftada 2 gün olmak üzere 10 hafta 

boyunca her seansta 1 saatlik spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri 

uygulamışlar ve hastaların yorgunluk düzeyleri Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği 

(MYEÖ) ile değerlendirilmiştir. Çalışma sonunda yorgunluk düzeyinde anlamlı bir 

azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Freeman ve ark. (87), MS hastalarına haftada 1 gün olmak üzere, 10 hafta 

boyunca 1 saatlik egzersiz programı uygulamışlardır. Her seansta 30 dakika genel 

ısınma ve germe egzersizleri, 30 dakika spinal stabilizasyon egzersizleri kullanılmıştır. 

Yorgunluk düzeyi YEÖ ile değerlendirilmiş ve tedavi sonunda hastaların yorgunluk 

düzeyinde anlamlı bir azalma olduğu bildirilmiştir. 

Tarakçı ve ark. (88), MS hastalarında haftada 3 gün olmak üzere 12 hafta 

boyunca spinal stabilizasyon egzersizleri uygulamışlar ve hastaların yorgunluk 

düzeylerini değerlendirmek amacıyla YŞÖ kullanmışlardır. Çalışma sonunda, 

yorgunluk düzeyinde anlamlı bir azalma olduğunu rapor etmişlerdir. 

Carling ve ark. (89), MS hastalarında haftada 2 gün olmak üzere 7 hafta 

boyunca 60 dakikalık seanslarla spinal stabilizasyon temelli denge egzersizleri 

uygulamışlardır. Hastaların yorgunluk seviyeleri MKFYÖ ile değerlendirilmiş ve 

çalışma sonunda yorgunluk seviyesinde anlamlı bir değişim gelişmediğini 

belirtmişlerdir. 

Kalron ve ark. (90), MS hastalarında haftada 1 gün olmak üzere 12 hafta 

boyunca, 1 saatlik seanslarla spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri 

uygulamışlardır. Hastaların yorgunluk düzeyleri MYEÖ ile değerlendirilmiş ve 

uygulama sonunda hastaların yorgunluk düzeylerinde bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir. 

Farrugia ve ark. (3), yaptıkları çalışmada MG hastalarında güvenli ve etkili 

fiziksel aktivite eğitiminin ardından, hastalara evde yapabilecekleri basit aerobik, 

dirençli ve esneklik egzersizleri göstermişlerdir. Ayrıca dinlenme ve uyku için, 

solunum ve gevşeme tekniklerini de öğretmişlerdir. Egzersizler her hastanın 
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seviyesine uygun seçilmiş olup, programa 10 hafta boyunca devam edilmiştir. 

Yorgunluğu değerlendirmek amacıyla MYEÖ, GAÖ ve YŞÖ kullanmışlardır. 

Araştırmacılar MYEÖ puanlarında başlangıca göre %19,25’lik bir düşüş elde 

etmişlerdir. Benzer olarak GAÖ değerlerinde anlamlı bir azalma görülürken, YŞÖ 

değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır. 

Çalışmamızda hafta 3 gün olmak üzere 6 hafta boyunca 1 saatlik seanslarla 

spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Hastaların yorgunluk düzeyleri YŞÖ 

ve GAÖ ile değerlendirilmiş ve çalışma sonunda her iki değerlendirme yöntemine göre 

de başlangıç seviyesiyle karşılaştırıldığında program sonunda hastaların yorgunluk 

seviyelerinde azalma kaydedilmiştir. MS hastalarında aksini bildiren çalışmalar 

olmasına rağmen, spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk seviyesinde azalmaya 

neden olduğunu bildiren çalışmalar daha fazladır. Bu açıdan bulgularımız literatürle 

uyumludur. 

Kalistenik egzersizlerin yorgunluk üzerine etkisi de genellikle MS hastalarında 

araştırılmıştır. Aydın ve ark. (77), MS hastalarını 2 gruba ayırıp, bir gruba fizyoterapist 

eşliğinde diğer gruba ise ev programı olarak haftada 3 gün kalistenik egzersiz, 2 gün 

gevşeme egzersizleri olmak üzere 12 haftalık egzersiz programı uygulamışlardır. 

Hastaların yorgunlukları YŞÖ ile değerlendirilmiş ve program sonunda her iki grupta 

da yorgunluk düzeyinde anlamlı fark olmadığını belirtmişlerdir. Keser ve ark. ise (91), 

MS hastalarında  Aydın ve ark.’dan farklı olarak kalistenik egzersizlerin yorgunluk 

üzerine etkili olduğunu bulmuşlardır.  

Araştırma sonuçlarından da anlaşılabileceği gibi MS literatürü kalistenik 

egzersizlerin yorgunluk üzerine etkisi bakımından tutarlı değildir. Bununla birlikte 

çalışmamızda, haftada 3 gün olmak üzere 6 hafta boyunca günde 1 saat yapılmak 

üzere, MG hastalarına solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler ve mat 

aktivitelerinden oluşan bir ev programı verilmiştir. Hastaların yorgunluk düzeyleri 

YŞÖ ve GAÖ ile değerlendirilmiş ve çalışma sonunda başlangıç seviyesine göre 

hastaların yorgunluk seviyelerinde azalma olduğu kaydedilmiştir. Literatürde MG 

hastalarında kalistenik egzersizlerin yorgunluk üzerine etkisini gösteren bir çalışma 

bulunmamaktadır. Bu bağlamda çalışmamız MG literatürüne katkı sağlayacaktır.   

Spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programının yorgunluk üzerine olan 

etkilerini karşılaştırdığımızda ise hem GAÖ hem de YŞÖ’ye göre spinal stabilizasyon 
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egzersizlerinin yorgunluk düzeyini ev programına göre daha fazla azalttığı 

görülmüştür. GAÖ puanları spinal stabilizasyon egzersiz uygulaması sonunda 

ortalama %50,09 azalırken, ev programı sonunda ortalama %11,38 azalmıştır. YŞÖ 

puanları ise spinal stabilizasyon egzersiz uygulaması sonunda ortalama %35,11 

azalırken, ev programı sonunda ortalama %6,14 azalmıştır. Ayrıca, yorgunluk 

değerlendirmesinde kullandığımız ölçekler haricinde, gözlemsel olarak hastaların 

program ilerledikçe egzersizler arasında daha az sürelerde dinlenme ihtiyacı 

hissettiklerini gözlenmiştir. Hastalar sözel olarak günlük rutinlerinde daha az 

yorulduklarını bildirmişlerdir.  

Çalışma sonuçlarımız, spinal stabilizasyon egzersizlerinin, MG hastalarında 

sıklıkla görülen yorgunluk şikayetlerinin azaltılmasında kullanılabilecek etkili bir 

yöntem olduğunu göstermektedir. Spinal stabilizasyon egzersizleri kadar etkili 

olmamasına rağmen, herhangi bir nedenden dolayı fizyoterapi hizmeti alamayan ve 

yorgunluk şikâyeti olan MG hastalarında, solunum egzersizleri, kalistenik egzersizler 

ve mat aktivitelerinden oluşan ev programlarının tercihan kullanılabileceği 

düşünülmektedir. 

Kas Kuvveti 

Kas zayıflığı, nöromüsküler hastalıklarda sıklıkla karşılaşılmakta, hastanın 

aktivite seviyesini önemli derece etkilemektedir.  Kas zayıflığının üstesinden 

gelebilmek amacıyla mevcut tedavi seçenekleri arasında; tıbbi tedaviler, plazmaferez, 

fizyoterapi ve özel nutrisyonel programlar gibi tedavi yaklaşımları bulunmaktadır 

(92). Bundan dolayı fizyoterapinin temel hedeflerinden biri kas zayıflığının üstesinden 

gelmektir.  

MG hastalarında kas kuvveti, manuel kas testi ve el dinamometresiyle 

değerlendirilmektedir. Manuel kas testi sübjektif bir değerlendirme olduğu, 

dinamometrik ölçümlerin ise daha objektif sonuçlar verdiği bilinmektedir. Bu yüzden, 

çalışmamızda kas kuvveti değerlendirmeleri dijital el dinamometresiyle 

gerçekleştirilmiştir. 

Cejvanovic ve ark. (4); MG hastalarında boyun fleksörleri ve ekstansörleri, 

omuz abdüktörleri, kol fleksör ve ekstansörleri kalça fleksörleri, diz fleksörleri ve 

ekstansörlerinin kas kuvvetini sağlıklı bireylerle karşılaştırmışlar ve bu kasların 
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hepsinde zayıflık tespit etmişlerdir. Bu zayıflık ortalama %28 oranındadır. Bu nedenle 

çalışmamızda omuz fleksörleri ve abdüktörleri, dirsek fleksör ve ekstansörleri, kalça 

fleksörleri, diz fleksör ve ekstansörleri, pinch kavrama, boyun fleksör ve 

ekstansörlerinin kas kuvvetleri değerlendirilmiştir.  

Literatürde MG hastalarında fizyoterapi programlarının kas kuvveti üzerine 

olan etkisinin araştırıldığı çalışma sayısı oldukça azdır. Westerberg ve ark. (81) hafif 

şiddetli MG hastalarında haftada 2 gün olmak üzere 12 hafta boyunca aerobik, dirençli 

egzersizler ve denge eğitiminin kombinasyonundan oluşan ve her seansı 75 dakika 

süren bir protokol uygulamışlardır Çalışmalarında, kas kuvvetini değerlendirmek için 

el dinamometresi kullanmışlar ve hastaların hem alt hem de üst ekstremite kas 

kuvvetinde istatistiksel anlamlı bir farkın oluşmadığını bildirmişlerdir.  

Rahbek ve ark. (10) MG hastalarında aerobik ve ilerleyici dirençli egzersizlerin 

etkilerini karşılaştırdıkları çalışmalarında; diz ekstansörleri, fleksörleri, omuz 

abdüktörleri, dirsek fleksörleri, kalça ekstansörleri ve fleksörlerinin kas kuvvetini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda sadece ilerleyici dirençli egzersiz uygulanan 

grupta diz ekstansörleri ve omuz fleksörlerinin kuvvetlerinde anlamlı bir gelişme tespit 

etmişlerdir. Diz ekstansörlerinin kuvvetindeki artış yaklaşık olarak %10 iken, omuz 

abdüktörleri için bu artış %23 olarak bulunmuştur. 

Nörolojik hastalıklarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin kas kuvveti üzerine 

etkisinin araştırıldığı birkaç çalışma bulunmaktadır. Berg ve ark. (93) POMPE 

hastalarında aerobik, dirençli eğitim ve spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

kombinasyonundan oluşan fizyoterapi programının etkilerini incelemişlerdir. El 

dinamometresi ile boyun ekstansörleri, fleksörleri, omuz abdüktörleri, dirsek 

fleksörleri, ekstansörleri, kalça fleksörleri, abdüktörleri, diz fleksörleri ve 

ekstansörlerinin kas kuvvetini değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda omuz 

abdüktörleri ve kalça fleksörlerinde kuvvet artışı olduğunu bildirmişlerdir. 

Gündüz ve ark. (94) MS hastalarında spinal stabilizasyon temelli pilates 

egzersizlerinin kas kuvvetine üzerine olan etkisini incelemişlerdir. Hastalar haftada 2 

gün olmak üzere 8 hafta boyunca, her seans 1 saat olacak şekilde egzersiz programına 

katılmışlardır. Dijital bir el dinamometresi ile hastaların omuz fleksör ve abdüktörleri, 

kol fleksörleri, kalça fleksörleri, ekstansörleri, abdüktörleri ve addüktörleri ve ayak 

bileği dorsifleksörlerinin kas kuvveti değerlendirilmiş ve egzersiz programı sonunda 
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değerlendirilmiş olan kasların tümünün kuvvetinde anlamlı bir artış olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda spinal stabilizasyon egzersizleri ile, pinch kavrama kuvveti 

haricinde değerlendirilen diğer tüm kaslarda kuvvet artışı sağladığını tespit edilmiştir. 

Üst ekstremite distal kas kuvvetine bağlı olan pinch kavramada bir fark olmamasının 

nedeni olarak, spinal stabilizasyon egzersizlerinin daha çok gövde kaslarına ve 

proksimal kaslara odaklanan bir egzersiz yaklaşımı olmasından kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Literatürde MG hastalarında ev programı olarak verdiğimiz egzersizlere benzer 

programların kas kuvvetine etkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanamamıştır. Fakat 

MS hastalarında kalistenik egzersizlerin kas kuvveti üzerine olan etkisini inceleyen  

bir çalışmada, Keser ve ark. (91) MS hastalarında haftada 3 gün olmak üzere 6 hafta 

boyunca kalistenik egzersiz programı uygulamışlardır. Ölçümlerin dijital el 

dinamometresi ile yapıldığı çalışmanın sonucunda kas kuvvetinde artış saptandığını 

rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda ev programı olarak verdiğimiz egzersizlerin kas kuvveti üzerine 

olan etkilerini incelendiğinde, pinch kavrama kuvvetinde gelişme olmamasının nedeni 

olarak, kalistenik egzersizlerin de proksimal kaslara yoğunlaşmasından kaynaklandığı 

düşünülmüştür. Bununla birlikte boyun kas kuvvetinde gelişme kaydedilememesi 

beklemediğimiz bir sonuçtu.  

Çalışmamızda hem spinal stabilizasyon egzersizlerinin  hem de ev programının 

kas kuvvetini artırdığı, ancak spinal stabilizasyonun egzersizlerinin sağladığı etkinin 

daha büyük olduğu görülmüştür. Spinal stabilizasyon egzersizleri kaslarda %18,23 ile 

%28,81 arasında kuvvet artışı sağlarken, ev programı ile kazanım %3,64 ile %5,76 

arasında kalmıştır. Sonuçlarımız spinal stabilizasyon egzersizlerinin MG hastalarının 

kas kuvvetini arttırmada etkili bir yöntem olduğunu göstermektedir. Bu egzersizler, 

hastaların performansına bağlı olarak kademeli olarak ilerletildiği için ve kalistenik 

egzersizlerin aerobik doğasından kaynaklanan yorgunluğu tetiklememesi nedeniyle 

kas kuvvetini arttırmak mümkün olmaktadır. 

MG hastalarında kuvvet kayıpları daha çok proksimal kaslarda ortaya 

çıkmaktadır (4). Literatürle uyumlu olarak bulgularımız hastalarımızın proksimal kas 

kuvvetinde azalma olduğunu göstermiştir. Bununla birlikte spinal stabilizasyon 
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eğitimi sonucunda hastalarımızda proksimal kas kuvveti artmıştır. Elde ettiğimiz 

bulguları göz önüne alındığımızda MG hastalarında kas kuvvetini artırmak için spinal 

stabilizasyon eğitiminin uygulanabileceğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda spinal stabilizasyon egzersizleri kadar olmasa da ev 

programının kas kuvvetini artırdığını gözlemledik. Bununla birlikte MG hastalarında 

genellikle zayıf olan boyun kaslarında kuvvet artışı olmadığını belirledik. Bu sonuçlar 

ışığında herhangi bir sebepten dolayı fizyoterapi hizmeti alamayan MG hastalarının 

boyun kaslarını kuvvetlendirmeye yönelik egzersizleri içeren bir ev programı ile takip 

edilmesinin uygun olabileceğini düşünmekteyiz.  

Solunum Fonksiyonları 

Jeneralize MG hastalarının çoğunda solunum kasları etkilenmiştir. Hastalarda 

sıklıkla akciğer fonksiyonlarında normal spirometrik değerler görülmekle birlikte, 

fakat maksimal istemli ventilasyon (MVV) sırasında respiratuar hacimlerinin, 

respiratuar kas kuvveti ve enduransının düştüğü, dinlenmede hızlı ve yüzeyel 

solunumun gözlemlendiği belirtilmektedir. Bu belirtiler aslında miyastenik patern 

oluştuğunu göstermektedir. MG’de en tehlikeli komplikasyon, miyastenik krizdir. 

Solunum fonksiyonlarının geliştirilmesi myastenik krizin önlenmesinde yardımcı 

olabileceği ve MG  hastalarında sıklıkla görülen dispne şikâyetinde azalma 

sağlayabileceği düşünülmektedir (12). 

Literatür incelendiğinde, MG hastalarında fizyoterapi programının solunum 

fonksiyonları üzerine olan etkisinin incelendiği çalışma sayısının diğer araştırma 

başlıklarımıza göre daha fazla olduğu görülmektedir. Westerberg ve ark. (81) hafif 

şiddetli MG hastalara aerobik, dirençli eğitim ve denge eğitiminin kombinasyonundan 

oluşan 12 haftalık bir program uygulamış ve  çalışmalarının sonunda PEF ölçümü 

yapmışlardır. Sonuç olarak PEF’te istatistiksel açıdan anlamlı bir fark olmadığını 

bildirmişlerdir. 

Freitag ve ark. (12), MG hastalarında uzun süreli respiratuar kas endurans 

eğitiminin etkilerini araştırmışlardır. İlk önce haftada 5 gün olmak üzere 4 hafta 

boyunca 30 dakikalık eğitim uygulanmış ve bu sürenin bitiminde program 2 haftada 5 

güne indirilerek 12 ay boyunca sürdürülmüştür. Hastaların solunum fonksiyonları 

spirometrik ölçümlerle değerlendirilmiştir. Toplamda 13 ay süren uygulama sonunda 
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araştırmacılar VC, FEV1 ve PEF’te bir değişim olmadığını fakat MVV’de anlamlı bir 

gelişim kaydedildiğini bildirmişlerdir. 

Fregonezi ve ark. (95) MG hastalarında inspiratuar kas eğitimi ve solunum 

egzersizlerinin solunum fonksiyonlarına, inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetine olan 

etkisini araştırmışlardır. Haftada 3 gün olmak üzere toplamda 8 hafta boyunca 45 

dakikalık seanslar uygulamışlardır. Çalışma sonunda inspiratuar kas kuvvetinde 

%27’lik, ekspiratuar kas kuvvetinde ise %12’lik bir artış elde edilmişlerdir. Solunum 

fonksiyon testlerinden FVC, FEV1, FEV1/FVC ve MVV parametrelerini 

değerlendirmişler ve sadece MVV’de %8’lik bir artış bildirmişlerdir. 

Weiner ve ark. (46), MG hastalarında respiratuar kas eğitiminin respiratuar kas 

kuvveti, solunum fonksiyonları ve respiratuar kas enduransı üzerine olan etkilerini 

incelemişlerdir. Hastaları iki gruba ayırıp, bir gruba sadece inspiratuar kas eğitimi 

verirken, diğer gruba hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas eğitimi vermişlerdir. 

Çalışma sonunda her iki grupta da inspiratuar kas kuvvetinde anlamlı bir artış 

bulunurken, ekspiratuar kas kuvveti sadece ikinci grupta artış göstermiştir. Respiratuar 

kas enduransı anlamlı olarak her iki grupta da artmıştır. Solunum fonksiyonlarından 

FVC ve FEV1  her iki grupta da gelişmiştir.  

Rassler ve ark. (82), MG hastalarında uzun dönem respiratuar kas endurans 

eğitiminin solunum fonksiyonları, inspiratuar kas kuvveti ve respiratuar endurans 

üzerine olan etkilerini incelemişlerdir. Uygulama toplamda 50 seans olacak şekilde 4 

ay sürmüştür. Solunum fonksiyonlarından VC, FEV1, PEF parametrelerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir gelişme olmadığını bildirmişlerdir. İnspiratuar kas 

kuvvetinde gelişimin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını, respiratuar enduransta ise 

anlamlı bir artış olduğunu rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda, spinal stabilizasyon egzersizlerinin solunum fonksiyonlarından 

FVC, FEV1 ve SVC’de anlamlı bir artışa neden olduğunu, bununla birlikte FEV1/FVC, 

PEF ve FEF25-75 parametrelerinde herhangi bir gelişme olmadığı görülmüştür. Bu 

değerler yorumlandığında, vital kapasitede anlamlı artış görülmesine rağmen, 

hastaların obstrüktif solunum paternleri üzerinde etkisinin olmadığını söyleyebiliriz.  

Çalışmamızda ev programı olarak vermiş olduğumuz egzersizlerin solunum 

fonksiyonlarında anlamlı bir değişime neden olmadığı görülmüştür. Literatürde 

bulunan sınırlı sayıdaki çalışmaların sonuçları bulgularımızla uyumludur. 
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Çalışma sonunda ulaştığımız bulgular, spinal stabilizasyon egzersizlerinin, 

vital kapasite testlerinde anlamlı bir artışa neden olduğunu göstermektedir. Bu sonuç 

akciğer hacimlerinde gelişme olduğunun bir göstergesidir. Spinal stabilizasyon 

egzersizleri, gövdeyi korse gibi saran kasları kuvvetlendirmeyi amaçlamaktadır. 

Özellikle transversus abdominus kası, lumbar omurganın kısmı stabilizasyonu 

sağlamakta olup, bunun rahat solunum sırasında en aktif olan kas olduğu bilinmektedir 

(96). Abdominal kas lifleri, kostaları ve kostokartilaj bileşkeleri ekshalasyon hareketi 

sırasında aşağıya doğru çekmektedir. Abdominal kaslar intraabdominal basıncı 

arttırarak diafragmayı torakal kafese doğru itmekte ve ekshalasyonun hem volümünü 

hem de hızını arttırmaktadır (97). Spinal stabilizasyon egzersizleri, korse kaslarını 

aktive ederek intraabdominal basıncı artırmakta ve abdominal duvarın kontraksiyonu 

yoluyla da intratorasik basıncı azaltmakta, böylece hava akışının artışına yardım 

etmektedirler (98). Derin abdominal kasların kuvvetlendirilmesi, vital kapasiteyi 

arttırmada etkilidir (99). 

Bu bilgiler ışığında, çalışma sonunda ulaşmış olduğumuz SVC; FVC ve FEV1 

parametrelerindeki gelişmenin, derin abdominal kasların kuvvetlenmesiyle birlikte, 

intraabdominal basınç artışı ve intratorakal basıncın azalması ve bunların bir sonucu 

olarak da, hava akışında hızlanma ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

MG’de istenmeyen komplikasyonların önlenebilmesi için solunum 

fonksiyonlarının geliştirilmesi gereklidir. Spinal stabilizasyon egzersizleriyle 

geliştirilen solunum fonksiyonları, bu komplikasyona karşı koruyucu olabilir, fakat bu 

sonuca ulaşmak için literatürde daha fazla araştırma yapılmasına gereksinim vardır. 

Fonksiyonel Kapasite 

Fonksiyonel kapasite, bireylerin maksimal oksijen tüketimi olarak tanımlanır 

ve aerobik iş performansını gösterir. Bir kişinin maksimal oksijen tüketimine 

ulaşabilmesi için vücut kas kütlesinin yaklaşık olarak yarısının kullanılması gerekir. 

Sedanter kişilerde, iskelet kaslarının fonksiyonlarındaki azalma, fonksiyonel 

kapasiteyi düşürür (100). 

MG hastalarında kas kuvveti azalmıştır ve hastalar sedanter bir yaşam tarzı 

sürmektedirler. Dolayısıyla fonksiyonel kapasiteleri etkilenmiştir. Bu nedenle 

çalışmamız kapsamında uyguladığımız egzersiz programlarının MG hastalarında 
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fonksiyonel kapasite üzerine olan etkisini gözlemlemek için maksimal oksijen 

tüketiminin indirekt bir göstergesi olan 6DYT ile fonksiyonel kapasiteyi 

değerlendirdik. 

Literatür incelendiğinde MG hastalarında fizyoterapi programının fonksiyonel 

kapasite üzerine olan etkisinin araştırıldığı çalışmaların kısıtlı olduğu görülmektedir. 

Westerberg ve ark. (81) hafif şiddetli MG hastalarına aerobik eğitim, dirençli eğitim 

ve denge eğitimini içeren bir program uygulayıp 6DYT ile fonksiyonel kapasitelerini 

değerlendirmişlerdir. Çalışma sonunda fonksiyonel kapasitenin anlamlı şekilde 

geliştiğini belirtmişlerdir. 

Rahbek ve ark. (10), MG hastalarını iki gruba ayırıp bir gruba aerobik diğer 

gruba ilerleyici dirençli egzersiz uygulamışlardır. Çalışmanın sonunda 6DYT ile 

değerlendirdikleri fonksiyonel kapasitenin, ilerleyici dirençli egzersiz grubunda 

başlangıca göre ortalama %6,23’lük bir gelişme gösterdiğini belirlemelerine rağmen 

iki grup için de elde edilen değişimlerin istatistiksel olarak anlamlı olmadığını 

bildirmişlerdir.   

Literatürde MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizleri uygulayan bir 

çalışma bulunamadığı için stabilizasyon eğitiminin diğer nörolojik hastalıklarda 

fonksiyonel kapasite üzerine olan etkisini inceleyen araştırmalar taranmıştır. 

Berg ve ark. (93) POMPE hastalarına aerobik eğitim, dirençli eğitim ve spinal 

stabilizasyon egzersizlerini içeren bir program uygulamışlar ve fonksiyonel kapasiteyi 

6DYT ile değerlendirilmişlerdir. Sonuç olarak fonksiyonel kapasitenin anlamlı olarak 

geliştiğini bulmuşlardır. 

Kalron ve ark. (90), MS hastalarına haftada 1 gün olmak üzere 12 hafta 

boyunca, spinal stabilizasyon temelli pilates egzersizleri uygulamışlardır. Hastaların 

fonksiyonel kapasiteleri 2 dakika yürüme testi (2DYT) ve 6DYT ile değerlendirilmiş 

ve her iki testte de anlamlı bir artış olduğunu göstermişlerdir. 

Freeman ve ark. (87) MS hastalarında haftada 1 gün olmak üzere 10 hafta 

boyunca genel ısınma ve germe egzersizleriyle kombine spinal stabilizasyon 

egzersizleri uygulamışlar ve hastaların fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile 

değerlendirmişlerdir. Uygulama sonunda hastaların fonksiyonel kapasitelerinde 

anlamlı bir gelişme olduğunu rapor etmişlerdir. 
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Literatürle uyumlu olarak bizim çalışmamızda da spinal stabilizasyon egzersiz 

programının MG hastalarında fonksiyonel kapasiteyi diğer nörolojik hastalıklarda 

olduğu gibi anlamlı olarak arttırdığı bulunmuştur.  

Çalışmamız süresince ev programlarını oluştururken yer verdiğimiz kalistenik 

egzersizlerin ve solunum egzersizlerinin fonksiyonel kapasite üzerine etkisini araştıran 

çalışmalar incelendiğinde farklı sonuçların alındığı görülmektedir. Vanelli ve ark. 

(78), kalistenik egzersizleri ve solunum egzersizlerini içeren bir protokolü haftada 3 

gün olmak üzere 16 hafta boyunca Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 

hastalarına uygulamışlardır. İnspiratuar kas eğitimi ile karşılaştırılan protokolün, 

6DYT değerlerinde anlamlı gelişmelere neden olduğunu, ancak inspiratuar kas 

eğitiminin fonksiyonel kapasiteyi artırmada daha etkin olduğunu bildirmişlerdir. Yine 

Pfalzer ve ark. (101) MS hastalarına ev programı olarak 10 haftalık inspiratuar kas 

eğitimi yaptırmışlardır. Hastaların fonksiyonel kapasitelerini 6DYT ile değerlendiren 

araştırmacılar çalışma sonunda anlamlı bir fark oluşmadığını rapor etmişlerdir.  Bizim 

çalışmamızda ise ev programının fonksiyonel kapasiteyi anlamlı ölçüde arttırdığı 

bulunmuştur. Bu kapsamda çalışmamız Vanelli ve ark.’nın çalışmasıyla uyumludur. 

Çalışmamız kapsamında spinal stabilizasyon egzersizleri ve ev programını 

karşılaştırdığımızda spinal stabilizasyon egzersiz uygulamasının fonksiyonel 

kapasiteyi daha fazla arttırdığı görülmüştür. Fonksiyonel kapasite; spinal stabilizasyon 

egzersiz programında ortalama %8,22 artarken, ev programında ortalama %2,66 

oranında artmıştır. Bu bulgular, MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

fonksiyonel kapasiteyi geliştirmekte etkili olduğunu göstermektedir. Daha önce 

belirttiğimiz gibi maksimal oksijen tüketimine ulaşmak için vücuttaki kasların yarıya 

yakınının kullanılması gerekmektedir. Spinal stabilizasyon egzersizleri sırasında, 

vücuttaki kasların büyük bir bölümünün aktif görev almakta olmasının fonksiyonel 

kapasiteyi arttırma yönünde etkilediği düşünülmektedir.  

Salcı ve ark. (6), MG hastalarında 2DYT ve 6DYT’nin FVC ile ilişkili 

olduğunu göstermişlerdir. Bundan dolayı, solunum fonksiyonlarında elde edilen 

gelişmelerin, fonksiyonel kapasite artışına katkıda bulunması muhtemeldir. Spinal 

stabilizasyon eğitimine kıyasla daha az olmakla birlikte hastalarımıza verdiğimiz ev 

programı da fonksiyonel kapasiteyi geliştirmiştir. Bu durumun ev programımızda yer 
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alan egzersizlerin geniş kas gruplarını aktive etmesi nedeniyle ortaya çıkmış 

olabileceğini düşündürtmüştür. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

 Çalışmamızın en önemli kısıtlılığı, hasta sayısının az olmasıdır. 

 Literatürde MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin uygulandığı 

bir çalışma olmadığı için, sonuçlarımızı daha çok diğer nörolojik hastalıklarda 

yapılan spinal stabilizasyon uygulamaları ile karşılaştırmak zorunda  kalmamız 

bir eksiklik olarak görülebilir. 

 Yorgunluk değerlendirmesinde YŞÖ yerine MG’ye özgü bir yorgunluk ölçeği 

kullanılabilirdi. Fakat MG’ye özgü yorgunluk ölçeğinin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalışması olmaması nedeniyle YŞÖ kullanımı tercih edilmiştir. 

 En önemli kısıtlılıklardan biri ise ev programı vermek durumunda 

kalınmasıdır. Bilindiği üzere ev programları genellikle süpervize programlara 

göre hastalar kontrol edilemediği için daha dezavantajlıdır. Bu da çalışmanın 

önemli kısıtlılıklarından birini oluşturmaktadır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk, kas kuvveti, 

solunum fonksiyonları ve fonksiyonel kapasite üzerine olan etkilerini araştırmak 

amacıyla, çapraz geçişli, tek kör, randomize olarak planlanan çalışmamızda toplam 10 

hasta dahil edilmiştir.  Bir gruba önce spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmış, 4 

hafta ara verilmiş ve ardından 6 haftalık ev programı verilmiştir. Diğer gruba önce 6 

haftalık ev programı verilmiş, 4 hafta ara verilmiş ve ardından 6 hafta boyunca spinal 

stabilizasyon egzersizleri uygulanmıştır. Çalışmanın bitiminde aşağıdaki sonuçlara 

varılmıştır: 

1. Hafif ve orta dereceli hastalık aktivitesi gösteren ve remisyon döneminde 

bulunan MG hastalarında fizyoterapi programlarında yer alan egzersiz 

uygulamaları güvenli olup, hastalığın pek çok bulgusunun hafiflemesine 

önemli katkıda bulunmaktadır. 

2. Bu bağlamda düşünüldüğünde, spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk, 

kas kuvveti, fonksiyonel kapasite gelişiminin yan sıra, vital kapasiteyi de 

artırması önemlidir. Özel solunum eğitimi teknikleri uygulanmaksızın vital 

kapasitenin gelişimi, bu egzersizlerin fizyoterapi programlarında yerinin 

önemini bir kez daha hatırlatmaktadır. 

3. Spinal stabilizasyon egzersizlerine ilave olarak uygulanacak göğüs 

fizyoterapisi tekniklerinin MG hastalarının solunum fonksiyonları üzerinde 

daha etkili olabileceği düşünülmektedir.  

4. Çalışmamızda, yorgunluk, kas zayıflığı ve fonksiyonel kapasite açısından ev 

programları hiç de küçümsenmeyecek önemli gelişmelere neden olmuştur.  Bu 

yönüyle düşünüldüğünde; ulaşım ve diğer sorunlar nedeniyle süpervize 

tedaviye katılamayan MG hastaları için  ev programları önemli bir alternatiftir.  

5. Bu kazanımlar doğrultusunda, çalışmanın sonuçlarının alandaki nörologlar ve 

fizyoterapistlerle paylaşılması, MG fizyoterapisinin ulaşması gereken hedefler 

yönünden önemlidir. 

6. Tüm bu nedenlerden dolayı; uygun kriterleri taşıyan her MG hastasının 

fizyoterapi programına alınması konusunda multidisipliner çalışma 

koşullarında fikir birliği sağlanmalıdır. 
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7. Hastaların koşulları uygun olduğu sürece süpervize programlar tercih edilmeli 

ve bu fizyoterapi programlarında; spinal stabilizasyon egzersizlerinin yanı sıra 

kalistenik egzersizler, MAT aktiviteleri ve özel göğüs fizyoterapisi teknikleri 

de yer almalıdır. Fizyoterapistler olarak bizler bu sayede, MG hastalarının 

önemli bulgu ve belirtileri ile daha etkili şekilde baş edebileceğimizi 

düşünmekteyiz. Etkili fizyoterapinin tıbbi tedavinin en önemli destekçisi 

olduğu hatırlanmalı, hastanede kalış süresinin kısaltılması, maliyet yükünün 

azaltılması yönünden fizyoterapi programları desteklenmelidir.  

8. Literatürde daha önce MG hastalarında spinal stabilizasyon egzersizlerinin 

etkinliğinin araştırıldığı bir çalışma yoktur. Bu açıdan çalışmamız özgün olup, 

fizyoterapistlere MG hastalarının fizyoterapi-rehabilitasyon sürecinde yol 

gösterici olabileceği düşünülmektedir. 

9. Ev programı ve süpervize programla elde edilen kazanımların, 4 haftalık 

dinlenme periyodunun ardından korunamamış olması da önemli bir sonuçtur. 

Bu nedenle MG hastalarının da MS, Parkinson gibi diğer nörolojik 

hastalıklarda olduğu gibi, hastanın durumuna göre süpervize tedaviler ve ev 

programları ile sürekli takip edilmesinin ve hastalara tedavi edici egzersiz 

alışkanlığının kazandırılmasının önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. 

Bu konuda ileri dönemlerde; yüksek hasta sayısına ulaşılan, uyguladığımız 

programlara ilave olarak detaylı göğüs fizyoterapi yöntemleriyle kombine 

fizyoterapinin uygulanacağı çalışmalar yapılması hedeflenmektedir. 
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8. EKLER 

EK-1. Etik Kurul Onayı 

 
  



 

 

 
  



 

 

EK-2. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

Myastenia Gravis hastalığına sahip bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi; ‘Myastenia Gravis Hastalarında Spinal Stabilizasyon 

Egzersizlerinin Yorgunluk, Kas Kuvveti, Solunum Fonksiyonları ve Fonksiyonel 

Kapasite Üzerine Etkisi’dir. 

Sizin de bu araştırmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak hemen söyleyelim ki 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, Myastenia Gravis hastalığının 

beraberinde getirebildiği yorgunluk, kas kuvvetinde azalma, solunum 

fonksiyonlarında gerileme ve fonksiyonel kapasitede azalma gibi problemleri 

fizyoterapi yöntemleriyle tedavi etmektir. Yorgunluk, kas kuvvetinde azalma, 

solunum fonksiyonlarında gerileme ve fonksiyonel kapasitede azalma Myastenia 

Gravis hastalarının günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkilemektedir ve 

yaşam kalitesinde azalmaya sebep olur. Spinal stabilizasyon egzersizleri gövde ve 

solunum kaslarının güçlenmesini odaklanan bir yaklaşımdır. Egzersizlerin zorluğu 

başlangıç düzeyinden başlayıp orta ve ileri düzey olarak ilerler. Egzersizlerde vücut 

ağırlığı, egzersiz bantları ve pilates topları kullanılır. Hasta bir egzersizi başarılı bir 

biçimde yapabilirse bir üst seviyeye geçer. Hastanın yapamadığı egzersizler 

yaptırılmaz. Her bir egzersiz türüne az tekrarla başlanıp yavaş yavaş doz arttırılır. Doz 

artımı hastanın toleransına bağlıdır. Egzersizler başlangıçta daha çok gövdeye 

odaklanır ve ilerledikçe gövde kaslarıyla aynı anda olmak üzere kol ve bacak kasları 

da çalıştırılır. Gövde kaslarının güçlü olması kol ve bacak kaslarının daha iyi hareket 

açığa çıkarmasını sağlar.  Biz de bu çalışmada 6 haftalık stabilizasyon egzersiz 

programıyla gövde ve solunum kaslarını güçlendirerek solunum fonksiyonlarında 

düzelme elde etmeyi, kas kuvvetini arttırmayı, yorgunlukta azalma sağlamayı ve bütün 

bunlar sayesinde de fonksiyonel kapasitede bir artışa neden olmayı amaçladık. 

Çalışma kapsamında hastalar rasgele bir biçimde 2 gruba ayrılacak ve her bir 

hastamıza ev programı verilecektir. Ev programının içeriği solunuma yönelik 

egzersizler, sadece vücut ağırlığının kullanılacağı oturma ve ayakta duruş 

pozisyonlarında yapılacak egzersizler ve egzersiz minderi üzerinde yapılacak olan 



 

 

emekleme, sırtüstü ve yüzüstü pozisyonlarda yapılacak egzersizlerden oluşacaktır. Ev 

egzersiz programları her hasta için hastanın durumuna uygun olarak verilecektir. Ev 

programında yapılacak egzersizler size bire bir olarak öğretilecektir. Ayrıca, 

egzersizleri unutmamanız için egzersizler ayrıntılı olarak yazılıp size verilecektir.  

Grup 1’de bulunan hastalar 6 hafta boyunca haftada 3 gün ve her seansın 1 

saatten oluştuğu spinal stabilizasyon egzersiz programına alınacaktır. Ayrıca hastalara 

verilen ev programının her gün 1 saat boyunca uygulanması gerektiği anlatılacaktır. 

Sonra 4 hafta ara verilecektir ve bu arada herhangi bir egzersiz yapılmayacaktır. Bu 

sürenin sonunda hasta 6 hafta boyunca her gün 1 saatlik ev programıyla takip 

edilecektir. 

Grup 2’de bulunan hastalar 6 hafta boyunca 1 saatlik ev programı ile takip 

edilecek sonra 4 hafta ara verilecek ve bu arada herhangi bir egzersiz yapılmayacaktır. 

Bu sürenin bitiminde hastalara 6 hafta boyunca haftada 3 gün ve her seansın 1 saatten 

oluştuğu spinal stabilizasyon egzersizleri yaptırılacak ve hastadan verilen ev 

programına 6 hafta boyunca her gün 1 saat uymaları gerektiği anlatılacaktır.  

Gruplar rasgele seçileceği için siz, bu iki gruptan herhangi birinde olacaksınız. 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü’nde gerçekleştirilecek bu çalışmaya katılımınız araştırmanın 

başarısı için önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz  Dr. Fzt. Yeliz 

Salcı ve Dr. Fzt. Ebru Çalık Kütükçü tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. Değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya alınacaksınız. 

Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında bilgi verilecektir. Yine izniniz 

doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, hastalığınızın süresi gibi 

bilgileriniz alınacaktır.  

Toplamda 4 kez değerlendirme yapılacaktır. Her bir değerlendirmenin yaklaşık 

45 dakika süreceği tahmin edilmektedir. İlk değerlendirme ilk 6 haftalık programın 

başlangıcından 1 gün önce, ikinci değerlendirme ilk 6 haftalık programın bitiminden 

1 gün sonra yapılacaktır. 4 haftalık ara verilecektir. Bu aranın ardından üçüncü 

değerlendirme ikinci 6 haftalık programın başlangıcından 1 gün önce, dördüncü 

değerlendirme ikinci 6 haftalık programın bitiminden 1 gün sonra yapılacaktır. 

 



 

 

Yorgunluk düzeyi değerlendirilmesinde; Görsel Analog Skala ve Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği (YŞÖ) kullanılacaktır. 

Solunum fonksiyonlarının değerlendirilmesinde; Solunum fonksiyon testleri, 

taşınabilir spirometre ile yapılacaktır.  

Kas kuvvetinin değerlendirilmesinde; kol, bacak ve boyun kaslarının 

kuvvetinin değerlendirilmesinde dijital dinamometre kullanılacaktır. Kavrama kuvveti 

pinchmetre ile değerlendirilecektir. Gövde kaslarının kas kuvveti stabilizör ile 

değerlendirilecektir.  

Fonksiyonel kapasitenin değerlendirilmesi: 6 dakika yürüme testi ile 6 dakika 

boyunca 30 metrelik koridorda maksimal hızda yürüğünüz mesafe ile metre cinsinden 

ölçüm yapılacaktır. 

Yaşam kalitesinin değerlendirilmesi: Myastenia Gravis Yaşam Kalitesi 15 

Anketi ile değerlendirilecektir. 

Testler ve tedavi sırasında oluşabilecek riskler: Uygulanacak 

değerlendirmeler ve tedaviler size zarar verecek herhangi bir risk içermemektedir.  

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. 

Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Fakat çalışmaya 

katılımından doğabilecek masraflar (yol, yemek gibi) karşılanacaktır. 

İzleyiciler, yoklama yapan kişiler, etik kurul, Türkiye İlaç ve Tıbbi Cihaz 

Kurumu ve diğer ilgili sağlık otoritelerinin gönüllünün orijinal tıbbi kayıtlarına 

doğrudan erişimlerinin bulunabilmektedir. Ancak bu bilgilerin gizli tutulacaktır. 

Yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formunu imzalamanız halinde söz konusu erişime 

izin vermiş olacaksınız. İlgili mevzuat gereğince gönüllünün kimliğini ortaya 

çıkaracak kayıtların gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak, araştırma 

sonuçlarının yayımlanması halinde gönüllünün kimliğinin gizli kalacaktır. 

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 çekmek 

hakkına da sahipsiniz. 

  



 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Prof. Dr.  Sevim Erdem Özdamar tarafından Hacettepe Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölüm’ünde 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 hekim ve 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 problemle karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. Ali 

Naim Ceren’e 0554 566 20 55 (cep) no’lu telefondan ve Hacettepe Üniversitesi 

Hastanesi Nöroloji Bölümü Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nden ulaşabileceğimi 

biliyorum.  

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma, hekim 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 gönüllülük içerisinde kabul 

ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana verilecektir. 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

İmza 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel. 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen kişi          

Adı soyadı, unvanı: Prof. Dr. Sevim Erdem Özdamar,  

Adres: Hacettepe Üniversitesi Nöroloji Anabilim Dalı 

Tel : 0312 305 24 60 

İmza : 

  



 

 

EK-3. Olgu Rapor Formu 

 

Hasta Kodu:                                                                     Cinsiyet: 

Yaş:                                                                                  Boy/Kilo:  

Hastalık durasyonu:                                                         Sigara / Alkol kullanımı: 

MG tipi:                        Timektomi varlığı       

Eşlik eden hastalıklar           Timektomi durasyonu: 

Kullanılan ilaçlar:            Telefon: 

Öğrenim durumu:            Dominant taraf: 

Meslek: 

GÖRSEL ANALOG ÖLÇEKTE YORGUNLUK ŞİDDET PUANI 

Birinci değerlendirme 

        0                 10 

 

 

İkinci değerlendirme 

        0                 10 

 

 

Üçüncü değerlendirme 

        0                 10 

 

 

Dördüncü değerlendirme 

        0                 10 

 

 

 

 
 

 



 

 

Görsel Analog Ölçekte Alınan Yorgunluk Şiddet Puanları 

1. değerlendirme 2. değerlendirme 3. değerlendirme 4. değerlendirme 

……….cm ……….cm ……….cm ……….cm 

 

YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ 

 

1. değerlendirme 

 

2. değerlendirme 

 

3. değerlendirme 

 

4. değerlendirme 

 

………./63 

 

………./63 

 

………./63 

 

………./63 

 

SOLUNUM FONKSİYONLARI DEĞERLENDİRMESİ 

 1. 

değerlendirme 

2. 

değerlendirme 

3. 

değerlendirme 

4. 

değerlendirme 

FVC     

FEV1     

FEV1/FVC     

PEF     

FEF25-75     

SVC     

 

NİCEL MYASTENİA GRAVİS PUANI 

 

1. değerlendirme 

 

2. değerlendirme 

 

3. değerlendirme 

 

4. değerlendirme 

 

………./39 

 

………./39 

 

………./39 

 

………./39 

 

6 DAKİKA YÜRÜME TESTİ 

 

1. değerlendirme 

 

2. değerlendirme 

 

3. değerlendirme 

 

4. değerlendirme 

 

……….m 

 

……….m 

 

……….m 

 

……….m 

 

  



 

 

KAS KUVVETİ DEĞERLENDİRMESİ 

1. değerlendirme 

 Sağ Sol 

Omuz fleksörleri   

Omuz abdüktörleri   

Dirsek fleksörleri   

Dirsek ekstansörleri   

Kalça fleksörleri   

Diz ekstansörleri   

Diz fleksörleri   

Pinch kavrama   

 

Boyun fleksörleri  

Boyun ekstansörleri  

 
 
2. değerlendirme 

 Sağ Sol 

Omuz fleksörleri   

Omuz abdüktörleri   

Dirsek fleksörleri   

Dirsek ekstansörleri   

Kalça fleksörleri   

Diz ekstansörleri   

Diz fleksörleri   

Pinch kavrama   

 

Boyun fleksörleri  

Boyun ekstansörleri  

 
  



 

 

3. değerlendirme 

 Sağ Sol 

Omuz fleksörleri   

Omuz abdüktörleri   

Dirsek fleksörleri   

Dirsek ekstansörleri   

Kalça fleksörleri   

Diz ekstansörleri   

Diz fleksörleri   

Pinch kavrama   

 

Boyun fleksörleri  

Boyun ekstansörleri  

 

 

4. değerlendirme 

 Sağ Sol 

Omuz fleksörleri   

Omuz abdüktörleri   

Dirsek fleksörleri   

Dirsek ekstansörleri   

Kalça fleksörleri   

Diz ekstansörleri   

Diz fleksörleri   

Pinch kavrama   

 

Boyun fleksörleri  

Boyun ekstansörleri  

 

  



 

 

EK-4. Kullanılan Ölçekler 

NİCEL MYASTENİA GRAVİS SKORU 

 

Hasta Kodu   :        Tarih: 

 
TEST MADDELERİ YOK HAFİF ORTA CİDDİ SKOR 

 

SEVİYE 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

Laterale bakışta çift 

görme (sn) 

 

60 

 

11-59 

 

1-10 

 

Spontan 

 

Ptozis (yukarıya bakışta) 

(sn) 

 

60 

 

11-59 

 

1-10 

 

Spontan 

 

 

Göz kapakları 

 

Normal 

 

Yardımlı 

 

Dirençsiz 

 

Tamamlanmaz 

 

 

Yutma 

(½ Bardak Su) 

 

Normal 

Az 

Öksürme 

Çok 

öksürme 

 

Yutamaz 

 

1’den 50’ye kadar yüksek 

sesle saydıktan sonra 

konuşma 

 

Yok 

 

30-49 

 

10-29 

 

0-9 

 

 

Sağ kol fleksiyonu (sn) 

 

240 

 

90-239 

 

10-89 

 

0-9 

 

 

Sol kol fleksiyonu (sn) 

 

240 

 

90-239 

 

10-89 

 

0-9 

 

 

Zorlu vital kapasite (%) 

 

80 

 

65-79 

 

50-64 

 

<50 

 

Sağ el 

kavrama 

kuvveti 

(kg) 

Erkek: 

 

Kadın: 

45 

 

30 

15-44 

 

10-29 

5-14 

 

5-9 

0-4 

 

0-4 

 

Sol el 

kavrama 

kuvveti 

(kg) 

Erkek: 

 

Kadın: 

35 

 

25 

15-34 

 

10-24 

5-14 

 

5-9 

0-4 

 

0-4 

 

45 derece supin 

pozisyonda başını 

kaldırabilme (sn) 

 

120 

 

30-119 

 

1-29 

 

0 

 

Sağ bacak fleksiyonu (45 

derece supin pozisyonda) 

(sn) 

 

100 

 

31-99 

 

1-30 

 

0 

 

Sol bacak fleksiyonu (45 

derece supin pozisyonda) 

(sn) 

 

100 

 

31-99 

 

1-30 

 

0 

 

 

Toplam skor: 

 



 

 

YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ 

Bugün de dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne derece yorgun olduğunuzu 

öğrenmek istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun seçeneğin 

solundaki parantezin içine çarpı (x) işareti koyunuz. 

 

 

1.Yorgun olduğumda motivasyonum 

azalır. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

2. Egzersiz beni yorar. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

3. Kolay yorulurum. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu 

etkiler. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

5. Yorgunluk benim için sıklıkla 

problemlere 

neden olur. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

6. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu 

sürdürmemi engeller. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

7. Yorgunluk belirli görev ve 

sorumluluklarımı yerine getirmeyi 

etkiler. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

8. Yorgunluk beni yetersiz bırakan en 

önemli üç şikayetten birisidir. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

9. Yorgunluk iş, aile ya da sosyal 

yaşantımı etkiler. 

( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum 

( ) 2. Katılmıyorum 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim 

( ) 4. Kararsızım 

( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

( ) 6. Katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

( ) 7. Kesinlikle katılıyorum



 

 

6 DAKİKALIK YÜRÜME TESTİ  

 

Hasta Kodu:_________________ Dosya no:________ Tarih: ______________ 

Tanı:______________________ Yaş: ____________ MKH (220-yaş):______ 

 

  İstirahat                           Test sonrası  

 KH   _________ _________ 

Dispne BS _________ _________ 

Yorgunluk BS _________ _________ 

 

1. Test        

Tur sayısı (30 m) 

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1

 1 1           

Dinlenme      

           1 1 1 1 1 1 1 1 1         1 

Toplam tur sayısı:                 ______ 

Toplam dinlenme sayısı:      ______ 

Mesafe (m): __________  

% Mesafe  : __________ 

 

Testi durdurma nedeni:    SaO2 <%80 veya diğer hipoksemi belirtileri  

  Belirgin dispne    Belirgin 

yorgunluk  

  Göğüs ağrısı (Seviye II/IV)   Ataksik yürüyüş 

  Belirgin muskuloskeletal ağrı / kramp     

___________ 

  Baş dönmesi      Diğer  

___________ 

 

Kullandığı yürüme yardımcıları (baston, walker, tripot,..):_____________ 

 

Ek oksijen desteği:     Evet   Hayır FiO2: 

 

Testten önce ilaç kullanımı:  Evet   Hayır Doz ve zaman:_________ 

 

Nabız                                            Yürüyüş öncesi                          Yürüyüş sonrası 

  



 

 

EK-5. Orijinallik Raporu 

 
  



 

 

EK-6. Dijital Makbuz 
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