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ÖZET 

Cengiz, M.S. Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonları ve Gövde 

Kontrolünün Fonksiyonel Mobilite Üzerine Olan Etkilerinin Araştırılması, 

Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği 

Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu çalışmanın amacı Multipl 

Sklerozlu bireylerde solunum fonksiyonları ve gövde kontrolünün fonksiyonel 

mobilite üzerine olan etkilerini araştırmaktı. Çalışmaya “Expanded Disability Status 

Scale” (EDSS) puanı ≤5.5 olan 30 MS’li birey ve benzer yaş ve cinsiyette 30 sağlıklı 

birey dahil edildi. Solunum fonksiyonları; spirometre ile, solunum kas kuvveti; ağız 

içi basınç ölçüm cihazı ile, gövde kontrolü; Gövde bozukluk Ölçeği (GBÖ), spinal 

stabilite testleri ve Lumbopelvik Stabilite Testi ile, fonksiyonel mobilite; 2 dakika 

yürüme testi (2DYT) ve Süreli kalk ve yürü testi (SKYT) ile değerlendirildi. 

Çalışmanın sonucunda; MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre solunum 

fonksiyonlarının, solunum kas kuvvetinin, gövde kontrolünün ve fonksiyonel 

mobilitelerinin azaldığı bulundu (p<0,05). MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite 

testleri ile ekspiratuar kas kuvveti ilişkili bulunurken (p<0,05); inspiratuar kas kuvveti 

ve solunum fonksiyon testi sonuçları ile ilişkili bulunmadı (p>0,05). Ayrıca 

fonksiyonel mobilite testleri ile GBÖ’nün “dinamik oturma dengesi” alt parametresi 

ve toplam puanı arasında ilişki bulunurken (p<0,05); “statik oturma dengesi” ve 

“koordinasyon” alt parametreleri arasında bir ilişki bulunmadı (p>0,05). SKYT ile tüm 

spinal stabilite testleri arasında (p<0,05) ve 2DYT ile “Sit-ups” testi haricindeki spinal 

stabilite testleri arasında ilişki olduğu bulundu (p<0,05). Ayrıca fonksiyonel mobilite 

testleri ile Lumbopelvik Stabilite Testi arasında ilişki görüldü (p<0,05). Bu sonuçlar 

MS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre solunum parametreleri ve gövde kontrolünde 

azalma olduğunu ve bu azalmanın fonksiyonel mobilitedeki azalma ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. MS’li bireylerin erken dönemden itibaren fonksiyonel 

mobilitelerinin korunması ve geliştirilebilmesi için solunum fonksiyonları, solunum 

kas kuvveti ve gövde kontrolünü artırmaya yönelik yaklaşımların rehabilitasyon 

programlarında yer alması gerektiği sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, solunum fonksiyonu, gövde kontrolü, 

fonksiyonel mobilite 
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 ABSTRACT 

Cengiz, M.S. Investigation of the Effects of Respiratory Functions and Trunk 

Control on Functional Mobility in Individuals with Multiple Sclerosis, Hacettepe 

University Graduate School Health Scıences Neurology Physiotherapy Program 

Master of Science Thesis, Ankara 2019. The aim of this study was to investigate the 

effects of pulmonary function and trunk control on functional mobility in individuals 

with multiple sclerosis. The study included 30 MS individuals with “Expanded 

Disability Status Scale” (EDSS) score ≤5.5 and 30 healthy individuals of similar age 

and sex. Respiratory functions; with spirometry, respiratory muscle strength; with 

mouth pressure measuring device, trunk control; with Trunk Impairment Scale (TIS), 

spinal stability tests and Lumbopelvic Stability Test, functional mobility; with 2 

minute walk test (2MWT) and the Timed up and go test (TUG) were evaluated. As a 

result of the study, it was found that the respiratory functions, respiratory muscle 

strength, trunk control and functional mobility of individuals with MS were decreased 

compared to healthy individuals (p<0,05). In individuals with MS, functional mobility 

tests were associated with expiratory muscle strength (p<0,05); it was not associated 

with inspiratory muscle strength and pulmonary function test results (p>0,05). There 

was also a relationship between functional mobility tests and TIS “dynamic sitting 

balance” sub-parameter and total score (p<0,05); but no relation was found between 

“static sitting balance” and “coordination” sub-parameters (p>0,05). While the 

relationship between TUG time and all spinal stability tests was determined (p<0,05); 

there was a relationship between 2MWT and spinal stability tests except 'Sit-ups' test 

(p<0,05). However, Lumbopelvik Stability Test was found to be associated with 

functional mobility tests (p<0,05). These results suggest that there is a decline in 

respiratory parameters and trunk control in individuals with MS compared to healthy 

individuals and this decrease is related to decrease in functional mobility. In order to 

protect and improve the functional mobility of individuals with MS from early period, 

it is concluded that approaches to increase respiratory functions, respiratory muscle 

strength and trunk control should be included in the rehabilitation programs. 

Keywords: Multiple Sclerosis, respiratory function, trunk control, functional mobility 
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1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS); merkezi sinir sisteminin kronik ve inflamatuar bir 

hastalığıdır (1). Hastalık, demiyelinizasyon ve aksonal kayıplarla karakterize olup, 

bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık düzeyini artırmakta ve yaşam 

kalitesini olumsuz yönde etkilemektedir (2, 3).  

MS’li bireylerde karşılaştığımız bulgu ve belirtiler merkezi sinir sistemindeki 

lezyonun yeri ve boyutuna bağlı olarak değişmekte ve kişiden kişiye belirgin farklılık 

göstermektedir.  Kas kuvveti kayıpları, solunum problemleri, mobilite bozuklukları, 

spastisite, yorgunluk, ağrı, duyusal bozukluklar, ataksi, görme bozuklukları, kognitif 

problemler, mesane-barsak problemleri, cinsel problemler, konuşma ve yutma 

bozuklukları MS hastalarında sık görülen bulgu ve belirtilerdendir (4-6).  

MS'de solunum fonksiyon bozuklukları; gövde kaslarındaki kuvvet 

kayıplarının solunum kaslarını da etkilemesi ve/veya demiyelinizan plakların beynin 

solunumla ilişkili farklı bölgelerinde bulunması durumunda ortaya çıkmaktadır. 

Solunum fonksiyon bozukluğuna neden olan faktörler arasında; solunum kaslarının 

zayıflığı, bulbar disfonksiyon, anormal solunum kontrolü ve uyku sırasındaki solunum 

problemleri yer almaktadır. Solunum fonksiyon bozuklukları hastalığın şiddetiyle ve 

hastanın fonksiyonel kapasitesiyle ilişkilidir. MS’te özellikle ekspiratuar kaslarda 

olmak üzere solunum kaslarında güçsüzlük görülebilmektedir (7). Ciddi paraparezisi 

olan hastalarda belirgin ekspiratuar güçsüzlük gelişmekte ve üst ekstremite güçsüzlüğü 

ile bu sorun artmaktadır (8-10). Ekspiratuar kaslardaki güçsüzlük şiddeti arttıkça, 

öksürük etkinliği azalmakta ve bronşial hijyenin sağlanması zorlaşmaktadır. Bu durum 

MS hastaları için en yaygın morbidite ve mortalite nedenidir (11, 12). Hastalığın 

terminal evrelerinde aspirasyon pnömonisi, atelektazi veya akut solunum yetmezliği 

gibi solunum komplikasyonları önemli ölçüde mortaliteye neden olmaktadır (13). 

Literatür incelendiğinde geniş kapsamlı bir çalışmada, MS hastalarında solunum 

komplikasyonlarının tüm ölümlerin yaklaşık %47'sini oluşturduğu belirtilmiştir (14). 

Solunum kaslarının aktivasyonunun bozulması, mobilitenin sürdürülebilmesi için 

gerekli olan spinal stabilitede azalmaya yol açabilmektedir. Böylece bireylerin 
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mobiliteleri azalmakta ve günlük yaşam aktivitelerine katılımları olumsuz yönde 

etkilenmektedir (15). 

MS’li bireylerde gövde kontrol bozuklukları sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. 

(16). Gövde kontrolü, ekstremitelerin istemli hareketlerine veya beklenmedik 

pertürbasyonlarla oluşan değişikliklere cevap olarak stabilitenin sürdürülmesi olarak 

tanımlanabilir (17, 18). Güvenli ve kaliteli hareket için gövde kontrolü oldukça 

önemlidir. Bu sebeple gövde kontrolünün bozulması bireylerin günlük yaşam 

aktiviteleri sırasındaki bağımsızlık düzeylerini azaltmaktadır (19). MS’li bireylerde 

gövde performansının engellilikle doğrudan ilişkili olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle 

bireylerin muayenesinde ve tedavisinde gövdenin değerlendirilmesi son derece 

önemlidir (20).    

Ayrıca MS’li bireylerin bağımsızlığını etkileyebilen problemlerden biri de 

fonksiyonel mobilitelerinin etkilenmesidir (21). Fonksiyonel mobilite, bireyin günlük 

yaşam aktiviteleri sırasında vücudunu bağımsız olarak kullanabilme yeteneği olarak 

tanımlanabilir (22). Fonksiyonel mobilitenin etkilenmesi, günlük yaşam aktivitelerine 

katılımı etkilemekte ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki oluşturmaktadır (21). 

Solunum fonksiyonları ve gövde kontrolünün MS’li bireylerde yaşamsal 

öneme sahip olmasının yanı sıra fonksiyonel mobiliteyi de etkilediğini düşünmekteyiz. 

Literatürde bu alandaki çalışmaların yetersiz olması nedeniyle bu çalışma; MS’li 

bireylerde solunum fonksiyonları ve gövde kontrolünün fonksiyonel mobilite üzerine 

olan etkilerinin araştırılması amacıyla planlanmıştır. 
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Çalışmanın Hipotezleri; 

Hipotez 1 

H1: Multipl sklerozlu bireyler ile sağlıklı bireyler arasında solunum 

fonksiyonları, gövde kontrolü ve fonksiyonel mobilite bakımından fark vardır. 

Hipotez 2 

H1: Multipl sklerozlu bireylerde solunum fonksiyonları ve gövde kontrolü 

fonksiyonel mobilite ile ilişkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

Multipl Skleroz (MS); motor, duyusal, görsel ve otonomik sistemlerin farklı 

tutulumları nedeniyle bir dizi heterojen belirti ve bulguya sebep olan; merkezi sinir 

sisteminin kronik, inflamatuar bir hastalığıdır (23). Hastalık, demiyelinizasyon ve 

aksonal kayıplarla karakterize olup hastalığın seyri lezyonun yerine ve boyutuna göre 

farklılık göstermektedir (2, 24). Genç erişkinlerde nörolojik yetersizliğin ana 

nedenlerinden biri olarak gösterilen MS, günlük yaşam aktivitelerinde bağımlılık 

düzeyini artırmakta ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir (3).  

2.1.1. Epidemiyoloji 

MS genellikle 20-50 yaş arasında görülmekle birlikte çocukluk çağında ve 60 

yaş üzerinde de karşımıza çıkmaktadır (25). Görülme sıklığı kadınlarda erkeklere 

oranla daha fazladır (2-3:1). 2013 yılında yapılan anket verileri; MS hastalığının 

yaklaşık olarak İngiltere’de 100000, Avustralya’da 21000, ABD’de 400000 ve dünya 

çapında 2,3 milyon kişiyi etkilediğini göstermektedir (26).  

MS; Avrupa, Amerika Birleşik Devletleri, Kanada, Yeni Zelanda ve Güney 

Avustralya gibi ülkelerde daha yaygınken; Asya'da ve tropikal iklim bölgelerinde daha 

nadirdir. Yapılan araştırmalar ılıman iklim bölgelerinde, ekvatorun kuzey ve güney 

enlemlerinde MS insidans ve prevalansının arttığını bildirmiştir (27).  

2.1.2. Etyoloji 

MS’in etyolojisi tam olarak açıklanamamış olsa da çevresel etkilenim ve 

genetik yatkınlığın hastalık gelişimini tetiklediği düşünülmektedir (28).  

MS gelişiminde sigara kullanımı, D vitamini eksikliği, obezite ve ultraviyole 

ışığa maruz kalma gibi çevresel risk faktörlerinin rol oynadığı bilinmektedir (4, 29). 

Bu faktörler arasında sigara kullanımı ve D vitamini eksikliği büyük öneme sahiptir 

(27, 30-32). Sigara kullanımı ile ilişkili risk, kullanım süresi ve yoğunluğu ile artmakta 

ve erkeklerde kadınlardan daha fazla görülmektedir (33).  
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MS ile ilişkili olduğu öne sürülen enfeksiyöz ajanlar arasında Epstein-Barr 

virüsü (EBV) güçlü bir risk faktörü olarak göze çarpmaktadır. EBV enfeksiyonu 

geçiren bireylerde MS gelişme riski yaklaşık 10 kat daha fazla olmaktadır (34). 

MS etyolojisinde çevresel faktörlerin yanısıra genetik yatkınlığın rolünü 

araştıran çalışmalar sonucunda ailesel nüks oranının yaklaşık %20 olduğu ortaya 

konulmuştur (28). MS'li ebeveyni olan bir çocuğun hastalığa yakalanma riski yaklaşık 

%2 iken, ikinci ve üçüncü derece akrabalar için risk yaklaşık %1'dir (4). 

2.1.3. Patofizyoloji 

MS patolojisi, beyin ve omuriliğin beyaz ve gri cevherindeki plak veya lezyon 

olarak adlandırılan, miyelin kılıf ve oligodendrositlerin kaybı ile sonuçlanan 

demiyelinize alanlar ile karakterizedir (35). Akson ve nöronlar genellikle hastalığın 

erken evresinde korunmakta ancak devam eden hastalık sürecinde nöroaksonal 

kayıplar da hastalığa eşlik etmektedir. Astrositler, beyaz cevher lezyonlarında 

sklerotik glial lezyonlar oluşturmaktadır. Beyaz cevherde bulunan demiyelinize 

alanlar remyelinizasyon ile kısmen tamir edilebilmektedir. Demiyelinizasyon ayrıca 

korteks ve omuriliğin gri cevherinde de görülmektedir (36). 

İnflamasyon, MS’in tüm evrelerinde mevcuttur ancak akut fazlarda, kronik 

fazlardan daha belirgin olarak karşımıza çıkmaktadır. Erken dönemdeki lezyonlarda 

kan-beyin bariyerinin bozulduğu ve lezyon bölgesine makrofajların sızdığı, bu süreci 

T hücrelerinin takip ettiği düşünülmektedir. Ayrıca düşük miktarda B hücreleri ve 

plazma hücreleri de bu geçişe dahil olmaktadır (37). 

Hastalığın ilerleyen evrelerinde, yaygın inflamasyonlu T ve B hücrelerinin 

sızıntısı devam etmekte, mikroglia ve astrosit aktivasyonu, yaygın miyelin azalması 

ve aksonal yaralanma belirgin olarak görülmektedir. Tüm bunlar beyaz ve gri cevherde 

daha belirgin atrofiye neden olmaktadır (36). Mikroglialar ve makrofajlar, hastalık 

boyunca kronik olarak aktivasyon durumunda kalmaktadır (38). 

Aksonal hasarın, miyelin kılıf etkilenimine sekonder olarak geliştiği ve 

lezyonun miyelin kılıftan aksona doğru ilerlediği düşünülmektedir (‘outside-in’ 

model). Buna ek olarak, miyelin kılıf etkilenimi aksonal hasar gelişimini takiben de 
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oluşabilmektedir (‘inside- out’ model). MS patolojisinden sorumlu bu mekanizmalar 

halen tartışma konusu olmaya devam etmektedir (39). 

2.1.4. MS Klinik Tipleri 

MS alt tipleri ilk olarak 1996 yılında klinik çalışmalarda homojenliği arttırmak, 

klinisyenler ile MS'li bireyler arasındaki iletişimde tutarlılığı sağlamak amacıyla 

tanımlanmıştır (40). Bu tanımlamada 4 klinik tip yer almaktadır: 

 Relapsing Remitting MS (RRMS) 

 Sekonder Progresif MS (SPMS) 

 Primer Progresif MS (PPMS) 

 Progresif Relapsing MS (PRMS) 

Görüntüleme teknikleri ve biyolojik belirteç araştırmalarındaki gelişmeler 

ışığında klinik tipler ile ilgili bu terminolojinin değişmesi ihtiyacı doğmuştur. 2013 

yılındaki son düzenleme (41) ile klinik tipler şu şekilde sınıflandırılmıştır: 

Radyolojik İzole Sendrom (RİS): Demiyelinizan hastalık için klinik 

kanıtların (MS tanısı için mevcut kriterler) eksik olması sebebiyle ve manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) bulguları tek başına belirleyici olamayacağından, RİS 

bir MS alt tipi olarak düşünülmemiştir. Buna ek olarak RİS, MRG ile saptanan 

lezyonların morfolojisine ve konumuna bağlı olarak MS şüphesini artırabilir. Ayrıca 

asemptomatik spinal kord lezyonları veya pozitif beyin omurilik sıvısı (BOS) bulguları 

MS tanısı olasılığını artırmaktadır. 

Klinik İzole Sendrom (KİS): Başlangıçta MS’in klinik tipleri arasına dahil 

edilmemesine rağmen hastalığın ilk klinik görüntüsü olarak kabul edilmektedir. 

İnflamatuvar demiyelinizan özellik göstermekte ancak zamanla yayılma kriterlerini 

sağlamamaktadır. Optik sinir, omurilik, beyin sapı veya serebellum tutulumu 

göstererek semptomatik veya asemptomatik lezyonlarla seyredebilir. Yapılan 

araştırmalar KİS’in MS tanı kriterlerini karşılama konusunda yüksek risk taşıdığını 

göstermiştir.  
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Ataklarla Seyreden MS (RRMS): Akut ataklardan sonra tam veya tama yakın 

düzelmelerin olduğu bu alt tipte ataklar arasında hastalık stabildir. Atak sıklığı kişiden 

kişiye değişmekte olup hastalığın en sık görülen formudur. 

 Aktif RRMS ve  

 Aktif olmayan RRMS olmak üzere iki formu vardır (Şekil 2.1 ). 

Aktif hastalık terimi klinik olarak ateş veya enfeksiyon durumu olmadan, 

ataklardan sonra tam veya kısmi iyileşmenin görüldüğü ve/veya MRG incelemeleri 

sonucunda T1 incelemede kontrast tutan ve/veya T2 incelemede kontrast artırıcı 

hiperintens lezyonların olduğu durumu tanımlamak için kullanılmaktadır. 

 

Şekil 2.1. Ataklarla Seyreden MS (1996 ve 2013 Klinik sınıflaması) 
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Progresif Seyreden MS (PMS): Ataklar ve ardından gelen düzelmelerin 

olduğu ilk 5-6 yıl sonrasında atak sayısı ve düzelmeler azalabilmekte, yetiyitimi 

seviyesi giderek artabilmektedir. Ayrıca hastalığın başlangıcından itibaren ataklardan 

sonra düzelmeler olmadan hastalık seyrinde sürekli bir ilerleme de görülebilmektedir. 

 Aktif - progresif, 

 Aktif - progresif olmayan, 

 Aktif olmayan - progresif,  

 Aktif olmayan - progresif olmayan olmak üzere dört formu vardır (Şekil 2.2).                     

 

Şekil 2.2. Progresif Seyreden MS (1996 ve 2013 Klinik sınıflaması) 
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Benign ve Malign MS: Benign ve malign terimleri MS alt tiplerini tanımlamak 

için tek başına yetersiz kalmakla birlikte hastalık şiddetinin bir göstergesi olarak 

kullanılmaktadır. MS gibi kronik bir hastalıkta, hastalığın şiddeti önemli miktarda ve 

öngörülemeyen bir şekilde değişebileceği için bu terimlerin kullanımında dikkatli 

olunması gerekmektedir.  

2.1.5. Klinik Belirti ve Bulgular 

MS hastalığında bireylerin yaşadığı semptomlar, merkezi sinir sistemindeki 

lezyonun yeri ve büyüklüğüne bağlı olarak değişmektedir. Örneğin, frontal ve parietal 

lob lezyonları genellikle bilişsel ve duygusal etkilere neden olurken; beyin, beyin sapı 

ve omurilikteki lezyonlar ekstremitelerin fiziksel işleyişi ile ilgili sorunlara neden olma 

eğilimindedir. Görme bozuklukları ise optik sinirin veya oksipital lobun doğrudan 

hasar görmesinden kaynaklanabilmektedir (4).  

Bulgu ve belirtilerin ortaya çıkması kişiden kişiye belirgin bir farklılık 

göstermektedir (42). Hastalığın klinik seyri içerisinde karşılaşılabilecek bulgular 

arasında: 

 Kas kuvveti kayıpları       

 Spastisite 

 Yorgunluk 

 Solunum problemleri 

 Mobilite problemleri 

 Duyusal problemler  

 Ataksi 

 Denge bozuklukları 

 Görme bozuklukları 

 Kognitif problemler 

 Mesane ve barsak problemleri  

 Cinsel problemler 

 Konuşma ve yutma problemleri 

 Ağrı vardır (4-6). 
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2.1.6. MS’de Yetiyitimi 

MS’li bireylerin yetiyitimi seviyesinin belirlenmesinde EDSS altın standart bir 

ölçek olarak kullanılmaktadır. Ölçek; piramidal, serebellar, beyin sapı, duyusal, 

bağırsak ve mesane, görsel, serebral ve diğer fonksiyonlar olmak üzere sekiz 

fonksiyonel sistemin incelenmesini içermektedir (Ek 3). Ölçeğin puanlaması 0 

(normal nörolojik seviye) ile 10 (MS’e bağlı ölüm) arasında yarım puanlık artışlarla 

yapılmaktadır. EDSS puanlarına göre bireyler; yürümek için desteğe ihtiyaç 

duymayanlar (EDSS <6 ) ve yürümek için baston, koltuk değneği ya da diğer yürüme 

yardımcılarına ihtiyaç duyanlar (EDSS ≥6)  olmak üzere iki gruba ayrılabilmektedir 

(43).  

2.2. MS’de Solunum Fonksiyonları 

MS'de solunum fonksiyon bozukluğu, iki farklı mekanizmayla ortaya 

çıkabilmektedir. İlki; gövde ve solunum kaslarının zayıflığı, bulbar fonksiyon 

bozukluğu ve anormal solunum kontrolüdür. Özellikle gövde kas zayıflıkları 

hastalığın ilerleyen evrelerinde görülmektedir. İkincisi ise; periferal sinirleri veya 

kasları içeren nöromüsküler hastalıklardan farklı olarak demiyelinizan plaklar 

solunumla ilişkili farklı beyin bölgelerinde bulunduğu zaman ortaya çıkmaktadır. Bu 

her iki durum da; MS'in erken evrelerinde solunum fonksiyon bozukluğunun nadir 

görülmesini ve hastalığın ileri evrelerindeki prevalansın nispeten daha yüksek 

olmasını açıklayabilmektedir (7). 

Solunum fonksiyon bozuklukları hastalığın şiddeti ve hastanın fonksiyonel 

kapasitesiyle ilişkilidir. MS'de solunum sistemi komplikasyonları morbid 

problemlerin gelişimine ve mortaliteye neden olmaktadır. Bu nedenle MS’e bağlı 

ölümler içerisinde solunum komplikasyonları ilk sırada yer almaktadır (12, 44). 

Yapılan geniş kapsamlı bir çalışmada, MS hastalarında görülmekte olan tüm ölümlerin 

yaklaşık %47'sinin solunum komplikasyonlarından kaynaklandığı bulunmuştur (14). 
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Solunum Fonksiyon Bozukluğunun Patofizyolojisi 

MS'te solunum fonksiyon bozukluğunun patofizyolojisi merkezi sinir 

sistemindeki demiyelinizan lezyonların varlığına dayanmaktadır. Bu lezyonlar, gövde 

kaslarının yönetildiği bölgelerde olursa, gövde kaslarının ve dolayısıyla solunum 

kaslarının zayıflamasına neden olmaktadır. Ayrıca beyin sapı lezyonları da solunum 

kaslarının zayıflamasına ve solunum paternlerinin bozulmasına neden olmaktadır. 

Dolayısıyla demiyelinizan lezyonların yeri ve genişliğine bağlı olarak solunum 

fonksiyon bozuklukları; solunum kas zayıflığı, zayıflamış öksürük, bulbar kasların 

disfonksiyonu, solunum kontrolündeki anormallikler veya solunum yetmezliği gibi 

semptomlarla kendini göstermektedir (7).  

Solunum Kas Zayıflığı 

Solunum kas zayıflığı, MS'li bireylerde sık görülen bir bulgudur. Genellikle, 

solunum yetmezliğine neden olacak kadar şiddetli olmamakla birlikte diğer solunum 

komplikasyonları ile bağlantılıdır. Tipik olarak solunum kas zayıflığı MS'in ileri 

evrelerinde gözlenmekte, bu da yetiyitiminin artmasına ve hastalığın ölümle 

sonuçlanmasına neden olabilmektedir (10, 45). Yapılan araştırmalarda; hiçbir bulgu 

ve belirti göstermeyen veya minimal bulgu ve belirti gösteren, normal pulmoner 

fonksiyona sahip ambulatuar bireylerde de solunum kas zayıflığı olduğu gösterilmiştir 

(10, 46). Solunum kas kuvveti değerlendirmelerinde MS ile ilişkili solunum kas 

zayıflığının hem inspiratuar (diyafram ve eksternal interkostal kaslar) hem de 

ekspiratuar kasları (abdominal ve internal interkostal kaslar) içerdiği bildirilmiştir 

(47). Ancak hastalık seyrinde ekspiratuar kas kuvveti, inspiratuar kas kuvvetinden 

daha erken kötüleşmektedir (8, 9, 15, 48). 

MS hastalığında diyafram zayıflığı, genellikle diğer solunum kaslarının 

zayıflığı ile birlikte ortaya çıkmaktadır. Diyafram zayıflığı olan bireylerin genellikle 

hastalığın ileri evrelerde olduğu ve bulbar fonksiyon bozukluğuna sahip oldukları 

gösterilmiştir (49, 50). Bulbar tutulumun veya ekstremite güçsüzlüğünün görülmediği 

bireylerde izole diyafram paralizisi nadir görülmektedir (51, 52). MS'li ambulatuar 

bireylerde manyetik transkranial stimülasyon, manyetik servikal stimülasyon veya 

frenik sinirin elektriksel stimülasyonu yoluyla diyaframın elektrofizyolojik olarak 



12 
 

 

değerlendirilmesi sonucunda, normal solunum fonksiyonuna sahip bireylerde bile 

anormal diyafram latansı ve bileşik kas aksiyon potansiyeli ortaya çıkmaktadır (53, 

54). 

Solunum kas zayıflığı (özellikle ekspiratuar kaslar), üst ekstremite kas zayıflığı 

olan bireylerde daha sık görülmektedir (9). Bu bireylerde prevalansın yüksek olması 

paralizinin ilerlemesi ile açıklanmaktadır. MS'de paralizi genellikle alt 

ekstremitelerden üst ekstremitelere doğru ilerlediğinden abdominal kas tutulumu, 

diyaframın ve interkostal kasların tutulmasından daha erken meydana gelmekte ve bu 

nedenle ekspiratuar kas kuvveti fonksiyonu, inspiratuar kas kuvvetinden daha büyük 

ölçüde tehlikeye girmektedir (8). 

Solunum kas zayıflığı birçok nedenle ortaya çıkmaktadır. Ancak solunumla 

ilişkili motor yolların demiyelinizasyonu en önemli nedendir. Ek nedenler arasında; 

kas kuvveti kaybı, hareketsizlik, koordinasyon eksikliği, spastisite, postural 

değişiklikler, steroidlerle kronik olarak tedavi edilen hastalarda steroid kaynaklı 

miyopati ve yetersiz beslenme sayılabilir (47, 55). MS hastalığında oldukça yaygın 

görülen ve zayıflatıcı bir semptom olan yorgunluk, bu hastalarda solunum kas 

zayıflığına da sebep olabilmektedir. Yorgunluğun, kas kasılması için gerekli sinirsel 

iletinin sürdürülmesini etkileyerek kasların istemli aktivasyonunun azalması ile ilgili 

olduğu gösterilmiştir (56). Periferik kaslarda olduğu gibi, solunum kaslarında da 

aktivasyon veya koordinasyon eksikliği benzer şekilde kas zayıflığına neden 

olmaktadır (57, 58). Ayrıca bulbar fonksiyon bozukluğu ve fasiyal güçsüzlüğü olan 

hastalarda solunum kas kuvveti endeksleri, hastaların ağız çevresini sıkı bir şekilde 

kapatamaması nedeniyle de düşük çıkabilmektedir (59, 60). 

Öksürük Etkinliğinde Azalma 

Sekresyonları temizlemek ve hava yollarını yabancı maddelerden korumak için 

etkili bir öksürük gereklidir (61). Normal öksürük; inspiratuar faz, glottis kapanması 

ve ekspiratuar faz olmak üzere 3 bileşenden oluşmaktadır (62). Öksürük ekspiratuar 

akımları normalde 6-16 L/s arasındadır ve ekspiratuar kasların gücü ile birlikte normal 

bulbar fonksiyona bağlıdır (62, 63). MS'li bireylerde, ekspiratuar kas güçsüzlüğü veya 

bulbar fonksiyon bozukluğu nedeniyle öksürük etkinliği düşebilmektedir. Bulbar 
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fonksiyon bozukluğu, glottis kapanmasını etkileyerek ekspirasyon öncesi intratorasik 

basıncın artmasını sınırlayabilmektedir (62, 64).  

Öksürüğün etkinliği; öksürük gastrik basıncı veya tepe öksürük akımı ölçülerek 

değerlendirilmektedir (65). MS hastalarında yapılan bir çalışmada tepe öksürük 

akımının ve öksürük gastrik basıncının azaldığı ve bu azalmanın hastalık yetersizliği 

(EDSS puanı) ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (66). MS'li bireylerde öksürük gastrik 

basıncı veya tepe öksürük akımı ölçümleri, etkisiz öksürük nedeniyle solunum 

komplikasyonları geliştirme riski taşıyan bireylerin belirlenmesinde yardımcı 

olabilmektedir (7). 

Solunum Kontrolü 

Solunum kontrolü anormallikleri, beyin sapında bulunan solunum 

merkezlerinden herhangi birinin tutulumundan kaynaklanmaktadır. Dorsal medullar 

grup (nukleus tractus solitarius) başlıca inspirasyondan ve temel solunum ritminin 

başlatılmasından sorumluyken; ventral medullar grup (nükleus retroambiguous) ise 

başlıca ekspirasyondan sorumludur. Her iki medullar solunum merkezinden çıkan 

iletiler ponsta bulunan üst solunum merkezleri tarafından kontrol edilir (67). Bu üst 

solunum merkezlerinin MS hastalarında etkilenmesi, istemli veya otomatik solunum 

kontrolünün kaybına, paroksismal ventilasyon ve apnöstik solunum gibi anormal 

solunum paternlerine neden olmaktadır (49, 68, 69). İstemli solunum kontrol kaybı 

olan hastalar, tidal volümlerini arttıramaz veya istemli olarak nefes almayı 

durduramazken, otomatik solunum kontrolü kaybı olan hastalar ise uyku sırasında 

apne veya solunum durması ile karşılaşabilmektedir (7). İstemli kontrol kaybı olan 

hastalarda MRG ve otopsi raporları; bilateral beyin sapı lezyonu veya üst servikal 

kordun kortikospinal yollarını içeren lezyonlar bulunduğunu ortaya koymuştur. 

Otomatik kontrol kaybı bulunan hastalarda ise, dorsomedial medulla, nucleus 

ambiguous ve medial lemniscus'u içeren lezyonlar bulunmaktadır (49, 68). 

Paroksismal hiperventilasyon ve apnöstik solunumun ise, beyin sapının alt 

kısımlarının lezyonları ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (68, 69). 
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Uykuda Solunum Bozukluğu 

MS hastalarında uykusuzluk, gündüz aşırı uyku hali ve huzursuz gece uykusu 

gibi çeşitli uyku bozuklukları sıklıkla görülmektedir (70). Uyku bozuklukları bu 

hastalarda yaşam kalitesini büyük ölçüde etkilemektedir (71). MS'te yorgunluk en sık 

görülen semptom olduğundan, uyku bozukluğuna sekonder gelişen gündüz aşırı uyku 

hali ile aşırı yorgunluğu birbirinden ayırmak gerekmektedir (72).  

Uykuda solunum bozukluğu; obstrüktif uyku apnesi, santral uyku apnesi veya 

gece hipoventilasyonu şeklinde görülmektedir. Gündüz uyku hali; yorgunluk, 

konsantrasyon azalması ve ruh hali değişiklikleri gibi semptomlarla kendini 

göstermektedir (73). Yapılan son araştırmalar, özellikle beyin sapı tutulumu olan MS 

hastalarında obstrüktif uyku apnesi ve santral uyku apnesi prevalansınının daha yüksek 

olduğunu bildirmiştir (74, 75). Bulbustaki demiyelinizan lezyonlarla ilişkili olan 

santral uyku apnesi, bu hastalarda ölümle sonuçlanabilmektedir (7). Santral uyku 

apnesinden bağımsız olarak gece hipoventilasyonu, REM uykusu sırasındaki düşük 

tidal volüm nedeniyle belirgin solunum kası zayıflığından kaynaklanabilir. Genellikle 

hastalığın ileri aşamalarında ve diyafram zayıflığı olan yatak seviyesindeki hastalarda 

görülmektedir (49, 52). Diğer nöromüsküler hastalıklarda olduğu gibi, solunum 

yetersizliği başlamadan önce gece hipoventilasyonu sinsi bir şekilde gelişebilmektedir 

(49). 

Solunum Yetmezliği 

Solunum yetmezliği, genellikle MS'in terminal evrelerinde meydana gelmekte 

ve belirgin bulbar tutulum veya ekstremite paralizisi ile ilişkili olarak ortaya 

çıkmaktadır. Ambulatuar hastalarda nadiren görülmektedir (51).  

Solunum yetmezliği akut ve kronik olarak sınıflanmaktadır. Akut solunum 

yetmezliği tipik olarak servikal korddaki veya bulbustaki demiyelinizan lezyonlara 

sekonder olarak görülmektedir. Kronik solunum yetmezliği ise hastalığın terminal 

aşamalarında karşımıza çıkmakta ve zayıf solunum kasları ile ilişkili olarak; 

öksürüğün zayıflamasına, aspirasyona, atelektaziye ve zatürreye neden olmaktadır (8, 

49, 51). Bu iki tipten sadece akut solunum yetmezliği tedavi ile potansiyel olarak geri 

dönebilmektedir (49). 
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Akut solunum yetmezliği oldukça nadir görülen bir durumdur. Risk altındaki 

bireyler, MS'in Relapsing-Remitting formuna ve yeni ortaya çıkmış yaygın 

demiyelinizan plaklara sahip olan hastalardır. Dispne, ortopne veya konfüzyon, 

önceden solunum problemleri olmayan hastalarda genellikle saatler veya günler içinde 

gelişebilmektedir (49). Sırt üstü yatış pozisyonunda vital kapasitenin (VC) ayakta dik 

duruş pozisyonuna göre %30'dan fazla azalması, çift taraflı diyafram fonksiyon 

bozukluğunun bir göstergesidir ve akut solunum yetmezliği olan hastaların önemli bir 

kısmında bulunmaktadır (76). MRG'de bireylerin sıklıkla bulbus veya omurilikte 

bulunan ve solunum kaslarına giden motor yanıtı engelleyen demiyelinizan lezyonlara 

sahip olduğu görülmektedir (49). 

Kronik solunum yetmezliği ise genellikle hastalığın terminal evrelerinde ortaya 

çıkmakta ve bulbar fonksiyon bozukluğu ile ilişkilendirilmektedir. Tipik olarak bu 

hastalar tekerlekli sandalyeye bağlıdır, üst ekstremite güçsüzlüğü ve solunum kas 

zayıflığı görülmektedir. Solunum kaslarının ve öksürüğün zayıflaması; sık aspirasyon 

ve atelektazi dönemlerine, zatürre nöbetlerine ve hastaneye yatışların artmasına neden 

olabilmektedir (7, 49).  

Nörojenik Pulmoner Ödem 

Nörojenik pulmoner ödem MS'de nadir görülmekle birlikte bazı bireylerde 

hastalığın ilk belirtisi olarak ortaya çıkabilmektedir (77-79). Nörojenik pulmoner 

ödemin patogenezi tam olarak bilinmese de çoğu raporda nükleus traktus solitarius 

bölgesinde kaudal medullayı içeren yeni demiyelinizan lezyonlarla ilişkili olduğu 

bildirilmiştir (68, 78). 

2.3. MS’de Gövde Kontrolü 

Gövde, vücudun en büyük bölümünü oluşturmakta ve gövde kaslarının etkin 

şekilde aktivasyonu sayesinde gövde stabilizasyonu ve denge sağlanmaktadır. Ayrıca 

gövde postüral reaksiyonların organizasyonunda da kritik bir rol oynamaktadır (80). 

Fonksiyonel aktiviteler sırasında denge kaybı olmadan gövde segmentlerinin yer 

değiştirmesi gerekmektedir. Gövde kontrolü, ekstremitelerin istemli hareketine veya 

beklenmedik pertürbasyonlar sırasında oluşan değişikliklere yanıt olarak stabiliteyi 

sağlama kabiliyeti olarak tanımlanabilir. Bir kas grubu stabilize edilirken diğer bir kas 
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grubunun aktif olduğu seçici gövde hareketleri, günlük yaşam aktiviteleri için 

gereklidir (17, 18). Fonksiyonel aktiviteler sırasında gövdenin performansı çeşitli 

faktörlere bağlıdır. Kas kuvveti ve mobilite kaybı, kas tonusundaki artma ya da azalma 

gibi değişiklikler, gövdenin fonksiyonel performansını etkilemektedir (81). 

MS’li bireylerde gövde kontrolünü olumsuz etkileyen denge ve mobilite 

bozuklukları sıklıkla görülmektedir. Dengenin bir bileşeni olan “spinal stabilite”,  

ekstremitelerin hareketlerinin veya dışardan gelen pertürbasyonların neden olduğu 

bozukluklara karşı gövdeyi kontrol etme kabiliyetidir (82, 83). 

Spinal stabilite, ekstremitelerin distal hareketliliği ve fonksiyonu için 

proksimal stabiliteyi sağlayan fonksiyonel kinetik zincirin merkezi olarak 

tanımlanabilir (84, 85). Anatomik olarak lumbopelvik bölgeyi çevreleyen bu stabilite; 

önde ve yanlarda abdominal kaslar, arkada paraspinal ve gluteal kaslar, aşağıda pelvik 

taban kasları, yukarıda ise diyafram ile sağlanmaktadır (Şekil 2.3). Tüm bu kaslar, üst 

ve alt ekstremiteleri birbirine bağlayan geniş torakolomber fasya ve omurilikle 

doğrudan veya dolaylı etkileşime sahiptir. Sonuç olarak, bu stabiliteyi sağlayan kas 

sisteminin; torakolomber fasyanın, gövde rotasyonu ve yük transferinde dolayısıyla 

lumbopelvik bölgenin stabilitesinde rol oynadığı düşünülmektedir (86).  

 

Şekil 2.3. Spinal Stabilite Kasları. 
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Spinal stabilite kasları, lumbopelvik bölgeyi stabilize etmek için sinerjistik 

olarak hareket ederler (87). Transversus Abdominis (TrA) kası, torakolomber fasya 

aracılığı ile karın içi basıncı artırarak, spinal stabilizasyona katkı sağlamaktadır. 

Yapılan araştırmalar TrA ve multifidus kasının, üst ve alt ekstremite hareketlerinden 

önce kasılarak stabilizasyonda görev aldığını göstermiştir (88, 89). Primer inspirasyon 

kası olan diyafram ve abdominal boşluğun tabanını bir hamak gibi saran pelvik taban 

kasları da karın içi basıncı artırarak ekstremite hareketlerinden önce kasılıp 

stabilizasyona ve gövde kontrolüne katkıda bulunmaktadır (90, 91).  

MS’li bireylerin gövde kontrolünde azalma meydana geldiği bildirilmiştir (16). 

Bu azalma somatosensoriyel, motor ve görsel sistemlerdeki lezyonlar (92, 93), 

nöromüsküler ve biyomekanik sistemlerdeki alevlenmeler ve ardından gelen 

adaptasyonlar sonrasında kompansatuar stratejiler ve öğrenilmiş kullanmama 

nedeniyle oluşabilmektedir (94).  

Güvenli ve kaliteli hareket için gövde kontrolü oldukça önemlidir. Bu sebeple 

gövde kontrolünün bozulması bireylerin günlük yaşam aktivitelerini etkilemektedir 

(19). Gövde performansının yetiyitimi seviyesi ile doğrudan ilişkili olduğu gerçeğinin 

yanı sıra, MS hastalarının muayenesinde ve tedavisinde gövdenin değerlendirilmesi 

son derece önemlidir (20).   

2.4. MS’de Fonksiyonel Mobilite 

Bağımsız olarak bir çevrede hareket etme yeteneği olarak tanımlanan mobilite, 

günlük yaşamın temel (yatağa yatıp kalkma, banyo yapma, giyinme, yemek yeme, 

kişisel hijyen, tuvaleti kullanma vb.) ve araçsal (telefon kullanmak, araba ya da toplu 

taşıma araçları ile seyahat etmek, alışveriş yapmak, temizlik yapmak, para harcamak 

vb.) faaliyetlerinin önemli bir parçasıdır (95). Fonksiyonel mobilite, kişinin günlük 

yaşam aktivitelerini yerine getirebilmek ve çevresiyle sosyalleşebilmek için bağımsız 

olarak vücudunu kullanabilme becerisidir (22, 95). Günlük hayatta kullanılan denge 

ve yürüyüş manevralarını yansıtmak için kullanılan bir terimdir (22). Sağlıklı bireyler 

sıklıkla aynı anda başka görevlerle (konuşma, dinleme vb.) uğraşırken fonksiyonel 

mobilitelerini de (yürüme, ayakta durma, dönme vb.) devam ettirmektedirler (96). 

Tüm tanımlamalar bir araya getirildiğinde fonksiyonel mobilitenin; yeterli kas gücü-
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enduransı, denge ve yeterli kardiyo-pulmoner fonksiyonları gerektirdiği sonucuna 

varılabilir.   

MS’li bireyler, fiziksel ve psikolojik semptomları heterojen bir şekilde 

yaşamaktadırlar. Mobilite bozukluğu, bağımsızlığı etkileyebilen ve oldukça yaygın bir 

semptomdur (97). MS tanısı alan tüm bireylerin yaklaşık %93'ü mobilite ile ilgili 

problemler yaşamakta ve bunların yarısından fazlası (%58) tanıdan sonraki bir yıl 

içinde bu problemler ile karşı karşıya kalmaktadır (98). Bu problemler bireylerin 

çalışma hayatını, günlük yaşam aktivitelerine ve rekreasyonel aktivitelere katılımını 

etkilemekte ve yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki yaratmaktadır (98, 99). Ayrıca 

mobilite bozukluğunun MS’li bireylerdeki düşme problemleri için bir risk faktörü 

olduğu da belirtilmiştir (100).  

Mobilite bozukluğuna yol açan birincil nörolojik semptomlar arasında; motor 

kontrolün azalması, spastisite, kas kuvvetinin azalması ve ataksi bulunmaktadır. 

Zaman ilerledikçe, bu semptomların herhangi birinin veya birkaçının kombinasyonu; 

yürüme paterninde bozulmaya, belirli bir mesafeyi yürüyememeye, vücut ağırlığını 

destekleyememeye ve bunun sonucunda tekerlekli sandalye veya başka bir mobilite 

cihazına bağımlılığa neden olabilmektedir (101). Mobilite problemlerinin gelişimine 

birçok faktör katkıda bulunabilir (101). Bunlar: 

 Fiziksel faktörler: Motor ve duyusal bozukluklar, yorgunluk 

 Psikolojik faktörler: Bilişsel bozukluk, ruh hali, motivasyon, uyum 

 Çevresel faktörler: İklim şartları, yaşanılan evin iç dizaynı, topluma 

açık alanların uygunluğu, merdiven gibi fiziksel engeller, ekipmanların 

kullanılabilirliği 

 Sosyo-kültürel faktörler: Bireylerin çeşitli ortamlarda karşılaştıkları 

fiziksel ve tutumsal engelleri ele alan politikalar, erişilebilir ulaşım ve 

konaklama 

 Ekonomik faktörler: Bireyin ve ailesinin ekonomik durumu 

MS’li bireylerde yürüyüş kinematiğinde ve yürüyüşün uzaysal-zamansal 

parametrelerinde (destek tabanı, çift destek, kadans, adım uzunluğu ve hız) 

değişiklikler meydana gelmekte ve ambulasyon sırasında vücudun kütle merkezinin 
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normal bir şekilde düzgün ve ritmik sinüzoidal dikey yer değiştirmesini etkilemektedir 

(102). Yürümedeki tipik değişiklikler arasında; yürüme hızının ve mesafesinin 

azalması, adım uzunluğunun kısalması, çift destek periyodunun artması ve zaman 

içinde kadansın önemli ölçüde azalması bulunmaktadır (82, 103-105). Ayrıca, adım 

genişliğinin arttığı, yürüyüş deseninde asimetri geliştiği ve ayak bileği, diz ve kalça 

eklem hareketlerinde limitasyon olduğu bildirilmiştir (104-107). Bu değişiklikler 

enduransın azalmasına, metabolik ihtiyaçların artmasına ve toplumsal mobilitenin 

azalmasına neden olmaktadır (108). 

MS’de merkezi sinir sistemi lezyonunun konumuna göre anormal yürüyüş 

paternleri görülebilmektedir. Yaygın olarak görülen anormal yürüyüş paternleri; 

spastik yürüyüş, serebellar ataksik yürüyüş ve duyusal ataksik yürüyüştür. Çoğu 

zaman bu paternlerin kombinasyonu görülmektedir. Spastik yürüyüş sıklıkla piramidal 

sistem hasarında karşımıza çıkmaktadır. Serebellar ataksik yürüyüş, serebellum veya 

bağlantılarında bulunan hasar sonucunda gözlenmektedir. Duyusal ataksik yürüyüş 

ise, propriyosepsiyon duyusunun iletimi ile ilişkili olan omuriliğin dorsal kolonundaki 

veya talamus ve parietal lob gibi afferent bilgilerin işlem merkezlerindeki hasardan 

kaynaklanmaktadır (109). 

Günlük yaşam aktiviteleri, fonksiyonel mobilite için yürümenin ötesinde; 

oturma, ayağa kalkma ve dönme gibi hareketleri de gerektirmektedir. Bu nedenle, 

MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite değerlendirilirken bu tür görevler göz önünde 

bulundurulmalıdır (96). Ayrıca solunum sırasında görev alan çoğu kas aynı zamanda 

denge ve mobiliteyi sağlamak için gövdeyi kontrol eden spinal stabilite kaslarının da 

bir parçasıdır (110). Bu nedenle MS’li bireyler değerlendirilirken fonksiyonel 

mobilitenin sağlanmasında önemli bir rolü olan solunum fonksiyonları ve gövde 

kontrolünün de değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

MS’li bireylerde solunum fonksiyonları ve gövde kontrolünün fonksiyonel 

mobilite üzerine olan etkilerinin araştırıldığı bu çalışma Kasım 2018 - Mayıs 2019 

tarihleri arasında Hacettepe Üniversitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi’nde yapılmıştır. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Hastaneleri Nöroloji 

Anabilim Dalı’na ayaktan başvuran, nörolog tarafından kesin MS tanısı konulmuş 30 

hasta ile benzer yaş ve cinsiyetteki 30 sağlıklı birey üzerinde gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma grubuna 21 kadın, 9 erkek, kontrol grubuna 20 kadın, 10 erkek birey dahil 

edilmiştir.  

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 MS grubu için; 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Kesin MS tanısı almış olmak 

 EDSS puanı en fazla 5.5 olmak 

 Son 3 ay içerisinde atak geçirmemiş olmak 

 Mini Mental Test puanı 24 ve üzeri olmak 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek 

 Kontrol grubu için; 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Mini Mental Test puanı 24 ve üzeri olmak 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmek 

 

Çalışmadan dışlanma kriterleri: 

 MS grubu için; 

 Hastalığa ek olarak sistemik, ortopedik ve nörolojik başka bir hastalığa 

sahip olmak 

 Kontrol grubu için; 

 Herhangi bir sistemik, ortopedik ve nörolojik hastalığa sahip olmak 
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Çalışmanın başlangıcında 58 MS’li ve 30 sağlıklı bireye ulaşılmıştır. MS 

grubunda çalışmaya katılmayı onaylamayan (n=23) ve şehir dışında yaşadığı için 

katılamayacak olan (n=5) bireyler çalışmaya alınmamıştır. Çalışma; dahil edilme 

kriterlerini karşılayan 30 MS’li ve 30 sağlıklı bireyle tamamlanmıştır (Şekil 3.1).  

                                   

Şekil 3.1. Çalışma Şeması                       

 

3.2. Yöntem 

3.2.1. Ölçme ve Değerlendirmeler 

Çalışma kapsamında yapılacak olan değerlendirmelere geçmeden önce 

bireylerin demografik bilgileri kaydedilmiştir. Değerlendirmeler çalışmaya katılan her 

bireye aynı sıralama ile olacak şekilde aynı ortamda yapılmıştır. Değerlendirmeler 

arasında bireyler dinlendirilerek yorgunluğun performanslarını etkilemesi önlenmiştir.  
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Bireylerin Fiziksel Özellikleri 

Bireylerin yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kütle indeksi (BKİ), kullandığı ilaçlar, 

sigara kullanımı, geçirilen ataklar, son atak tarihi, MS tipi ve durasyonu not edilmiştir 

(Ek 4). 

Solunum Parametrelerinin Değerlendirilmesi 

Solunum Fonksiyon Testi 

Solunum fonksiyonlarını değerlendirmek için uygulanan test, Spirolab III 

markalı spirometre (Spirolab, Medical International Research, Roma, İtalya) ile 

gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.2).  

 

Şekil 3.2. Spirometre 

Amerikan Toraks Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği (ERS) 

kriterlerine göre yapılan solunum fonksiyon testlerinde; zorlu vital kapasite (FVC), 

birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm (FEV1), FEV1/FVC oranı, tepe akım hızı 

(PEF), zorlu ekspiratuar volümün %25-75 (FEF%25-75) akım hızı değeri, alınmıştır 

(111-114).  

 FVC: Maksimum bir inspirasyonun ardından yapılan maksimum 

ekspirasyon ile çıkan hava hacmidir. FVC değerinin azalması hem 

obstrüktif hem de restriktif hastalıklarda görülebilmektedir (111). 

 FEV1: Zorlu ekspirasyon manevrasının başlangıcından sonraki 1. saniyede 

çıkarılan hava hacmidir. Obstrüksiyon şiddetinin göstergesidir (111).   



23 
 

 

 FEV1/FVC: Bu oranın azalması obstrüktif bozukluğu göstermektedir. 

Restriktif hastalıklarda normal sınırlarda veya daha yüksek çıkabilmektedir 

(111).  

 FEF%25-75: Zorlu ekspirasyon manevrasının %25’i ile %75’i arasında kalan 

kısmının ortalama akım hızını göstermektedir. Orta ve küçük hava 

yollarının obstrüksiyonu hakkında bilgi vermektedir (111).  

 PEF: Maksimum bir inspirasyonun ardından yapılan maksimum 

ekspirasyon manevrası ile ölçülmektedir. Büyük hava yollarının 

obstrüksiyonu ile ilişkilendirilmektedir (111).  

Bireylere test hakkında bilgi verilmiş ve standart değerlerle karşılaştırmak için 

yaş, cinsiyet, boy ve kilo gibi değerler de cihaza girilmiştir. Bireylere test öncesinde 

aşırı miktarda yemek yememeleri, kafein içeren içecekler tüketmemeleri ve aşırı 

derecede egzersiz yapmamaları gerektiği söylenmiştir. Ayrıca test esnasında göğüs 

kafesini ve karın duvarını sıkmayacak rahatlıkta giysiler giymeleri gerektiği de 

bildirilmiştir. Test oturma pozisyonunda üç defa tekrarlanmıştır (Şekil 3.3). Test 

sırasında bireylerin burunları klips aracılığıyla kapatıldıktan sonra ağızdan hava 

çıkışına izin vermeyecek şekilde cihazın ağızlığı yerleştirilmiştir. Bireylerden önce 

birkaç kez normal şekilde nefes almaları ve hemen ardından alabildikleri kadar derin 

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

ve akciğerlerini boşaltabildikleri kadar boşaltmaları istenmiştir. Test esnasında, 

bireylerin maksimum seviyeye ulaşabilmesi için sözel olarak motive edici ifadeler ile 

bireyler yönlendirilmiştir. Test sonucunda parametreler gerçek değerler ile beklenen 

değerlerin yüzdesi olarak verilmiştir (111-114).  
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Şekil 3.3. Solunum Fonksiyon Testi 

Solunum Kas Kuvveti Değerlendirmesi 

Bireylerin solunum kas kuvveti elektronik ve taşınabilir olan ağız içi basınç 

ölçüm cihazı (Micro Medical MicroMPM, İngiltere) kullanılarak ATS/ ERS 

kriterlerine göre, ölçülmüştür (115) (Şekil 3.4).  

 

Şekil 3.4. Solunum kas kuvveti ölçüm cihazı 

Solunum kas kuvvetinin değerlendirilmesinde en sık kullanılan ve invaziv 

olmayan yöntemlerden birisidir. Bu yöntemle maksimal inspiratuar basınç (MİP) ve 

maksimal ekspiratuar basınç (MEP) ölçülmüştür. MİP ve MEP, maksimum 

inspirasyon ve ekspirasyon sırasında solunum yolunu kapatan bir valfe karşı yapılan 

maksimal solunum sırasında ölçülen ağız içi basınçlarıdır.  
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MIP, rezidüel volüm düzeyindeki kapanmış alveolleri açmak için oluşturulan 

negatif bir basınçtır. Test için önce maksimum ekspirasyon yaptırılmıştır ve bunun 

sonunda sistem bir valf ile kapatılıp, kişinin kapalı valfe karşı maksimal inspirasyon 

yapması ve bunu 1-3 saniye sürdürmesi istenmiştir. MEP ise total akciğer kapasitesi 

düzeyinde aşırı gerilmiş alveolleri küçültmek için gereken en yüksek basınçtır. 

Maksimum inspirasyondan sonra sistem bir valf ile kapatılıp, kişinin kapalı valfe karşı 

1-3 saniye süren maksimum ekspirasyon yapması istenmiştir.  

Ölçümler oturma pozisyonunda yapılmıştır. Manevra sırasında hava çıkışına 

izin verilmemiş ve bireylerin burunları klips aracılığıyla kapatılmıştır (Şekil 3.5). Üç 

ölçüm yapılıp en yüksek değer kabul edilmiştir. Ölçülen değerlerin en az %90 oranında 

benzer olmasına dikkat edilmiştir. MİP ve MEP değerlerinin yaş ve cinsiyete göre 

normal değerleri bulunmaktadır (115). Ölçümler yorumlanırken Black ve Hyatt’ın 

eşitlikleri referans olarak alınmıştır (116) :  

Erkek:  

20-54 yaş MİP = 129 - (Yaş x 0.13)  

55-80 yaş MİP = 120 - (Yaş x 0.25)  

Kadın:  

20-54 yaş MİP = 100 - (Yaş x 0.39)  

55-86 yaş MİP = 122 - (Yaş x 0.79)  

Erkek:  

20-54 yaş MEP = 229 + (Yaş x 0.08)  

55-80 yaş MEP = 353 - (Yaş x 2.33)  

Kadın:  

20-54 yaş MEP = 158 - (Yaş x 0.18)  

55-86 yaş MEP = 210 - (Yaş x 1.14) 
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Şekil 3.5. Solunum kas kuvveti ölçümü 

Gövde Kontrolü Değerlendirmesi 

Gövde Bozukluk Ölçeği (GBÖ) 

Verheyden ve arkadaşları tarafından MS hastalarında geçerlilik ve güvenirliği 

gösterilmiş tek ölçek olan GBÖ, gövde kontrolünü değerlendirmek amacıyla 

kullanılmıştır. Bu ölçek; statik oturma dengesi, dinamik oturma dengesi ve 

koordinasyon olmak üzere 3 alt başlıktan oluşmaktadır. Ölçekten alınabilecek en 

düşük puan 0, en yüksek puan ise 23’dür. Alt başlıklardan statik oturma dengesi 7, 

dinamik oturma dengesi 10, koordinasyon ise 6 puan üzerinden değerlendirilmektedir 

(117). Bireyler sırt desteği almadan, ayaklar yerle tam temasta, kalça ve dizlerin 90º 

fleksiyonda olduğu pozisyonda oturtulmuştur. Ölçek hakkında bireylere bilgi 

verilmiştir. Her madde 3 defa tekrarlanmış olup en iyi performans not edilmiştir (Ek 

5). 

Spinal Stabilitenin Değerlendirilmesi 

Bireylerin spinal stabiliteleri; spinal stabilite kaslarının enduransının ve 

gücünün değerlendirilmesi şeklinde ayrı ayrı gerçekleştirilmiştir (118) (Ek 6). 
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Spinal Stabilite Kaslarının Enduransının Değerlendirilmesi 

Spinal stabilite kaslarının statik enduransı değerlendirilirken lateral köprü testi, 

Modifiye “Biering-Sorensen” gövde ekstansiyon testi, gövde fleksiyon testi ve “prone 

bridge” testi kullanılmıştır. Testler McGill protokolüne bağlı kalınarak yapılmıştır 

(119). Testler sırasında bireylerin pozisyonu bozulduğunda test sonlandırılmıştır. 

Ölçümler için kronometre kullanılmış olup sonuçlar saniye cinsinden kayıt edilmiştir. 

 Lateral Köprü Testi 

Teste başlamadan önce bireylere yan yatmaları ve alt ekstremitelerini gövdeleri 

ile aynı hizada olacak şekilde tam ekstansiyona getirerek pozisyonlamaları 

söylenmiştir. Test sırasında bireylerden önkol ve ayak parmakları üzerinde vücutlarını 

kaldırmaları ve bu pozisyonu korumaları istenmiştir (Şekil 3.6). Test sağ ve sol taraf 

için ayrı ayrı yapılmıştır (87, 119).  

 

Şekil 3.6. Lateral köprü testi. 

 Modifiye “Biering-sorenson” Testi 

Bireyler pelvis, kalça ve dizler yatakta olacak şekilde yüzüstü 

pozisyonlanmıştır. Test sırasında bireylerin ayak bileklerinden destek verilirken üst 

gövdelerini yatak kenarından sarkıtıp hafif ekstansiyona getirmeleri istenmiştir (87, 

119, 120) (Şekil 3.7).  
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Şekil 3.7. Modifiye “Biering-sorensen” testi 

 Gövde Fleksörleri Endurans Testi 

Bireyler değerlendirme yapılan yatakta gövdeleri zeminle 60º, dizleri ve 

kalçaları 90º olacak şekilde pozisyonlanıp ayak bileklerinden desteklenmiştir. 

Bireylerin 60º’lik gövde fleksiyonu bozulana kadar geçen süre kaydedilip test 

sonlandırılmıştır (87, 119) (Şekil 3.8). 

 

Şekil 3.8. Gövde fleksörleri endurans testi 

  “Prone bridge” Testi 

Bireylerden yüzüstü pozisyonda dirsekler fleksiyonda iken, vücut ağırlıklarını 

ön kolları ve ayak parmak uçlarında taşıyarak gövdelerini yukarı kaldırmaları 

istenmiştir. Gövdenin horizontal pozisyonu bozulana kadar geçen süre kaydedilmiştir 

(87) (Şekil 3.9). 
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Şekil 3.9. Prone bridge” testi 

 Spinal Stabilite Kaslarının Gücünün Değerlendirilmesi 

Spinal stabilite kaslarının gücü değerlendirilirken “Sit-ups” ve Modifiye 

“Push-ups” testleri yapılmıştır. Test sırasında bireylerin 30 sn. boyunca yapabildikleri 

tekrar sayısı kaydedilmiştir (118, 121). 

 “Sit-ups” Testi 

Bireylerden sırt üstü pozisyonda dizler fleksiyonda iken gövde fleksiyonu 

yapmaları istenmiştir. Test sırasında bireylerin ayakları stabilize edilmiştir (118, 121, 

122) (Şekil 3.10). 

 

Şekil 3.10. Sit-ups testi 
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 Modifiye “Push-ups” Testi 

Bireyler yüzüstü pozisyonda eller omuz genişliğinde açılıp dirsekler ve dizler 

fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlanmıştır. Bireylerden dirseklerini ekstansiyona 

getirerek vücudunu yukarı kaldırması istenmiştir (121) (Şekil 3.11).     

 

Şekil 3.11. Modifiye “push-ups” testi 

Lumbopelvik Stabilite Testi 

Lumbopelvik bölgenin dinamik kontrolünde önemli rol oynayan TrA kasının 

aktivasyonunun değerlendirildiği bu testte, basınç biofeedback cihazı (Chattanooga, 

Avustralya) kullanılmıştır (Şekil 3.12).  

 

Şekil 3.12. Basınç biofeedback cihazı 

Teste başlamadan önce bireylere lumbopelvik bölgenin önemi hakkında bilgi 

verilip, TrA kasını aktive eden abdominal hallowing manevrası öğretilmiştir. Bu 

manevra sırasında bireylerin göğüs ve pelvis hareketi açığa çıkarmamasına dikkat 

edilerek ‘Karın bölgenizi yukarı ve içeriye çekin’ talimatı verilmiştir. Bireylerin kas 
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kontraksiyonunu daha iyi hissetmelerini sağlamak için kasılma sırasında ellerini karın 

bölgelerinin üzerine koymaları sağlanmıştır. Cihaz, bireyler sırt üstü pozisyonda iken 

lumbal bölgenin altına ve spina iliaca posterior süperior (SİPS)’lerin ortasına 

yerleştirilmiştir (Şekil 3.13). Manometre basıncı 40 mm Hg’e çıkarılıp hastadan 

abdominal hallowing manevrasını yapması ve bu manevrayı farklı test seviyeleri 

sırasında sürdürmesi istenmiştir. 

 

Şekil 3.13. Basınç biofeedback cihazının yerleştirilmesi 

Test kolaydan zora doğru ilerleyen 5 seviyeden oluşmaktadır (123): 

Seviye 1: Çengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrası yapılır. 

Manevra sırasındaki kas kontraksiyonunu bozmadan yavaş bir şekilde önce bir bacak 

ardından diğeri, kalça 100º ve diz 90º fleksiyona getirilir. Bu pozisyon diğer dört 

seviye için başlangıç pozisyonudur. 

Seviye 2: Başlangıç pozisyonunda iken tek bacak yavaşça yere indirilir. Topuk 

yerde sürülerek bacak düz bir şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna dönülür. 

Seviye 3: Başlangıç pozisyonunda iken tek bacak yavaşça topuğun zeminden 

yüksekliği yaklaşık 12 cm olacak şekilde diz tam ekstansiyona gelene kadar uzatılır ve 

tekrar başlangıç pozisyonuna dönülür.  

Seviye 4: Başlangıç pozisyonunda iken her iki bacak yavaşça yere indirilir. 

Topuklar yerde sürülerek bacaklar düz bir şekilde uzatılır ve tekrar başlangıç 

pozisyonuna dönülür. 
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Seviye 5: Başlangıç pozisyonunda iken her iki bacak yavaşça topukların 

zeminden yüksekliği yaklaşık 12 cm olacak şekilde dizler tam ekstansiyona gelene 

kadar uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna dönülür (123) (Ek 7).   

Test seviyeleri bacakların hareketi ile üretilen ve lumbopelvik bölgeye etki 

eden tork kuvvetinin artması nedeniyle giderek zorlaşmaktadır. Test sonucunda en 

düşük seviye 0 iken en yüksek seviye 5’dir. Test sırasında ilgili seviyede 

manometrenin basıncında 3 tekrarda 10 mm Hg’dan daha fazla bir değişiklik olması 

durumunda test sonlandırılmıştır ve bir önceki seviye kaydedilmiştir. 

Fonksiyonel Mobilitenin Değerlendirmesi 

2 Dakika Yürüme Testi (2DYT) 

MS’li bireylerde fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek için 6 dakika yürüme 

testi (6DYT) sıklıkla kullanılan bir test olmasına rağmen hem uygulama sırasında 

zaman alıcıdır hem de bireylerde yorgunluğa neden olmaktadır (124). Bu sebeple 2 

dakika yürüme testi (2DYT), 6DYT’ne göre daha pratik uygulanabilen ve alternatif 

bir test olarak tercih edilmektedir (125).  

Test 25 metrelik bir koridorda bireyin 2 dakika içerisinde yürüdüğü mesafenin 

hesaplanmasını içermektedir. Teste başlamadan önce bireylere test hakkında bilgi 

verilmiştir. Bireylerden kendi yürüyüş hızlarında yürümeleri istenmiştir. Test 

esnasında nefes darlığı, yorgunluk hissettiklerinde ve ihtiyaç duyduklarında 

yavaşlayıp dinlenebilecekleri ve kendilerini tekrar iyi hissettiklerinde teste devam 

edebilecekleri söylenmiştir. Yürüdükleri mesafe hesaplanarak metre cinsinden not 

edilmiştir (Şekil 3.14). 
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Şekil 3.14. 2 dakika yürüme testi 

Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) 

Bireylerin fonksiyonel mobilite sırasındaki dinamik dengesini değerlendiren 

SKYT; ayakta durma, yürüme ve dönme gibi komponentleri içermektedir (21, 126). 

Teste başlamadan önce bireylere test hakkında bilgi verilmiş ve 3 metrelik mesafe 

belirlenmiştir. Bireylerden oturmakta oldukları sandalyeden destek almadan ayağa 

kalkmaları ve 3 metrelik mesafeyi yürüdükten sonra belirlenen alandan dönüp destek 

almadan sandalyeye tekrar oturmaları istenmiştir. Testin sonunda kronometre ile 

hesaplanan süre saniye cinsinden not edilmiştir (Şekil 3.15).  

 

Şekil 3.15. Süreli kalk ve yürü testi 
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3.2.2. Araştırma Protokolü 

Çalışmaya dahil edilme kriterlerine uygun olan bireylere çalışmanın içeriği, 

kapsamı ve yapılacak değerlendirmeler hakkında bilgi verilmiştir. Bilgilendirme 

sonrasında katılmak isteyen bireylere aydınlatılmış onam formu imzalatılmıştır (Ek 2). 

Bireylerin demografik bilgileri kaydedildikten sonra değerlendirmelere 

solunum fonksiyon testi ve solunum kas kuvveti değerlendirmesi ile başlanmış olup 

kardiyopulmoner rehabilitasyon alanında deneyimli olan bir fizyoterapist tarafından 

yapılmıştır. Ardından bireylere fonksiyonel mobilite ve gövde kontrolü 

değerlendirmeleri başka bir fizyoterapist tarafından yapılmıştır. Yorgunluğun etkisini 

en aza indirmek için değerlendirmeler arasında bireylere dinlenme fırsatı verilmiştir. 

Değerlendirmeler yaklaşık 45 dk sürmüştür. 

3.3. Etik Kurul Onayı 

Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 24.10.2018 tarihli toplantısında GO 18/929 kayıt numaralı bu çalışma etik 

açıdan uygun bulunmuştur (Ek 1).  

3.4. İstatistiksel Analiz 

Verilerin değerlendirilmesi için IBM SPSS Statistics 23.0 (Statistical Package 

for Social Sciences) analiz programı kullanılmıştır. Tanımlayıcı istatistikler, normal 

dağılan sayısal değişkenler için ortalama ve standart sapma değerleri; normal 

dağılmayan sayısal değişkenler için ortanca ve minimum-maksimum değerleri; 

kategorik değişkenler için frekans ve yüzde değerleri olarak verilmiştir. Değişkenlerin 

normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmiştir. Grupların 

karşılaştırılmasında sayısal değişkenlerde parametrik koşullar sağlandığında iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi; parametrik koşullar sağlanmadığında ise 

Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik değişkenlerde ise Ki-kare testi 

(Pearson ki-kare, Yates düzeltmeli ki-kare veya Fisher kesin ki-kare) kullanılmıştır. 

Çalışmada değişkenler arası korelasyon Spearmen rho korelasyon katsayısı ile 

incelenmiştir. Analizlerde p<0,05 değeri istatistiksel açıdan anlamlı olarak kabul 

edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylere Ait Bulgular 

Çalışmaya dahil edilen MS’li ve sağlıklı bireylerin demografik özellikleri 

Tablo 4.1’de gösterilmiştir. MS’li bireylerin yaşları 38,93±8,67 yıl, boy uzunlukları 

167,33±10,73 cm, vücut ağırlıkları 69,52±16,24 kg ve BKİ ise 24,82±5,49 kg/m2’dir. 

Sağlıklı bireylerin yaşları 36,93±8,41 yıl, boy uzunlukları 167,50±6,18 cm, vücut 

ağırlıkları 67,77±11,39 kg ve BKİ ise 24,21±4,27 kg/m2’dir. MS’li ve sağlıklı bireyler 

arasında yaş, boy uzunluğu, vücut ağırlığı ve BKİ açısından istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmamış olup grupların benzer özellikler gösterdiği saptanmıştır (p>0.05).  

Tablo 4.1. MS’li ve Sağlıklı Bireylerin Demografik Özellikleri 

t: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, X±SS: Ortalama ± standart sapma, BKİ: Beden Kütle 

İndeksi, p<0,05 

MS’li grubunun %70’i (21) kadın, %30’u (9) erkek bireylerden oluşurken; 

kontrol grubunun %66,7’si (20) kadın, %33,33’ü (10) erkek bireylerden oluşmaktadır.  

Gruplar arasında cinsiyet dağılımı açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). (Tablo 4.2). 

Tablo 4.2. MS’li ve Sağlıklı Bireylerin Cinsiyet Dağılımları 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

n % n % x2 p 

 

 

Cinsiyet 

Kadın 21 70,0 20 66,7  

0,077 

 

 

0,781 
Erkek 9 30,0 10 33,33 

Toplam 30 100 30 100  

x2: Pearson ki-kare testi, n: frekans  

 MS Grubu Kontrol Grubu   
Özellikler X̄±SS X̄±SS t p 

Yaş (yıl) 38,93±8,67  36,93±8,41  0,907 0,368 

Boy uzunluğu (cm) 

 

167,33±10,73  167,50±6,18  -0,074 0,942 

Vücut ağırlığı (kg) 69,52±16,24  67,77±11,39  0,483 0,631 

BKİ (kg/m2) 

 

24,82±5,49  24,21±4,27 0,477 0,635 
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MS’li bireylerin %26,7’si (8) sigara kullanırken, %60’ı (18) hiç sigara içmemiş 

ve %13,3’ü (4) ise sigarayı bırakmıştır. Sağlıklı bireylerin %23,3’ü (7) sigara 

kullanırken, %73,4’ü (22) hiç sigara içmemiş ve %3,3’ü (1) ise sigarayı bırakmıştır. 

Gruplar arasında sigara kullanım durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p>0.05). (Tablo 4.3). 

Tablo 4.3. MS’li ve Sağlıklı Bireylerin Sigara Kullanım Durumları 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

n % n % x2 p 

 

Sigara 

Kullanım 

Durumu 

Evet  8 26,7 7 23,3  

 

2,142 

 

 

0,429 Hayır  18 60,0 22 73,4 

Bırakmış  4 13,3 1 3,3 

Toplam 30 100 30 100  

x2: Fisher kesin ki-kare testi, n: frekans 

Çalışmaya dahil edilen MS’li bireylerin MS tiplerine göre dağılımları Tablo 

4.4’de verilmiştir.  

Tablo 4.4. MS Grubundaki Bireylerin MS Tipleri 

 n % 

 

 

MS Tipi 

 

RRMS 

 

28 93,4 

 

SPMS 

           

1 3,3 

 

PPMS 1 3,3 

 

n: frekans, RRMS: Relapsing Remitting MS, PPMS: Primer Progresif MS, SPMS: Sekonder Progresif 

MS 

Çalışma kapsamında alınan MS’li bireylerin hastalık süresi ortalama 8,92±6,03 

yıl ve EDSS ortalaması ise 3,60±1,16 olarak tespit edilmiştir (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. MS Grubundaki Bireylerin Hastalık Süresi ve EDSS Değerleri 

X±SS: Ortalama ± standart sapma, EDSS: Expanded Disease Status Scale 

 X̄±SS (min-max) 

Hastalık Süresi (yıl) 8,92±6,03 (2,0-26,0) 

EDSS 3,60±1,16 (2,0-5,0) 
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4.2. Araştırma Bulguları 

Çalışmaya dahil edilen MS’li ve sağlıklı bireylerin solunum fonksiyon testi 

değerleri arasındaki farklılık incelendiğinde FVC (L), FVC (%), FEV1 (L), FEV1 (%), 

FEV1/FVC (L) ve FEV1/FVC (%) değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,05). Bu farklılık, MS grubunda FVC (L), FVC (%), FEV1 (L) ve 

FEV1 (%) değerlerinin kontrol gubuna göre daha düşük ve FEV1/FVC (L), FEV1/FVC 

(%) değerlerinin ise kontrol gubuna göre daha yüksek olmasından kaynaklanmaktadır. 

Bununla birlikte PEF (L), PEF (%), FEF%25-75 (L) ve FEF%25-75 (%) değerlerinde ise 

istatistiksel bir fark saptanmamıştır (p>0,05) (Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. MS ve Kontrol Grubunun Solunum Fonksiyon Testi Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

X̄±SS X̄±SS t p 

 

 

 

Solunum 

Fonksiyon 

Testi 

FVC (L) 2,57±0,71  3,02±0,67  -2,521 0,014* 

FVC (%) 80,86±15,91  90,90±15,01  -2,512 0,015* 

FEV1 (L) 3,09±0,95 3,84±0,91  -3,112   0,003** 

FEV1 (%) 82,86±21,16  98,75±19,49  -3,023   0,004** 

FEV1/FVC (%) 105,3±15,27  96,68±11,09  2,499 0,016* 

PEF (L) 5,89±1,83  6,35±1,92  -0,957 0,343 

PEF (%) 78,77±17,82  82,40±18,05  -0,784 0,436 

FEF%25-75 (L) 3,34±1,56  3,05±1,07  0,829 0,411 

FEF%25-75 (%) 86,10±35,81  74,13±23,81  1,524 0,134 

t: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, X±SS: Ortalama ± standart sapma, *: p<0,05             

**: p<0,01  

MS’li ve sağlıklı bireylerin solunum kas kuvveti değerleri Tablo 4.7’de 

gösterilmiştir. Grupların MİP (cmH2O), MİP (%), MEP (cmH2O), ve MEP (%) 

ortalamalarına göre farklılığı incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmıştır (p<0,05). Bu farklılık, MS grubunda MİP (cmH2O), MİP (%), MEP 

(cmH2O), ve MEP (%) değerlerinin kontrol grubuna göre daha düşük olmasından 

kaynaklanmaktadır. 
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Tablo 4.7. MS ve Kontrol Grubunun Solunum Kas Kuvveti Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

t: İki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, X±SS: Ortalama ± standart sapma, MIP: Maksimal 

İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar Basınç, *: p<0,05 **: p<0,01 

MS’li ve sağlıklı bireylerin GBÖ değerleri Tablo 4.8’de gösterilmiştir. MS 

grubu ile kontrol grubunun statik oturma dengesi (p<0,05), dinamik oturma dengesi 

(p<0,001) ve koordinasyon (p<0,001) alt parametreleri ile toplam puan değerlerine 

(p<0,001) göre gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur. Bu 

farklılık, MS grubunda GBÖ değerlerinin kontrol grubuna göre daha düşük 

olmasından kaynaklanmaktadır. 

Tablo 4.8. MS ve Kontrol Grubunun GBÖ Değerlerinin Karşılaştırılması 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

Ortanca 

(min-max)  

Ortanca  

(min-max)  

Z p 

 

 

GBÖ 

Statik Oturma Dengesi (7) 7 (6-7) 7 (7-7) -2,053   0,040* 

Dinamik Oturma Dengesi (10) 8 (2-10) 10 (10-10) -5,112 <0,001** 

Koordinasyon (6) 4 (2-6) 6 (6-6) -5,142 <0,001** 

Toplam Puan (23) 18,5 (11-23) 23 (23-23) -5,653 <0,001** 

Z: Mann-Whitney U testi, GBÖ: Gövde Bozukluk Ölçeği, *: p<0,05 **: p<0,001 

MS’li ve sağlıklı bireylerin spinal stabilite değerleri Tablo 4.9’da 

gösterilmiştir. Spinal stabilite kaslarının endurans ve güç değerlerine göre gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001). Bu farklılık, MS 

grubunda spinal stabilite değerlerinin kontrol grubuna göre daha düşük olmasından 

kaynaklanmaktadır. 

 

 

 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

X̄±SS X̄±SS t p 

 

Solunum 

Kas 

Kuvveti 

MIP (cmH2O) 79,50±25,12 96,07±27,74  -2,425 0,018* 

MIP (%) 82,78±21,03 98,96±25,70 -2,668 0,010* 

MEP (cmH2O) 100,67±41,11  136,73±58,32 -2,768   0,008** 

MEP (%) 58,18±20,74 76,40±25,90 -3,006   0,004** 



39 
 

 

Tablo 4.9. MS ve Kontrol Grubunun Spinal Stabilite Değerlerinin Karşılaştırılması 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

Ortanca  

(min-max)  

Ortanca  

(min-max)  

Z p 

Spinal Stabilite Kaslarının Enduransı (sn) 

Lateral Köprü Testi (sağ) 5,96  

(0,00-46,70) 

24,65  

(4,50-69,42) 

-4,524 <0,001* 

Lateral Köprü Testi (sol) 4,41  

(0,00-37,37)  

28,22 

(5,06-64,03) 

-4,901 <0,001* 

Modifiye “Biering-sorensen” Testi 9,93 

(0,00-67,50) 

42,27 

(4,58-79,60) 

-4,480 <0,001* 

Gövde fleksörleri Endurans Testi 8,52 

(0,00-37,51) 

19,32 

(3,53-63,17) 

-4,162 <0,001* 

“Prone bridge” Testi 7,48 

(2,23-51,75) 

23,56  

(4,88-83,61) 

-3,430 <0,001* 

Spinal Stabilite Kaslarının Gücü (tekrar/30 sn) 

Sit-ups Testi 10 (0-20) 14 (7-20) -4,379 <0,001* 

Modifiye “push-ups” Testi 10,5 (4-26) 15 (9-30) -3,926 <0,001* 

Z: Mann-Whitney U testi, X±SS: Ortalama ± standart sapma, *: p<0,001  

MS’li ve sağlıklı bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi değerleri Tablo 

4.10’da gösterilmiş olup gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,001). Bu farklılık, MS grubunda Lumbopelvik stabilite değerlerinin 

kontrol grubuna göre daha düşük olmasından kaynaklanmaktadır. 

Tablo 4.10. MS ve Kontrol Grubunun Lumbopelvik Stabilite Testi Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

Ortanca 

(min-max)  

Ortanca  

(min-max)  

Z p 

Lumbopelvik Stabilite Testi 0,00 (0-2) 1,00 (0-2) -4,041 <0,001* 

Z: Mann-Whitney U testi, *: p<0,001 
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MS’li ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel mobilite değerleri Tablo 4.11’de 

gösterilmiştir. MS ve kontrol grubunun SKYT ve 2DYT değerlerine göre istatistiksel 

olarak farklılıkları incelendiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur (p<0,001). Bu farklılık, MS grubunda kontrol grubuna göre SKYT’nin 

tamamlanma süresinin daha yüksek ve 2DYT mesafesinin daha düşük olmasından 

kaynaklanmaktadır. 

Tablo 4.11.  MS ve Kontrol Grubunun Fonksiyonel Mobilite Değerlerinin 

Karşılaştırılması 

 MS Grubu Kontrol Grubu  

Ortanca (min-max)  Ortanca (min-max)  Z p 

SKYT (sn) 7,97 (5,92-15,16) 5,11 ( 4,51-6,82) -6,417 <0,001* 

2DYT (m) 159,5 (78-250) 222,5 (178-270) -5,798 <0,001* 

Z: Mann-Whitney U testi, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme Testi,                     

*: p<0,001 

MS’li bireylerin solunum fonksiyon testi değerleri ile fonksiyonel mobilite 

testleri arasındaki ilişki Tablo 4.12’de gösterilmiştir. Solunum fonksiyon testi 

değerleri ile SKYT ve 2DYT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). 

Tablo 4.12. MS’li Bireylerin Solunum Fonksiyon Testi Değerleri ile Fonksiyonel 

Mobilite Değerleri Arasındaki İlişki 

 SKYT 2DYT 

r p r p 

 

 

 

 

 

 

Solunum 

Fonksiyon 

Testi 

FVC (L) -0,107 0,573 0,099 0,602 

FVC (%) -0,066 0,729 0,043 0,822 

FEV1 (L) -0,078 0,682 0,120 0,529 

FEV1 (%) -0,077 0,687 0,111 0,560 

FEV1/FVC (L) -0,100 0,599      -0,064 0,737 

FEV1/FVC (%) -0,015 0,935      -0,138 0,467 

PEF (L) -0,179 0,344 0,189 0,317 

PEF (%) -0,166 0,382 0,183 0,334 

FEF%25-75 (L) -0,081 0,672 -0,030 0,874 

FEF%25-75 (%) -0,041 0,829 -0,066 0,727 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme 

Testi, p<0,05 
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 MS’li bireylerin solunum kas kuvveti değerleri ile fonksiyonel mobilite testleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.13’de gösterilmiştir. MS’li bireylerin MIP, MIP (%) değerleri 

ile SKYT ve 2DYT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır (p>0,05). Bireylerin MEP, MEP (%) değerleri ile SKYT değerleri 

arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,437; p<0,05, r= -0,557; p<0,01); 2DYT 

değerleri arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r= 0,400; p<0,05, r= 0,517; p<0,01). 

Tablo 4.13. MS’li Bireylerin Solunum Kas Kuvveti Değerleri ile Fonksiyonel 

Mobilite Değerleri Arasındaki İlişki 

 SKYT 2DYT 

r p r p 

 

Solunum 

Kas 

Kuvveti 

MIP (cmH2O) -0,212 0,261 0,158 0,403 

MIP (%) -0,216 0,252 0,172 0,365 

MEP (cmH2O) -0,437   0,016* 0,400   0,028* 

MEP (%) -0,557     0,001** 0,517     0,003** 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, MIP: Maksimal İnspiratuar Basınç, MEP: Maksimal Ekspiratuar 

Basınç, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme Testi, *: p<0,05  **: p<0,01 

MS’li bireylerin GBÖ puanları ile fonksiyonel mobilite testleri arasındaki ilişki 

Tablo 4.14’de gösterilmiştir. GBÖ’nün “Statik Oturma Dengesi” ve “Koordinasyon” 

alt parametreleri ile SKYT ve 2DYT değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmamıştır (p>0,05). Ölçeğin “Dinamik Oturma Dengesi” alt parametresi 

SKYT değeri ile negatif yönde orta düzeyde (r= -0,494; p<0,01);  2DYT değeri ile 

pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişkili bulunmuştur (r= 0,438; 

p<0,05). Ayrıca bireylerin GBÖ’den aldıkları toplam puan ile SKYT değerleri 

arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,451; p<0,05); 2DYT değerleri arasında ise 

pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r= 0,426; 

p<0,05). 
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Tablo 4.14. MS’li Bireylerin GBÖ Değerleri ile Fonksiyonel Mobilite Değerleri 

Arasındaki İlişki 

 SKYT 2DYT 

r p r p 

 

 

GBÖ 

Statik Oturma Dengesi (7) -0,091 0,634 0,108    0,571 

Dinamik Oturma Dengesi (10) -0,494 0,005** 0,438 0,015* 

Koordinasyon (6) -0,322 0,083 0,333    0,072 

Toplam Puan (23) -0,451 0,012* 0,426 0,019* 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme 

Testi, *: p<0,05 **: p<0,01 

MS’li bireylerin spinal stabilite değerleri ile fonksiyonel mobilite testleri 

arasındaki ilişki Tablo 4.15’de gösterilmiştir. MS’li bireylerin lateral köprü testi (sağ) 

değerleri ile SKYT değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,514; p<0,01); 

2DYT değerleri arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (r= 0,485; p<0,01). Lateral köprü testi (sol) değerleri ile SKYT 

değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,513; p<0,01); 2DYT değerleri 

arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur (r= 0,450; p<0,05). Bireylerin Modifiye “Biering-sorensen” testi 

değerleri ile SKYT değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,604; p<0,01); 

2DYT değerleri arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmıştır (r= 0,490; p<0,01). Gövde fleksörleri endurans testi değerleri ile 

SKYT değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,455; p<0,05); 2DYT 

değerleri arasında ise pozitif yönde zayıf düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (r= 0,363; p<0,05). Bireylerin “Prone bridge” testi değerleri ile SKYT 

değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,521; p<0,01); 2DYT değerleri 

arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmıştır (r= 0,490; p<0,01). 

MS’li bireylerin Sit-ups testi değerleri ile SKYT değerleri arasında negatif 

yönde orta düzeyde anlamlı bir ilişki bulunurken (r= -0,407; p<0,05); 2DYT değerleri 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05). Bireylerin Modifiye “push-ups” 

testi değerleri ile SKYT değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,528; 

p<0,01); 2DYT değerleri arasında ise pozitif yönde orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır (r= 0,576; p<0,01). (Tablo 4.15) 
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Tablo 4.15. MS’li Bireylerin Spinal Stabilite Değerleri ile Fonksiyonel Mobilite 

Değerleri Arasındaki İlişki 

 SKYT 2DYT 

r p r p 

Spinal Stabilite Kaslarının Enduransı (sn) 

Lateral Köprü Testi (sağ)  -0,514 0,004** 0,485 0,007** 

Lateral Köprü Testi (sol)  -0,513 0,004** 0,450     0,013* 

Modifiye “Biering-sorensen” Testi -0,604  <0,001*** 0,490 0,006** 

Gövde fleksörleri Endurans Testi -0,455    0,012* 0,363     0,049* 

“Prone bridge” Testi -0,521    0,003** 0,490     0,006** 

Spinal Stabilite Kaslarının Gücü (tekrar/30 sn) 

Sit-ups Testi -0,407    0,026* 0,360     0,051 

Modifiye “push-ups” Testi -0,528    0,003** 0,576 <0,001*** 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme 

Testi, *: p<0,05 **: p<0,01 ***: p<0,001 

MS’li bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi değerleri ile fonksiyonel mobilite 

testleri arasındaki ilişki Tablo 4.16’de gösterilmiştir. Lumbopelvik Stabilite Testi 

değerleri ile SKYT değerleri arasında negatif yönde orta düzeyde (r= -0,649; p<0,001); 

2DYT değerleri arasında ise pozitif yönde yüksek düzeyde istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmıştır (r= 0,735; p<0,001). 

Tablo 4.16. MS’li Bireylerin Lumbopelvik Stabilite Testi Değerleri ile Fonksiyonel 

Mobilite Değerleri Arasındaki İlişki 

r: Spearman rho korelasyon katsayısı, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, 2DYT: 2 Dakika Yürüme 

Testi, *: p<0,001 

 

 

 

 

 SKYT 2DYT 

r p r p 

Lumbopelvik 

Stabilite Testi 

-0,649 <0,001* 0,735 <0,001* 
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5. TARTIŞMA 

Solunum fonksiyonlarının düşmesi ve gövde kontrolünün azalması MS’li 

bireylerde sık görülen ve bireylerin günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlığını 

etkileyen bulgulardandır. Çalışmamızın amacı; MS’li bireylerde solunum 

fonksiyonları ve gövde kontrolünün fonksiyonel mobilite üzerine olan etkilerini 

araştırmaktı. Çalışma sonucunda; MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre solunum 

fonksiyonları, gövde kontrolü ve fonksiyonel mobilitelerinin azaldığı bulunmuştur. 

Ayrıca MS’li bireylerde solunum parametrelerinden ekspiratuar kas kuvvetinin ve 

gövde kontrolünün fonksiyonel mobiliteyi etkilediği saptanmıştır. 

MS’in genellikle 20-50 yaş arasındaki genç erişkin bireylerde görüldüğü 

belirtilmektedir (25). Çalışmamızda da MS’li bireylerin yaş ortalaması 38,93±8,67 yıl 

olarak kaydedilmiştir. Ayrıca MS’in görülme sıklığı kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazladır (2-3:1) (26). Çalışmamızdaki MS’li bireylerde ise kadın/erkek oranı 2.34:1 

şeklinde gözlenmiş olup, çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ve cinsiyet durumları 

literatürle uyumlu bulunmuştur. 

MS’li bireyler EDSS puanlarına bakılarak çalışmaya dahil edilmiştir. EDSS, 

sekiz fonksiyonel sistemde yetiyitimi seviyesini ölçmek için kullanılan bir yöntemdir 

(43). EDSS puanı en fazla 5.5 olan yani bağımsız olarak yürüyebilen bireyler dahil 

edilerek değerlendirmeler sırasında mobilite açısından oluşabilecek sorunlar en aza 

indirilmeye çalışılmıştır. 

MS grubu ile kontrol grubu arasında yaş, cinsiyet, boy uzunluğu, vücut ağırlığı, 

BKİ ve sigara kullanım durumları bakımından anlamlı bir farklılık saptanmamış olup 

çalışma gruplarının homojen olduğu tespit edilmiştir. Çalışma kapsamında MS’li 

bireyler ile sağlıklı bireyler arasında yapılan karşılaştırma ve MS’li bireylerde 

parametreler arasında yapılan ilişki analizlerinin sonuçları alt başlıklar halinde 

tartışılacaktır. 
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Grupların Solunum Parametrelerinin Karşılaştırılması 

Solunum Fonksiyonları 

MS’li bireylerde solunum fonksiyonları hastalığın şiddeti ve bireyin 

fonksiyonel kapasitesine bağlı olarak etkilenebilmektedir (12). Solunum fonksiyon 

bozukluğu, demiyelinizan lezyonların yeri ve genişliğine bağlı olarak değişmektedir 

(7). Ayrıca MS’li bireylerde solunum sistemi komplikasyonları morbidite ve 

mortaliteye önemli derecede sebep olmakla birlikte en yaygın ölüm nedenlerinden biri 

olarak görülmektedir (12, 44). 

Literatür incelendiğinde MS’li bireylerde solunum fonksiyonlarının 

araştırıldığı çok sayıda çalışmaya rastlanmıştır. Altıntaş ve ark. (127) 21 MS’li ve 17 

sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada solunum fonksiyon testi sonuçlarından 

FEV1/FVC oranının, MS grubunda kontrol grubundan daha yüksek olduğunu ve bu 

farklılığın, MS grubundaki bireylerin FEV1 ortalamasının daha yüksek olmasından 

kaynaklandığını bildirmişlerdir. Çalışmamızda da benzer şekilde FEV1/FVC oranı 

MS’li bireylerde daha yüksek bulunmuş olup, bu farklılığın MS’li grubun FVC 

değerinin sağlıklı gruptan belirgin olarak daha düşük olması nedeniyle FEV1/FVC 

oranını yükselttiğini düşünmekteyiz. Bu değerin yüksek olması, MS’li bireylerde 

FVC’deki azalmaya bağlı restriktif tipte bir solunum bozukluğu olduğunu 

doğrulamaktadır.  

Bosnak-Guclu ve ark. (46) yaptıkları çalışmaya 43 MS’li ve 30 sağlıklı bireyi 

dahil etmişlerdir. MS’li bireyleri EDSS puanlarına göre Grup I (EDSS 0-2=23) ve 

Grup II (EDSS 2,5-4,5=20) olmak üzere 2’ye ayırmışlardır. Araştırmacılar EDSS 

puanı daha yüksek grupta olan bireylerin PEF değerlerinin sağlıklı bireylerden 

istatistiksel olarak anlamlı miktarda düşük olduğunu belirtirken; diğer parametrelerde 

anlamlı bir fark bulamamışlardır. Bizim çalışmamızda bu sonuçların aksine FVC, 

FEV1 ve FEV1/FVC değerlerinde MS’li ve sağlıklı bireyler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmuş; PEF ve FEF%25-75 değerlerinde ise anlamlı bir fark 

saptanmamıştır. Bu durum, MS’li grubun erken ve erken-orta evre hastalardan 

oluşmasından ve PEF ve FEF%25-75 değerlerinde belirgin düşüşe yol açacak herhangi 

bir obstrüktif hastalıkları olmamasından kaynaklanmaktadır. MS’li grupta FVC ve 



46 
 

 

FEV1 değerlerinin sağlıklı olguların değerlerine göre düşmesi, akciğerlerdeki 

kısıtlılığın erken evrelerde bile mevcut olduğunu ve bu durumun izlenmesi gerektiğini 

göstermektedir.  

Aiello ve ark. (66) 27 MS’li ve 20 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

solunum fonksiyon testi parametrelerinden FEV1 ve FEV1/FVC değerleri bakımından 

gruplar arasında karşılaştırma yaptıklarında MS’li bireylerde FEV1 değerlerinin 

sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı miktarda düşük bulunduğunu ancak 

FEV1/FVC değerlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamadığını 

bildirmişlerdir.  

Muhtaroğlu ve ark. (128) 24 MS’li ve 24 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

MS’li bireyleri EDSS puanlarına göre gruplamışlardır. Gruplar arası karşılaştırmada 

EDSS 0-2 (11) aralığında olan MS’li bireylerin sadece FEV1 değerlerinin sağlıklı 

bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğunu bildirmişlerdir. EDSS 

2,5-5 (13)  aralığında olan bireylerin ise FVC ve FEV1 değerlerinde sağlıklı bireylere 

göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğunu ve MS’li bireylerde bu değerlerin 

daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. 

Savcı ve ark. (129) 30 MS’li ve 30 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada MS’li 

bireylerin FVC, FEV1, PEF ve FEF%25-75 değerlerinin sağlıklı bireylerden istatistiksel 

olarak daha düşük olduğunu bulurken; Koseoglu ve ark. (130) 25 MS’li ve 15 sağlıklı 

bireyde yaptıkları çalışmada ise FVC, FEV1, PEF ve FEF%25-75 parametrelerinde 

gruplar arası anlamlı bir farklılık olmadığını saptamışlardır. Ayrıca Savcı ve ark. (129) 

MS’li bireylerde ortalama FEV1 ve FVC değerlerinin, öngörülen değerlerin %80'inden 

daha yüksek olduğunu ve bu sonucun da normal dinamik akciğer hacimlerini 

gösterdiğini tespit etmişlerdir.  

Literatürde karşımıza çıkan çalışmalarda MS’li bireylerin solunum 

fonksiyonlarının etkilendiği bildirilse de değerlendirme sonuçları çalışmalar arasında 

farklılık göstermektedir. Yapılan çalışmaların hastalık süresi, EDSS puanları ve MS 

alt tipleri yönünden birbirinden farklı hasta popülasyonlarından oluşması nedeniyle 

karşımıza farklı sonuçlar çıkmaktadır. Çalışmamız MS’li bireylerde sağlıklı bireylere 

göre FEV1 ve FVC değerlerinin daha düşük ve FEV1/FVC değerinin ise daha yüksek 
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bulunması bakımından literatürü desteklemekle birlikte, bu sonuçların aksini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur. Ayrıca literatürdeki bazı çalışmalarda da bizim çalışmamızla 

benzer şekilde PEF ve FEF%25-75 değerlerinde gruplar arasında farklılık 

bulunmamasına rağmen MS’li bireylerde bu değerlerin sağlıklı bireylerden 

istatistiksel olarak daha düşük olduğunu tespit eden çalışmalara da rastlanmıştır. Bu 

farklılıkların, erken ve erken-orta dönemde bulunan olgularımızın tek grupta 

incelenmiş olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir. 

Solunum Kas Kuvveti 

Solunum kas zayıflığı genellikle MS'in ileri evrelerinde görülmekle birlikte 

yetiyetiminin artmasına ve hastalığın ölümle sonuçlanmasına neden olabilmektedir 

(10, 45). Ancak yapılan araştırmalarda; hastalığın erken evrelerinde olan ve normal 

pulmoner fonksiyonlara sahip ambulatuar bireylerde de solunum kas zayıflığı olduğu 

gösterilmiştir (10, 46). Literatürde MS’li bireylerde karşılaştığımız solunum kas 

zayıflığının hem inspiratuar hem de ekspiratuar kasları etkilemekte olduğu ve hastalık 

seyrinde ekspiratuar kas kuvvetinin, inspiratuar kas kuvvetinden daha erken 

kötüleştiği bildirilmiştir (8, 9, 15, 47, 48). 

Altıntaş ve ark. (127) MS’li ve sağlıklı bireyler arasında solunum kas kuvveti 

değerlerini karşılaştırdığında MIP ve MEP değerlerinde gruplar arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık tespit ederken, MS’li bireylerde beklenen ortalama değerlerde 

MIP'de %16, MEP'de ise %31 oranında azalma olduğunu saptamışlardır.  

Bosnak-Guclu ve ark. (46) MS’li bireyleri iki gruba ayırıp sağlıklı bireyler ile 

karşılaştırma yaptıklarında Grup I'deki bireylerin (EDSS 0-2) MIP ve MEP değerleri 

sağlıklı bireylere göre daha düşük olmasına rağmen, sadece MEP değerleri arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Grup II'deki bireylerin (EDSS 2.5–4.5) 

ise MIP ve MEP değerlerinin sağlıklı bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük olduğu tespit edilmiştir. MS’li bireylerde grupları birbirleriyle 

kıyasladıklarında ise anlamlı fark bulunamamış olup grupların benzer değerlere sahip 

olduklarını bildirmişlerdir. 
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Savcı ve ark. (129) ile Koseoğlu ve ark. (130) yaptıkları çalışmada solunum 

kas kuvveti değerlendirme sonuçları bakımından benzer sonuçlara ulaşmış olup MIP 

ve MEP değerlerinin MS’li bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla belirgin bir şekilde 

azaldığını ve bu azalmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğunu bildirmişlerdir.  Aiello 

ve ark. (66) ise yaptıkları çalışmada MIP ve MEP değerlerinin sağlıklı bireylere göre 

daha düşük olduğunu, ancak sadece MIP değerlerinde gruplar arasındaki farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu tespit etmişlerdir. 

Muhtaroğlu ve ark. (128) MS’li bireyleri EDSS puanlarına göre gruplayıp 

sağlıklı bireylerle çoklu karşılaştırma yapmışlardır. MS’li bireylerin tamamı ile 

sağlıklı bireyler arasında MIP ve MEP değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuşken; EDSS 0-2 aralığında olan MS’li bireyler ile sağlıklı bireyler 

arasında fark bulunamamıştır. EDSS 2,5-5 aralığında olan bireylerin ise MIP ve MEP 

değerlerinde sağlıklı bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık olduğunu ve 

MS’li bireylerde bu değerlerin daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Ayrıca EDSS 

0-2 aralığında olan MS’li bireyler ile 2,5-5 aralığında olan MS’li bireyler 

karşılaştırıldığında MEP değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuş 

olup bu farklılığın EDSS puanı yüksek olan grupta MEP değerinin daha düşük 

olmasından kaynaklandığını bildirmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda da literatürle uyumlu olarak MİP ve MEP değerleri MS’li 

bireylerde sağlıklı bireylere göre istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha düşük 

bulunmuştur. Ayrıca MS’li bireylerde beklenen ortalama değerlerde yaklaşık olarak 

MIP'de %17, MEP'de ise %42 oranında azalma tespit edilmiştir. Bu azalma MS’li 

bireylerde erken ve erken-orta evrede ekspiratuar kas kuvvetinin, inspiratuar kas 

kuvvetinden daha fazla etkilendiğini ve diyafram ile birlikte yardımcı inspiratuar 

kasların göreceli korunduğunu göstermektedir.     

Çalışmamızın sonucunda elde ettiğimiz bulgular literatür eşliğinde 

tartışıldığında, MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre solunum fonksiyonları ve 

solunum kas kuvvetinin azalmış olduğunu göstermektedir. Solunum kas 

fonksiyonunun MS’li bireylerde erken değerlendirilmesi, daha sonra ortaya 

çıkabilecek solunum komplikasyonlarının önlenmesini sağlayabilir (45).  
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Grupların Gövde Kontrolü Sonuçlarının Karşılaştırılması 

Gövde kontrolü, hareketlerin kaliteli ve güvenli sınırlar içerisinde 

gerçekleştirilmesinde kritik bir rol oynamaktadır (80). MS’li bireylerin gövde 

kontrolünde azalma meydana geldiği ve gövde performansının yetiyitimi seviyesi ile 

doğrudan ilişkili olduğu bildirilmiştir (16, 20). Gövde kontrolünü değerlendirmek için 

çeşitli ölçekler olsa da, MS'li bireylerde standart olarak kullanılan klinik bir araç 

mevcut değildir.  

Çalışmamızda gövde kontrolünü değerlendirmek amacıyla; GBÖ, spinal 

stabilite testleri ve Lumbopelvik Stabilite Testi’ni kullandık. MS’li bireylerde gövde 

kontrolünü değerlendirmek için Lumbopelvik Stabilite Testi’ni kullanan herhangi bir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Bu açıdan çalışmamızın özgün olduğunu ve 

fizyoterapistlere MS’li bireylerin değerlendirmesinde yol gösterici olacağını 

düşünmekteyiz. 

Literatüre baktığımızda MS’li bireylerde gövde kontrolünü içeren tedavi 

programları ile ilgili çalışmalar olmasına rağmen gövde kontrolünün değerlendirildiği 

çalışmalar sayıca yetersizdir. Bu nedenle tartışmamızda diğer nörolojik hastalıklarda 

yapılan çalışmalara da yer verdik. 

Korkmaz ve ark. (131) 49 MS’li ve 49 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

gövde kontrolünü değerlendirmek için GBÖ’nün yanısıra Gövde Kontrol Testi 

(GKT)’ni de kullanmışlardır. MS’li bireylerde GBÖ’nün tüm alt parametreleri ve 

toplam puanının sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

olduğunu bulmuşlardır. Bu sonuçlar bizim çalışma sonuçlarımızla benzer 

bulunmuştur. Ayrıca Korkmaz ve ark. çalışmamızdan farklı olarak MS’li bireylerde 

GKT’nin “oturma pozisyonunda denge” alt parametresi hariç tüm alt parametrelerinin 

ve toplam puanının sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 

olduğunu tespit etmişlerdir.  

Verheyden ve ark. (132) yaptıkları çalışmada 26 Parkinsonlu ve 26 sağlıklı 

bireyin GBÖ değerlerini karşılaştırmışlardır. Parkinsonlu bireylerde GBÖ’nün “statik 

oturma dengesi” ve “koordinasyon” alt parametreleri ve toplam puanının sağlıklı 
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bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğunu bulmuşlardır. 

Araştırmacılar GBÖ’nün Parkinson hastalığının erken evrelerinde gövde 

bozukluklarını tespit edebildiğini bildirmişlerdir.  

Verheyden ark. (133) 40 inmeli ve 40 sağlıklı bireyde GBÖ’nün ayırt edici 

yeteneğini belirlemek için yaptıkları çalışmada inmeli bireylerde GBÖ’nün tüm alt 

parametreleri ve toplam puanının sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak anlamlı 

derecede düşük olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca sağlıklı bireylerin %45'inin GBÖ’den 

submaksimal puan aldığını ve bu puanın yine de normal gövde fonksiyonunu 

gösterdiğini ve bireylerin günlük yaşama katılımlarında sorun yaratmadığını 

bildirmişlerdir. 

Özkan ve ark. (134) 45 MS’li ve 29 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada spinal 

stabilite kaslarının endurans ve güç testleri ile birlikte gövde pozisyon duyusu ve 

dengeyi de değerlendirmişlerdir. MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarının endurans 

ve gücü, gövde pozisyon duyusu ve dengenin sağlıklı bireylere göre anlamlı bir şekilde 

azaldığını bildirmişlerdir. 

Freund ve ark. (135) 15 MS’li ve 15 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada spinal 

stabilite kaslarının enduransını değerlendirmek için gövde fleksörleri endurans testi ve 

gövde ekstansiyon endurans testini kullanmışlardır. Test sonuçlarını gruplar arasında 

karşılaştırdıklarında MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarının enduransının 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalmış olduğunu bulmuşlardır. Çalışmamız 

Freund ve ark.’nın çalışması ile karşılaştırıldığında daha büyük bir örneklemde daha 

kapsamlı bir spinal stabilite değerlendirmesi yapmış olduğumuz görülmektedir. 

Çalışmamızda MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarının endurans ve gücünün sağlıklı 

bireylerden istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük olduğu bulunmuştur. 

Değerlendirme yapılırken spinal stabilitenin endurans ve güç parametreleri ile bir 

bütün olduğu gerçeği unutulmamalıdır. 

Çalışmamızda gövde kontrolü değerlendirmesi kapsamında kullandığımız 

Lumbopelvik Stabilite Testi ile ilgili literatürde nörolojik hasta popülasyonu ile 

sağlıklı bireyler arasında karşılaştırma yapılan hiçbir değerlendirme çalışmasına 

rastlanmamıştır. Bununla birlikte tedavinin etkinliğini araştırmak için kullanılan 
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sadece bir çalışmaya ulaşılmıştır. Maden ve ark. (136) MS’li bireylerde gövde 

stabilizasyonunun etkinliğini araştırdıkları çalışmalarında 6 hafta, haftada 2 kez 

uygulanan eğitim sonrasında denge, yürüme ve lumbal stabilizasyonun arttığını 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise Lumbopelvik Stabilite Testi MS’li ve sağlıklı 

bireyler arasında karşılaştırma yapmak için kullanılmıştır. Değerlendirme sonucunda 

MS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre lumbopelvik stabilitenin azalmış olduğu 

bulunmuştur.  

Çalışma bulgularımızı incelediğimizde MS’li bireylerin gövde kontrolünün 

sağlıklı bireylere göre azalmış olduğunu tespit ettik. Literatüre bakıldığında karşımıza 

çıkan sonuçlar çalışmamızı desteklemekte olup, çalışmamızda gövde kontrolünü 

kapsamlı bir şekilde değerlendirmiş olmamız nedeniyle sonuçlarımızın kanıt değerini 

artırdığını düşünmekteyiz. 

Grupların Fonksiyonel Mobilite Değerlerinin Karşılaştırılması 

MS’li bireylerde çeşitli nedenlerle ortaya çıkan fonksiyonel mobilite 

problemleri, bağımsızlığı etkileyebilen ve oldukça sık karşılaşılan bir semptomdur 

(97). Bu problemler bireylerin günlük yaşam aktivitelerine katılımını azaltmakta ve 

yaşam kalitesi üzerinde olumsuz bir etki yaratmaktadır (98, 99). Günlük yaşam 

aktiviteleri; oturma pozisyonundan ayağa kalkma, yürüme, dönme gibi çeşitli 

hareketleri içermekte olup fonksiyonel mobilite değerlendirilirken bu hareketleri 

içeren yöntemlerin kullanılmasına dikkat edilmesi gerekmektedir (96). 

Çalışmamızda fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek için 2DYT ve SKYT’i 

kullandık. Çalışmamız kapsamında 6DYT yerine 2DYT’nin kullanılmasıyla MS’li 

bireylerde değerlendirme sırasında yorgunluk oluşmasını azalttığımızı ve 

değerlendirme yapılan süreden tasarruf ettiğimizi düşünmekteyiz. Literatüre 

bakıldığında 2DYT son zamanlarda kullanılmaya başlasa da çalışmaların büyük 

çoğunluğunda 6DYT kullanılmıştır. 

Gijbels ve ark. (137) 50 MS’li bireyde yaptıkları çalışmada bireyleri yetiyitimi 

seviyelerine göre hafif ve orta seviyede yetiyitimine sahip olan bireyler olarak ikiye 

ayırmışlardır. Çalışmada yürüme kapasitesini değerlendirmek için 2DYT, 6DYT, 
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SKYT ve 25 Adım Yürüme Testi (25AYT)’ni kullanmışlardır. Yetiyitimi seviyesi 

yüksek olan MS’li bireylerde 2DYT ve 6DYT mesafesi hafif seviyede yetiyitimine 

sahip olan bireylerden daha düşük bulunurken; SKYT ve 25AYT’nin tamamlanma 

süresi ise daha yüksek bulunmuştur. Araştırmacılar yetiyitimi seviyesi arttıkça yürüme 

kapasitesin azaldığını bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda Gijbels ve arkadaşlarının 

çalışmasından farklı olarak MS’li bireyler sağlıklı bireylerle karşılaştırılmıştır. 

Karşılaştırma sonucunda MS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre 2DYT mesafesinde 

azalma ve SKYT’nin tamamlanma süresinde artma olduğunu tespit ettik. Gruplar 

arasındaki bu farklılık istatistiksel olarak anlamlı olup, literatürle de uyumlu 

bulunmuştur. 

 Weikert ve ark. (138) 33 MS’li ve 33 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

mobiliteyi değerlendirmek için 6DYT, SKYT ve akselerometre kullanmışlardır. 

Yaptıkları değerlendirmeler sonucunda MS’li bireylerde 7 günlük akselerometre kaydı 

sonuçlarını ve 6DYT mesafesini sağlıklı bireylerden istatistiksel olarak daha düşük 

bulurken; SKYT’nin tamamlanma süresini ise daha yüksek bulmuşlardır. Ayrıca 

6DYT ve SKYT sonuçlarının akselerometre kayıtları ile ilişkili olduğunu tespit 

etmişlerdir. Sonuç olarak MS’li bireylerde mobilitenin değerlendirilmesinde 

akselerometrenin de kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 

Goldman ve ark. (139) 40 MS’li ve 20 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

6DYT sonuçlarını yürüme mesafesi ve yürüme hızı cinsinden kaydetmişlerdir. MS’li 

bireyleri yetiyitimi seviyelerine göre hafif, orta ve şiddetli olmak üzere 3 gruba 

ayırmışlardır. Sağlıklı bireylerin testin ilk dakikasınından sonra yavaşladığını ve son 

dakika içerisinde başlangıç hızlarına veya daha üstüne ulaştıklarını saptamışlardır. 

Hafif seviyede yetiyitimine sahip olan bireylerin testin son dakikasında sağlıklı 

bireylere göre daha az bir artışa sahip olmalarına rağmen sağlıklı bireylerle benzer bir 

paternde olduğunu tespit etmişlerdir. Bununla birlikte orta ve ciddi seviyede 

yetiyitimine sahip bireylerin ise teste daha yavaş bir hızda başlamış olduklarını ve son 

dakika içerisinde hızlarının daha da azaldığını saptamışlardır. Çalışmalarının 

sonucunda MS’li bireylerin 6DYT mesafesi ve hızında, artan yetiyitimi seviyesi ile 

ilişkili olarak sağlıklı bireylere oranla azalma gerçekleştiğini bildirmişlerdir.  
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Pilutti ve ark. (140) 256 MS’li ve 49 sağlıklı bireyde yürüme performansını 

6DYT kullanarak ve elektronik platformda kadans ve adım uzunluğu ölçümü yaparak 

değerlendirmişlerdir. Ayrıca çalışma kapsamında MS’li bireyleri yetiyitimi 

seviyelerine göre hafif ve orta-şiddetli yetiyitimine sahip olan bireyler olarak iki gruba 

ayırmışlardır. Her iki grupta bulunan MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre 6DYT 

mesafesinin ve adım uzunluğunun istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azaldığını 

saptamışlardır. Bununla birlikte sağlıklı bireyler ve hafif seviyede yetiyitimine sahip 

olan MS’li bireyler arasında kadans açısından herhangi bir fark bulamazken; orta-

şiddetli seviyede yetiyitimine sahip olan MS’li bireylerin kadansının her iki gruptan 

daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Araştırmacılar MS’li bireylerde yetiyitimi 

seviyesi dikkate alınarak rehabilitasyon programlarının oluşturulması için yol gösterici 

kanıtlar sunduklarını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızın sonucunda MS’li bireylerde fonksiyonel mobilitenin sağlıklı 

bireylere göre azaldığı görülmüş olup, bulgularımız da literatürü destekler niteliktedir. 

MS’in erken dönemlerinden itibaren karşımıza çıkabilen fonksiyonel mobilite 

problemlerinin nedenlerinin anlaşılması ve rehabilitasyon programlarının kaliteli bir 

şekilde oluşturulabilmesi için bireylerin mobilitelerinin değerlendirilmesi son derece 

önemlidir. 

MS’li Bireylerde Solunum Parametreleri ve Fonksiyonel Mobilite 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi 

MS’li bireylerde solunum fonksiyonları ve solunum kas kuvveti hayati bir 

öneme sahiptir. Solunum parametrelerine bu önemi vermemizin nedeni; inspirasyon 

ve ekspirasyon sırasında görev alan çoğu kasın aynı zamanda denge ve mobiliteyi 

sağlamak için gövdeyi stabilize eden spinal stabilite kaslarının da bir parçası olmasıdır. 

Bu kas grubundan biri olan abdominal kaslar, ventilasyon ihtiyacının arttığı 

durumlarda ekspirasyona yardımcı olmaktadır. Abdominal kasların kasılması, 

özellikle de TrA, torakolomber fasyayı gerginleştirerek gövdede dengeleyici bir 

kuvvet oluşturur. Diyaframın da diğer ventilatör kaslarla birlikte göğüs kafesini 

stabilize etmesiyle denge ve fonksiyonel mobilite artmaktadır (110).  
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Literatüre bakıldığında MS’li bireylerde solunum parametreleri ile ilişkili 

faktörlerin incelendiği çalışmalarda 6DYT’nin kullanıldığı görülmüştür. 

Çalışmamızda 6DYT yerine 2DYT’i kullanmamız ve SKYT’i de çalışmamıza dahil 

etmemiz nedeniyle literatüre katkı sağladığımızı düşünmekteyiz.  

Savcı ve ark. (129) yaptıkları çalışmada 6DYT mesafesinin FVC ve FEV1/FVC 

değerleri ile ilişkili olduğunu, ancak MIP ve MEP değerleri ile ilişkili olmadığını 

bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise MS’li bireylerde SKYT ve 2DYT sonuçları 

ile MEP değerinin ilişkili olduğu saptanmıştır. Bu sonuç ekspiratuar kas kuvvetinin 

azalması ile SKYT’nin tamamlanma süresinin arttığını ve 2DYT mesafesinin 

azaldığını ve dolayısıyla fonksiyonel mobilitenin olumsuz yönde etkilendiğini 

göstermektedir. Bununla birlikte çalışmamız kapsamında fonksiyonel mobiliteyi 

değerlendirmek için kullanılan testler ile MIP değeri ve solunum fonksiyon testi 

sonuçları arasında bir ilişkiye rastlanmamıştır. Bu durum hastalığın erken evrelerinde 

ekspiratuar kas kuvvetinin etkilendiğini gösteren çalışmalarla uyumludur. Ekspiratuar 

kaslar, inspiratuar kasların aksine iskelet kaslarıdır. Nöromüsküler bir hastalık olan 

Myastenia Gravisli grupta da 6DYT mesafesinin en önemli göstergesinin ekspiratuar 

kas kuvveti olduğu saptanmıştır (141).  

Ray ve ark. (142) 37 MS’li bireyde yaptıkları çalışmada MIP ve MEP değerleri 

ile 6DYT mesafesi arasında ilişki bulamazken; Wetzel ve ark. (143) 64 MS’li bireyde 

yaptıkları çalışmada 6DYT mesafesi ile MIP ve MEP değerleri arasında zayıf bir ilişki 

olduğunu saptamışlardır. Ayrıca Wetzel ve ark.’nın çalışmasında solunum fonksiyon 

testi sonuçları ile 6DYT mesafesinin ilişkili bulunamaması nedeniyle çalışmamızla 

benzerlik gösterdiğini söyleyebiliriz. 

Çalışmamızın sonucunda MS’li bireylerde fonksiyonel mobilite ile ekspiratuar 

kas kuvvetinin ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu sonuç doğrultusunda MS’li bireylerin 

mobilitelerini geliştirmek için yapılan uygulamalara, ekspiratuar kasların kuvvetinin 

artırılmasına yönelik yaklaşımların eklenmesi gerekmektedir. Ayrıca çalışmamızdaki 

MS’li bireylerin solunum fonksiyonları ve inspiratuar kas kuvvetleri sağlıklı gruptan 

daha düşük de olsa, normal sınırlarda olduğu için (>beklenen referans değerlerin 

%80’i) fonksiyonel mobilite ile ilişkili çıkmaması beklenen bir sonuçtur. Her ne kadar 

inspiratuar kas kuvveti ile fonksiyonel mobilite arasında ilişki bulunamasa da, 
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solunumun inspirasyon ve ekspirasyon fazlarıyla bir bütün olduğu düşünüldüğünde 

tedavi programlarına kapsamlı bir şekilde pulmoner rehabilitasyonun dahil edilmesi 

gerektiğini düşünmekteyiz.  

MS’li Bireylerde Gövde Kontrolü ve Fonksiyonel Mobilite Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

Gövde kontrolü, günlük yaşam aktiviteleri sırasında stabilizasyonun 

sağlanması ve ekstremitelerin koordineli bir şekilde hareket edebilmesi için temel bir 

gerekliliktir (17, 18). Gövde ile alt ekstremite fonksiyonlarının ilişkili olduğu 

bilinmektedir. Yürüme aktivitesi sırasında spinal stabilite kasları, alt ekstremite 

kaslarından önce kasılarak stabilizasyona katkı sağlamaktadır (88, 144). Bu sayede 

ekstremite hareketleri nedeniyle oluşan değişikliklere yanıt olarak gövde kontrolü 

sağlanmış ve güvenli sınırlar içerisinde kaliteli bir hareket gerçekleştirilmiş olur (19). 

Yapılan çalışmalarda MS’li bireylerde gövde kontrolünde azalma meydana geldiği ve 

bu azalmanın bireylerin yetiyitimi seviyesiyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (16, 20).  

Literatür incelendiğinde MS’li bireylerde gövde kontrolünün fonksiyonel 

mobilite üzerine olan etkilerini inceleyen çalışmaların büyük bir çoğunluğunda spinal 

stabilite kaslarının enduransını ve gücünü değerlendiren testler kullanılmış olup, 

GBÖ’nün kullanıldığı sadece bir çalışmaya rastlanmıştır. Bu nedenle tartışmamıza 

inmeli bireylerde yapılan bir çalışmayı da dahil etmek durumunda kaldık. 

Nilsagard ve ark. (145) 47 MS’li bireyde yaptıkları çalışmada GBÖ ile 2DYT, 

SKYT ve 10 Metre Yürüme Testi (10MYT) arasında ilişki olduğunu tespit etmişlerdir. 

Ancak GBÖ’den statik oturma dengesi alt parametresinin çıkarılması ile oluşturulan 

testin ikinci versiyonu ile 10MYT, 2DYT ve SKYT arasında bir ilişki olmadığını 

saptamışlardır. Çalışmaya dahil ettikleri MS’li bireylerin EDSS puanlarının 4 ile 7,5 

arasında olması sebebiyle bu aralıktaki yetiyitimi seviyesine sahip olan bireylerde 

GBÖ’nün ilk versiyonunun kullanılmasını tavsiye etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise 

Nilsagard ve ark.’nın çalışmasından farklı olarak; SKYT ve 2DYT ile GBÖ’nün 

“statik oturma dengesi” ve “koordinasyon” alt parametreleri arasında bir ilişki 

bulunmazken, “dinamik oturma dengesi” alt parametresi ve GBÖ’nün toplam puanı 

arasında ilişki bulunmuştur. Çalışmalar arasındaki bu farklılığın çalışmaya dahil 
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ettiğimiz MS’li bireylerin EDSS puanlarının daha düşük olmasından ve progresif 

tipteki bireylerin sayısının daha az olmasından kaynaklandığı düşünmekteyiz. 

Verheyden ve ark. (146) 51 inmeli bireyde gövde performansını GBÖ ve GKT 

ile değerlendirip gövde performansının denge, yürüme ve fonksiyonel yetenek ile 

ilişkisini araştırmışlardır. Yaptıkları değerlendirmeler sonucunda gövde performansı 

ile Tinetti Denge ve Yürüme Testi, SKYT, 10MYT, Fonksiyonel Ambulans Skalası 

ve Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği’nin motor alanı arasında anlamlı bir ilişki 

olduğunu saptamışlardır. Araştırmacılar inmeli bireylerde gövde performansının 

azaldığını ve birçok parametreyi etkilediğini gösterdikleri bu çalışmanın sonucunda 

gövde rehabilitasyonunun son derece önemli olduğunu vurgulamışlardır.  

Gürsoy-Karaman ve ark. (147)  50 MS’li bireyi dahil ettikleri çalışmada kalça 

çevresi kas kuvveti ve spinal stabilite testlerinin yürüme ve düşme ile ilişkisini 

incelemişlerdir. Yürüme kapasitesini değerlendirmek için 2DYT, SKYT ve 25AYT’i; 

düşme riskini değerlendirmek için ise düşme hikayesi ve Berg Denge Ölçeği’ni 

kullanmışlardır. Kalça çevresi kas kuvveti ve spinal stabilitesi azalmış olan bireylerde 

yürüme kapasitesinin azaldığını ve düşme riskinin arttığını bildirmişlerdir. 

Yazıcı ve ark. (148) 24 MS’li bireyde yaptıkları çalışmada spinal stabilite 

testlerinin denge ve fonksiyonel mobilite ile ilişkisini araştırmışlardır. Denge ve 

fonksiyonel mobiliteyi değerlendirmek için tek bacak üzerinde durma süresini ve 

SKYT’i kullanmışlardır. Değerlendirme sonuçlarına bakıldığında spinal stabilite 

testlerinin denge ve fonksiyonel mobilite ile ilişkili olduğunu ve hastaların tedavi 

programlarında yer alan denge eğitimlerinin spinal stabilizasyonu da içermesi 

gerektiğini bildirmişlerdir. 

Abasıyanık ve ark. (149) 40 MS’li bireyde yaptıkları çalışmada gövde fleksör 

kas kuvvetinin denge, yürüme ve düşme ile ilişkisini incelemişlerdir. Yürümeyi 

değerlendirmek için 6DYT, SKYT ve 25AYT’i; denge ve düşmeyi değerlendirmek 

için ise bilgisayarlı postürografi cihazını kullanmışlardır. Sonuçlar incelendiğinde 

gövde fleksör kas kuvvetinin denge, yürüme ve düşme riskini etkilediğini 

saptamışlardır. Ayrıca denge ve yürüme performansını geliştirebilmek ve düşme 
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riskini azaltabilmek için gövde stabilitesinin ve kuvvetinin artırılması gerektiğini 

bildirmişlerdir. 

Freund ve ark. (135) 15 MS’li ve 15 sağlıklı bireyde yaptıkları çalışmada 

yürümeyi değerlendirmek için 10MYT ve Multipl Skleroz Yürüme Skalası (MSYS)’nı 

kulanmışlardır. 10MYT iki farklı hızda (rahat yürüyüş-hızlı yürüyüş) 

gerçekleştirilmiştir. MS’li bireylerde yürüme hızı ve MSYS ile spinal stabilite 

kaslarının enduransı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. MS’li bireylerde her iki hızda 

yapılan 10MYT ve MSYS ile gövde fleksörleri endurans testinin yüksek düzeyde 

ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Ancak gövde ekstansiyon endurans testinin farklı 

hızlarda yapılan 10MYT ve MSYS ile ilişkili olmadığını saptamışlardır. 

Çalışmamızda literatürü destekler nitelikte sonuçlar elde edilmiştir. MS’li 

bireylerde fonksiyonel mobilite ile spinal stabilite testleri arasındaki ilişkiyi 

incelendiğimizde; SKYT ile tüm spinal stabilite testleri arasında ilişki tespit edilirken, 

2DYT ile “Sit-ups” testi haricindeki diğer spinal stabilite testleri arasında ilişki olduğu 

saptanmıştır. MS’li bireylerde spinal stabilite kaslarının endurans ve gücü fonksiyonel 

mobilite ile ilişkili bulunmuştur. 

Ayrıca çalışmamızda Lumbopelvik Stabilite Testi kullanılmış olup, test 

sonuçlarının fonksiyonel mobilite ile ilişkisi araştırılmıştır. Literatürde MS’li bireyler 

de dahil olmak üzere nörolojik hasta popülasyonunda bu doğrultuda yapılan hiçbir 

çalışmaya rastlanmamıştır. Çalışmamızda MS’li bireylerde azalan lumbopelvik 

stabilitenin SKYT’nin tamamlanma süresinde artışa ve 2DYT’de kat edilen mesafenin 

azalmasına neden olduğu gösterilmiştir. MS’li bireylerin lumbopelvik stabilitelerinin 

geliştirilmesi ile fonksiyonel mobilitelerinde olumlu bir etki gözlenebileceği 

düşünülmektedir. 

Çalışmamızın sonucunda MS’li bireylerde gövde kontrolü fonksiyonel 

mobilite ile ilişkili bulunmuştur. Bu sonuç bizlere MS’li bireylerin mobilitelerini 

korumaya ve artırmaya yönelik yapılan uygulamalar sırasında gövde kontrolünün 

ihmal edilmemesi gerektiğini göstermektedir. Tedavi programlarının bireye özgü 

olduğu unutulmadan bireylerin gövde etkilenim durumları dikkate alınarak 
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oluşturulması son derece önemlidir. Bu nedenle gövde kontrolünün kapsamlı bir 

şekilde değerlendirilmesi, tedavi programları oluşturulurken yol gösterici olacaktır. 

Çalışmanın Kısıtlılıkları 

 Çalışmamıza dahil ettiğimiz MS’li bireylerin büyük bir çoğunluğunun 

Relapsing-Remitting tipte olması nedeniyle çalışma sonuçlarının tüm 

MS’li bireylere genellenememesi çalışmamızın bir kısıtlılığıdır.  

 Çalışmamızın yetiyitimi seviyelerine göre EDSS puanı 1-5.5 arasında 

olan bireylerden oluşturulmasına karşın, tek grup oluşturulması ve 

erken, erken-orta şeklinde iki gruba ayrılmamış olması diğer önemli 

kısıtlılığımızdır. 

 Çalışmamız kapsamında gövde kontrolünü etkilediği bilinen denge 

bozukluklarının fonksiyonel mobilite üzerine olan etkilerini 

incelememiş olmamız da bir eksiklik olarak görülebilir.  

 Fonksiyonel mobiliteyi kısıtlayabileceğini ön gördüğümüz 

yorgunluğun değerlendirilmemiş olması çalışmamızın bir eksikliğidir.  

 Ayrıca fonksiyonel mobiliteyi etkileyebilicek parametrelerden biri olan 

spastisitenin de değerlendirmelerimiz arasında yer almaması diğer bir 

kısıtlılığımızdır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

MS’li bireylerde solunum fonksiyonları ve gövde kontrolünün fonksiyonel 

mobilite üzerine olan etkilerinin incelendiği bu çalışma 30 MS’li ve 30 sağlıklı birey 

ile tamamlanmıştır. Çalışmaya katılan tüm bireyler demografik bilgileri alındıktan 

sonra kapsamlı bir değerlendirmeye tabi tutulmuştur. Yapılan değerlendirmelere göre 

aşağıdaki sonuçlara ulaşılmıştır: 

1. Çalışmamıza katılan MS’li bireylerin EDSS puan dağılımlarına 

bakıldığında; 13 hastanın erken dönemde (EDSS 2-3.5) ve tam ambulatuar 

oldukları, 17 hastanın ise orta dönemin başlarında olduğu (EDSS 4-5) ve 

500 m. ile 200 m. arasında desteksiz şekilde yürüyebildikleri görülmüştür. 

2. MS’li bireylerde solunum kapasitelerinin azalması ve solunum kaslarındaki 

kuvvet kayıpları hastalığın erken dönemlerinden itibaren görülmeye 

başlamaktadır. 

3. MS’li bireylerde solunum kas kuvveti değerlendirmesi sonuçlarına 

bakıldığında, sağlıklı bireylere göre hem inspiratuar hem de ekspiratuar kas 

kuvvetinde azalma meydana geldiği ve bu azalmanın ekspiratuar kas 

kuvvetinde daha belirgin olduğu tespit edilmiştir. 

4. Ekspiratuar kas kuvvetindeki belirgin azalmanın hastalığın ilerleyen 

dönemlerinde bronşial hijyenin sağlanmasında olumsuzluk yaratacağı ön 

görülmektedir. 

5. MS’li bireylerin solunum fonksiyon testlerinden FVC ve FEV1 değerlerinin 

sağlıklı bireylere göre daha düşük bulunmasının da, ekspiratuar kas 

kuvvetindeki belirgin azalmaya bağlı olduğu ve hatta birbirini olumsuz 

yönde etkileyerek bronşiyal hijyen önünde engel teşkil edebileceği 

düşünülmektedir. 

6. Çalışmamızın solunumla ilgili bulguları incelendiğinde; MS’li bireylerin 

ölçüm ve değerlendirmeleri kapsamında mutlaka pulmoner fonksiyonlara 

da yer verilmesi gerekliliği ortaya çıkmaktadır. 

7. MS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre gövde kontrolünde belirgin bir 

azalma meydana geldiği tespit edilmiştir. Bu azalma, gövde kontrolünün 
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sağlanmasında görevli olan spinal stabilite kaslarının bir kısmının 

solunumla da ilişkili olması bakımından önemlidir.  

8. MS’li bireylerde gövde kontrolünün farklı açılardan değerlendirilmesi 

gerekmektedir. İyi bir gövde kontrolünün mobilite yönünden kuvvetli alt 

ekstremite kaslarından daha önemli olduğu unutulmamalıdır. 

9. MS’li bireylerin fonksiyonel mobiliteleri; hem 2DYT hem de SKYT’e göre 

azalmıştır. Çalışmamıza katılan bireylerin yarısına yakın kısmının hastalığın 

erken evresinde olduğu düşünüldüğünde, 2 dakikalık yürüme testinde bile 

yürünülen mesafenin kısalmış olduğu göze çarpmaktadır. Bu bulgulara 

dayanarak, 6 dakikalık yürüme testi yapılsaydı daha dramatik sonuçlarla 

karşılaşılacağı ön görülmektedir. 

10. Çalışmamızda fonksiyonel mobilite testleri ile MEP değeri arasında ilişki 

bulunmuştur. Bu da bizlere, abdominal kasların hem mobilite hem de 

solunum fonksiyonu için de var olan önemini göstermektedir. 

11. Ayrıca fonksiyonel mobilite testleri ile gövde kontrol testlerinin büyük 

çoğunluğu arasında ilişki bulunması, spinal stabilite kaslarının pek çok 

fonksiyon üzerindeki önemini vurgulamıştır. 

Çalışmamızın sonucunda MS’li bireylerde sağlıklı bireylere göre solunum 

parametreleri, gövde kontrolü ve fonksiyonel mobilitede azalma olduğu ve 

fonksiyonel mobilitenin solunum parametreleri ve gövde kontrolü ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. MS’li bireylerin erken dönemden itibaren fonksiyonel mobilitelerinin 

korunması ve geliştirilebilmesi için solunum fonksiyonları, solunum kas kuvveti ve 

gövde kontrolünü artırmaya yönelik yaklaşımların rehabilitasyon programlarında yer 

alması gerektiğini düşünmekteyiz. Ayrıca MS’li bireylerde rehabilitasyon programları 

oluşturulurken ve programların etkinliği araştırılırken solunum parametreleri ve gövde 

kontrolü muhakkak değerlendirilmelidir. Bu konuda ilerleyen dönemlerde; tüm klinik 

tiplerden benzer sayıda MS’li bireyin alındığı, EDSS puanına göre karşılaştırmaların 

yapıldığı, denge bozukluklarının ve yorgunluğun da değerlendirildiği çalışmaların 

yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır. 
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8. EKLER 

EK 1. Etik Kurul 

 



 

 

 

EK 2. Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU  

(HASTA GRUBU) 

 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

 

         Multipl Skleroz hastalığına sahip bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi; ‘Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonları ve 

Gövde Kontrolünün Fonksiyonel Mobilite Üzerine Olan Etkilerinin 

Araştırılması’ dır. 

 

         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. 

 

         Solunumsal problemler Multipl Skleroz hastalarında görülen semptomlardan 

biridir. Ayrıca gövde kontrolünün ve hareketliliğin etkilenmesi de bu hastalık 

grubunda görülebilmektedir. Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Multipl 

Skleroz hastalığının beraberinde getirebildiği solunumsal problemlerin ve gövde 

kontrolünün hareketlilik ile ilişkisini araştırmaktır. 

 

         Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Melike Sümeyye Cengiz 

tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kaydedilecektir. Değerlendirme 

sonucunuz uygun ise bu çalışmaya alınacaksınız. Kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar 

gizli tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının yayımlanması 

halinde dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında 

bilgi verilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, 

kilo, hastalığınızın süresi, kullandığınız ilaçlar gibi bilgileriniz alınacaktır. Solunum 

kas kuvvetiniz, solunum fonksiyonlarınız, gövde kontrolünüz ve fonksiyonel 

mobiliteniz (hareketlilik) değerlendirilecektir. Değerlendirmeler yaklaşık 45 dk 

sürecektir. Size uygulanacak olan değerlendirmeler aşağıda belirtilmiştir:  

 

*Solunum kas kuvveti: Taşınabilir, elektronik, ağız içi basınç ölçüm cihazı 

kullanılarak ölçülecektir.                                                                                                                                                     

 

*Solunum fonksiyonları: Taşınabilir spirometre cihazı ile ölçülecektir. 

                                                                                                                                                      

*Gövde kontrolü: Gövde Bozukluk Ölçeği, Spinal stabilite değerlendirmesi ve 

Lumbopelvik Stabilite Testi (Stabilizer cihazı ile) ile değerlendirilecektir.                                                                                                                                    

 



 

 

 

* Fonksiyonel mobilite: Süreli kalk ve yürü testi ve 2 dakika yürüme testi ile 

ölçülecektir.    

 

Testler sırasında oluşabilecek riskler: Uygulanacak değerlendirmeler size zarar 

verecek ya da acı hissettirecek herhangi bir risk içermemektedir.  

 

         Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Bağlı 

olduğunuz Sosyal Güvenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandırma 

yapılmayacaktır.  Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

         Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Kimlik ve sağlık verilerinizle ilgili bilgiler, sadece çalışmaya katılacak 

araştırmacıların erişebileceği şekilde muhafaza edilerek kapalı bir dolapta 

saklanacaktır.  

 

         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. 

 

(Hastanın Beyanı) 
 

          Sayın Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

        Eğer bu araştırmaya katılırsam 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. 

Melike Sümeyye Cengiz, Prof. Dr. Kadriye Armutlu, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükçü, 

Dr. Öğr. Üyesi Yeliz Salcı ve Uzm. Fzt. Ecem Karanfil’e 03123051572 nolu 

telefondan ve Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer’e 03123051806 nolu telefondan 

telefondan 24 saat 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 büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir. 

 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen kişi            

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

 



 

 

 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM 

FORMU 

(KONTROL GRUBU) 

(Fizyoterapistin Açıklaması) 

 

         Multipl Skleroz hastalığına sahip bireyler üzerine bir araştırma yapmaktayız. 

Araştırmanın ismi; ‘Multipl Sklerozlu Bireylerde Solunum Fonksiyonları ve 

Gövde Kontrolünün Fonksiyonel Mobilite Üzerine Olan Etkilerinin 

Araştırılması’ dır. 

 

         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. 

 

         Solunumsal problemler Multipl Skleroz hastalarında görülen semptomlardan 

biridir. Ayrıca gövde kontrolünün ve hareketliliğin etkilenmesi de bu hastalık 

grubunda görülebilmektedir. Bu araştırmayı yapmak istememizin nedeni, Multipl 

Skleroz hastalığının beraberinde getirebildiği solunumsal problemlerin ve gövde 

kontrolünün hareketlilik ile ilişkisini araştırmaktır. 

 

         Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

Bölümü’nde gerçekleştirilecek olan bu çalışmaya katılımınız araştırmanın başarısı için 

önemlidir. Eğer araştırmaya katılmayı kabul ederseniz Fzt. Melike Sümeyye Cengiz 

tarafından değerlendirileceksiniz ve bulgularınız kaydedilecektir. Çalışmaya kontrol 

grubu olarak katılacaksınız ve değerlendirme sonucunuz uygun ise bu çalışmaya 

alınacaksınız. Bulgularınız Multiple Skleroz hastası olan bireylerin bulguları ile 

karşılaştırma yapmak için kullanılacaktır. Kimliğinizi ortaya çıkaracak kayıtlar gizli 

tutulacak, kamuoyuna açıklanamayacak; araştırma sonuçlarının yayımlanması halinde 

dahi kimliğiniz gizli kalacaktır. Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında bilgi 

verilecektir. Yine izniniz doğrultusunda bu çalışmayı yapabilmek için yaş, boy, kilo, 

hastalığınızın süresi, kullandığınız ilaçlar gibi bilgileriniz alınacaktır. Solunum kas 

kuvvetiniz, solunum fonksiyonlarınız, gövde kontrolünüz ve fonksiyonel mobiliteniz 

(hareketlilik) değerlendirilecektir. Değerlendirmeler yaklaşık 45 dk sürecektir. Size 

uygulanacak olan değerlendirmeler aşağıda belirtilmiştir:  

 

*Solunum kas kuvveti: Taşınabilir, elektronik, ağız içi basınç ölçüm cihazı 

kullanılarak ölçülecektir.                                                                                                                                                     

 

*Solunum fonksiyonları: Taşınabilir spirometre cihazı ile ölçülecektir. 

                                                                                                                                                      

*Gövde kontrolü: Gövde Bozukluk Ölçeği, Spinal stabilite değerlendirmesi ve 

Lumbopelvik Stabilite Testi (Stabilizer cihazı ile) ile değerlendirilecektir.                                                                                                                                    



 

 

 

 

* Fonksiyonel mobilite: Süreli kalk ve yürü testi ve 2 dakika yürüme testi ile 

ölçülecektir.    

 

Testler sırasında oluşabilecek riskler: Uygulanacak değerlendirmeler size zarar 

verecek ya da acı hissettirecek herhangi bir risk içermemektedir.  

 

         Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Bağlı 

olduğunuz Sosyal Güvenlik Kurumu’na veya size herhangi bir faturalandırma 

yapılmayacaktır.  Çalışmaya katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. 

 

         Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen 

görevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. 

Kimlik ve sağlık verilerinizle ilgili bilgiler, sadece çalışmaya katılacak 

araştırmacıların erişebileceği şekilde muhafaza edilerek kapalı bir dolapta 

saklanacaktır.  

 

         Bu çalışmaya katılmayı reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen 

isteğe bağlıdır. Çalışmanın herhangi bir aşamasında onayınızı çekmek hakkına da 

sahipsiniz. 

 

(Katılımcının Beyanı) 
 

          Sayın Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden 

sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

 

        Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacılar 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. 

Melike Sümeyye Cengiz, Prof. Dr. Kadriye Armutlu, Doç. Dr. Ebru Çalık Kütükçü, 

Dr. Öğr. Üyesi Yeliz Salcı ve Uzm. Fzt. Ecem Karanfil’e 03123051572 nolu 

telefondan ve Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer’e 03123051806 nolu telefondan 

telefondan 24 saat ulaşabileceğimi biliyorum. 

 

         Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. 

 

         Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve 

gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kâğıdının bir kopyası bana 

verilecektir. 

 

 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

Katılımcı ile görüşen kişi            

Adı soyadı, unvanı: 

Adres: 

Tel: 

İmza: 

 

 



 

 

 

EK 3. EDSS  

1-Piramidal Fonksiyon 

0-Normal 

1-Özürlülüğe neden olmayan anormal bulgular 

2-Hafif derecede özürlülük. 

3-Orta derecede paraparazi, ya da hemiparezi ya da ağır monoparazi 

4-Belirgin monoparazi ya da hemiparazi, ya da orta derecede kuadriparazi ya da 

monopleji 

5-Parapleji, hemipleji ya da belirgin kuadriparazi 

6-Kuadripleji  

V-Bilinmiyor 

 

2-Serebellar Fonksiyon 

0-Normal 

1-Özürlülüğe neden olmayan anormal bulgular 

2-Hafif ataksi 

3-Orta derecede gövde ya da ekstremite ataksisi 

4-Bütün ekstremitelerde ağır ataksi 

5-Ataksi yüzünden koordine hareketlerin hiçbirinin yapılamaması 

V-Bilinmiyor 

X-Güçsüzlük yüzünden (priamidal sistemde yüksek puan almışsa) test 

etkileneceğinden verilen puanın yanına eklenir. 

 

 

 



 

 

 

3-Beyin Sapı Fonksiyonları 

0-Normal 

1-Sadece bulgular 

2-Orta derecede nistagmus ya da başka bir hafif etkilenme 

3-Ağır derecede nistagmus, ekstraoküler kaslarda belirgin kuvvetsizlik ya da diğer 

kranial sinirlerde belirgin bozukluk 

4-Ağır bir dizartri ya da başka belirgin 

bir bozukluk 

5-Yutma ya da konuşmanın hiç olmayışı 

V-Bilinmiyor. 

 

4-Duyusal Fonksiyonlar 

0-Normal 

1-Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon hissinde ya da şekil çizme yetisinde bozulma 

2-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı ya da pozisyon duyusunda hafif azalma 

ve/veya vibrasyonda belirgin azalma ya da üç ya da dört ekstremitede sadece 

vibrasyonda (şekil çizme bozulmuş olsun / olmasın) ↓ 

3-Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı ya da pozisyon duyusunda orta derecede 

azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybı ya da üç ya da dört ekstremitede 

dokunma ve ağrı duyusunda hafif bir kayıp veya bütün proprioseptif duyularda orta 

derecede azalma. 

4-Bir ya da iki ekstremitede dokunma ya da ağrıda belirgin azalma, propriosepsiyonun 

tek başına ya da birlikte tümüyle kaybı ya da iki ekstremiteden daha fazlasında 

dokunma ya da ağrı duyusunda orta derecede azalma ve/veya proprioseptif duyuda 

ciddi derecede azalma 

5-Bir ya da iki ekstremitede duyunun tümüyle kaybolması ya da boyundan aşağıda 

gövdenin önemli bir bölümünde dokunma veya ağrıda orta derecede azalma ve/veya 

propriosepsiyonda kayıp olması 



 

 

 

6-Boyundan aşağıda bütün duyuların tümüyle kaybolması 

V-Bilinmiyor 

 

5-Barsak ve Mesane Fonksiyonları 

0-Normal 

1-Hafif bir idrar aciliyeti, retansiyonu ya da duraksaması (boşaltmayı başlatmanın 

gecikmesi) 

2-Mesane ya da barsakta orta derecede aciliyet, retansiyon ya da duraksama ya da 

nadiren idrar kaçırma 

3-Sık idrar kaçırma 

4-Kalıcı katetere gerek olması 

5-Mesanenin tümüyle işlevsiz olması  

6-Hem mesanenin hem de barsakların işlevlerini kaybetmesi 

V-Bilinmiyor 

 

6-Görsel Fonksiyon 

0-Normal 

1- Skotomlu bir gözde görme keskinliğinin (gözlük vb.kullanıyorsa gözlükle 

düzeltilmiş olarak) 20/30’dan daha iyi oluşu 

2-Hasta gözde skotomla birlikte maksimum görme keskinliğinin (düzeltilmiş) 20/30-

20/59 arasında olması 

3-Hasta bir gözde büyük bir skotom ya da görme alanında belirgin bir daralma olması. 

Ancak maksimum görme keskinliğinin (düzeltilmiş) 20/6-20/99 arasında olması 

4-Daha sağlım olan gözde maksimum görme keskinliğinin 3.derece düzeyinde iken, 

diğer gözde görme alanında ağır derecede daralma olması ve maksimum görme 

keskinliğinin(düzeltilmiş) 29/100- 20/200 arasında olması 



 

 

 

5-Hasta gözde maksimum görme keskinliğinin (düzeltilmiş) 20/200’den daha az 

olması, diğer gözde ise 20/60 ya da daha az bir etkilenme olması 

6-Bir gözde 5.derecede bir etkilenme varken diğer gözde de 20/60 ya da daha az 

etkilenme olması 

V-Bilinmiyor 

X-0-6 arasındaki derecelendirmenin yanında temporal solukluk varsa eklenir  

 

7-Serebral (Mental) Fonksiyon 

0-Normal 

1-Sadece duygulanım değişiklikleri (mood) (özürlülük durum derecesini etkilemez) 

2-Mental fonksiyonlarda hafif bir etkilenme 

3-Mental fonksiyonlarda belirgin bir etkilenme 

4-Mental fonksiyonlarda ağır bir etkilenme (kronik beyin sendromu) 

5-Demans ya da ağır bir kronik beyin sendromu  

V-Bilinmiyor  

 

8-Diğer Fonksiyonlar  

0-Normal 

1-MS’e bağlı olduğu düşünülen herhangi bir nörolojik bulgu (belirtin) 

V-Bilinmiyor 

 

 

 

 

 



 

 

 

0.0- Normal nörolojik muayene (bütün fonksiyonel sistemlerde 0 derecede iken, serebralden 

1 puan alması puanı etkilemez). 

1.0- Özürlülük yoktur, 1 sistemde minimal belirti ve bulgu vardır (birinci derece serebral hariç) 

1.5- Özürlülük yoktur, 1’den fazla sistemde minimal bulgu vardır (birden fazla birinci derece- 

serebral hariç) 

2.0- Bir sistemde minimal özürlülük (bir sistemden 2, diğerlerinden 0 ya da 1 puan) 

2.5- İki sistemde minimal özürlülük (iki sistemde 2, diğerlerinden 0 ya da 1 puan) 

3.0- Bir sistemde orta derecede özürlülük (bir sistemde 3, diğerlerinden 0 ya da 1 puan alması) 

ya da üç veya dört sistemde hafif bir özürlülük olması (üç veya dört sistemden 2 puan, 

diğerlerinden 0 ya da 1 puan). Buna rağmen hasta tümüyle ambulatuar durumdadır.   

3.5- Tam ambulatuar hasta, ancak bir sistemde orta derecede özürlülük (bir sistemden 3 puan) 

ve bir veya iki sistemden 2 puan, ya da iki sistemden 3 puan, ya da beş sistemden 2 puan alması 

(diğerlerinden 0 ya da 1 puan) 

4.0- Yardımsız tam ambulatuar hasta; bir sistemde 4. derecede (diğerleri 0 veya 1 puan) ciddi 

yetersizlik yaratan özürlülüğe rağmen, günün minimum 12 saatinde kendine bakabilir, yardım 

almaksızın tümüyle ayakta olabilir durumda olması ya da önceki derecelerden daha hafif 

derecelerin birlikte bulunması; 500 m. kadar dinlenmeksizin ve yardım almadan 

yürüyebilmesi. 

4.5- Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gün çalışabilir, 

bunun dışında aktivitesinde tam olmasa da bazı kısıtlılıklar olabilir veya minimal yardıma 

ihtiyaç duyabilir; göreceli olarak ağır özürlülük, bir sistemde 4 puanlık (diğerleri 0 ya da 1) 

ciddi bir özürlülük ya da önceki basamakların sınırlarını aşacak şekilde düşük derecelerin 

kombinasyonu, yaklaşık 300 m yardımsız ve dinlenmeden yürüyebilir. 

5.0- Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200m yürüyebilir; özürlülüğü günlük aktivitelerini 

tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul olmaksızın tam gün çalışmak 

gibi) (genel olarak tek başına bir sistemden 5 puan, diğerlerinden 0 ya da 1 puan alması veya 

daha düşük derecelerin dördüncü basamaktakini aşan kombinasyonları) 

5.5- Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 100m yürüyebilir; özürlülük günlük aktivitelerini 

engelleyecek kadar ağırdır (genel olarak bir sistemden tek başına 5 puan, diğerleri 0 veya 1 ya 

da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

6.0- Yaklaşık 100 m dinlenerek ya da dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı ya da tek taraflı 

sabit destek gerekir (2’den çok sistemde 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 



 

 

 

6.5- Dinlenmeden 20m yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek gerekir (2’den çok sistemde 

≥3 dereceden bozukluk kombinasyonları) 

7.0- Yardım edildiğinde bile 5 metreden fazla yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye 

bağımlıdır, tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir; yaklaşık 

günde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir (genel olarak bir sistemden 4 

puan veya daha fazla, nadiren piramidal sistemden 5 puan alması) 

7.5- Birkaç adımdan fazlasını atamaz, tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, tekerlekli sandalyeye 

geçişte yardım gerekebilir, tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir, ancak standart tekerlekli 

sandalyede bütün gününü geçiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekir (genellikle birkaç 

sistemden 4 puan alması). 

8.0- Temelde yatağa ya da sandalyeye bağımlıdır. Ama bazen korunmuş işlevlerle kendi 

kendine günün bir kısmını yatağının dışında geçirebilir. Bazıları kollarını kullanabilir 

(genellikle sistemlerin çoğundan 4’ten fazla puan alması) 

8.5- Temelde günün büyük bir bölümünde yatağa bağımlı olmasına rağmen kol(lar)unu bir 

dereceye kadar etkili olarak kullanabilir (genellikle sistemlerin çoğundan 4’ten fazla puan 

alması) 

9.0- Ümitsiz yatağa bağımlı hasta. İletişim kurabilir ve yiyebilir (genellikle sistemlerin 

hepsinden 4’den fazla puan alması) 

9.5- Tümüyle ümitsiz yatağa bağımlı hasta. Etkin iletişim kuramaz ya da yutma bozulmuştur 

(genellikle sistemlerin hepsinden 4’ten fazla puan alması). 

10- MS’e bağlı ölüm 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EK 4. Olgu Rapor Formu  

Katılımcı numarası:                                                             Cinsiyet: 

Yaş:                                                                                      Boy/Kilo:  

BKİ:                                                                                     Sigara kullanımı: 

Kullanılan ilaçlar:                                                                Hastalık süresi:                                                                               

MS tipi:                                                                                Geçirilen ataklar: 

EDSS:                                                                                   Son atak tarihi:                             

 
Solunum Kas Kuvveti 

 

 1.ölçüm 2.ölçüm 3.ölçüm 

MIP    

MIP (%)    

MEP    

MEP (%)    

 

Solunum Fonksiyon Testi 

 

 1.ölçüm 2.ölçüm 3.ölçüm 

L % L % L % 

FVC       

FEV1       

FEV1/FVC       

PEF       

FEF%25-75       

 

Gövde Bozukluk Ölçeği  

 

Statik oturma dengesi (7 puan)  

Dinamik oturma dengesi (10 puan)  

Koordinasyon (6 puan)  

Toplam puan (23 puan)  

 

Spinal Stabilite Kaslarının Enduransının Değerlendirilmesi 

 

 Saniye (sn) cinsinden 

Lateral köprü testi (sağ)  

Lateral köprü testi (sol)  

Modifiye “Biering-sorensen” testi  

Gövde fleksörleri endurans testi  

“Prone bridge” testi  



 

 

 

Spinal Stabilite Kaslarının Gücünün Değerlendirilmesi 

 

 30 sn içinde yapılan tekrar sayısı 

Sit-ups testi  

Modifiye “push-ups” testi  

 

 

Lumbopelvik Stabilitenin Değerlendirilmesi 

 

 1.ölçüm 2.ölçüm 3.ölçüm 

Lumbopelvik Stabilite Testi    

 

 

Fonksiyonel Mobilitenin Değerlendirilmesi 

 

Süreli Kalk ve Yürü Testi 

Süre (sn):  

 

2 dk yürüme testi  

Mesafe (m):  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EK 5. Gövde Bozukluk Ölçeği 

 STATİK OTURMA DENGESİ 

 
   

1 Başlama pozisyonunu 10 sn. 

koruyabilmesi 

Düşer veya kol desteğine ihtiyaç 

duyar 
0 0 ise toplam 

puan 0’ dır 
10 sn. pozisyonunu korur 2 

2 Terapist hastanın dominant 

(kuvvetli) bacağını nondominant 

(zayıf) bacağının üzerine çaprazlar. 

Bu pozisyonu 10 sn. koruyabilmesi 

 

Düşer veya kol desteğine ihtiyaç 

duyar 
0  

10 sn. pozisyonunu korur 2 

3 Hastanın dominant (kuvvetli) 

bacağı nondominat (zayıf) 

bacağının üzerine çaprazlaması 

Düşer 0  
Kol desteğine ihtiyaç duyar 1 

Gövde 10 cm’ den fazla yer 

değiştirir veya kollardan yardım 

alır 

2 

Gövde yada kolların 

kompansasyonu olmadan 

hareketi tamamlar 

3 
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 DİNAMİK OTURMA DENGESİ 

 
   

1 Sandalyeye sağ dirsekle dokunma 

ve sonra başlangıç pozisyonuna geri 

dönmesi (görev yapıldı veya 

yapılmadı) 

 

Sandalyeye uzanamaz düşer ya 

da kollarını kullanır 
0 0 ise 2.-3. 

maddeler de 

0’dır Yardımsız dokunur 1 

2 1. maddedeki görevi tekrarlama 

(gövde hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 0 0 ise 3. 

madde de 

0 ‘dır 
Normal gövde hareketi varsa 

(sağ tarafı kısaltır, sol tarafı 

uzatır) 

1 

3 1. maddedeki görevi tekrarlama 

(kompansatuar stratejiler kullanıyor 

veya kullanmıyor) 

 

Kompansasyonla yapar (kol, 

kalça, diz ayak bileği) 
0  

Kompansasyon yapmaz 1 

4 Sol dirsekle oturduğunuz 

sandalyeye dokunma ve sonra 

başlangıç pozisyonuna geri dönmesi 

(görev yapıldı veya yapılamadı) 

 

Sandalyeye uzanamaz düşer ya 

da kollarını kullanır 
0 0 ise 5.-6. 

maddeler de 

0 ‘dır Yardımsız dokunur 1 

5 4. maddedeki görevi tekrarlama 

(gövde hareketini değerlendir) 

Normal gövde hareketi yok 0 0 ise 6. 

madde de 

0 ‘dır 
Normal gövde hareketi varsa 

(sağ tarafı kısaltır, sol tarafı 

uzatır) 

1 

6 4. maddedeki görevi tekrarlama 

(kompansatuar stratejiler kullanıyor 

veya kullanmıyor) 

 

Kompansasyonla yapar (kol, 

kalça, diz ayak bileği) 
0  

Kompansasyon yapmaz 1 

7 Sağ kalçayı yukarı kaldırma ve 

sonra başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde hareketini 

değerlendir) 

 

Normal gövde hareketi yok 0  

Gövde hareketi normal (sağ 

tarafı kısaltıp sol tarafı uzatmak) 
1 



 

 

 

8 7. maddeyi tekrarlaması (kompanse 

eder- etmez 

Kompanse eder (kol, kalça, diz, 

ayak) 
0  

Kompanse etmez 1 

9 Sol kalçayı yukarı kaldırma ve 

sonra başlangıç pozisyonuna 

dönmesi (gövde hareketini 

değerlendir) 

 

Normal gövde hareketi yok 0  

Gövde hareketi normal (sol 

tarafı kısaltıp sağ tarafı 

uzatmak) 

1 

10 9. maddeyi tekrarlaması (kompanse 

eder- etmez 

Kompanse eder (kol, kalça, diz, 

ayak) 
0  

Kompanse etmez 1 
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 KOORDİNASYON 

 

   

1 Omuz kuşağını 6 defa çevirmesi 

(her omuzu 3 defa öne doğru kaldır) 

Bir tarafı hareket ettiremez 0  

Asimetrik rotasyon 1 

Simetrik rotasyon 2 

2 1.maddeyi 6 sn içinde tekrar et Asimetrik rotasyon 0  

Simetrik rotasyon 1 

3 Kalça çevresini 6 defa çevir (her 

dizi 3 defa öne kaldır) 

Bir tarafı hareket ettiremez 0 0 ise 4. 

maddede 

0’dır 
Asimetrik rotasyon 1 

Simetrik rotasyon 2 

4 3. maddeyi 6 sn içinde tekrar et Asimetrik rotasyon 0  

Simetrik rotasyon 1 
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  Toplam Ölçek Puanı 23  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EK 6. Spinal Stabilite Değerlendirmesi 

Spinal stabilite kaslarının enduransının değerlendirilmesi SÜRE (sn) 

Lateral Köprü Testi (sağ): Bireylere sağ taraflarına yan yatmaları ve alt 

ekstremitelerini gövdeleri ile aynı hizada olacak şekilde tam ekstansiyona getirerek 

pozisyonlamaları söylenir. Test sırasında bireylerden önkol ve ayak parmakları 

üzerinde vücutlarını kaldırmaları ve bu pozisyonu korumaları istenir. 

 

 

Lateral Köprü Testi (sol): Bireylere sol taraflarına yan yatmaları ve alt 

ekstremitelerini gövdeleri ile aynı hizada olacak şekilde tam ekstansiyona getirerek 

pozisyonlamaları söylenir. Test sırasında bireylerden önkol ve ayak parmakları 

üzerinde vücutlarını kaldırmaları ve bu pozisyonu korumaları istenir. 

 

 

Modifiye “Biering-sorenson” Testi: Bireyler pelvis, kalça ve dizler yatakta 

olacak şekilde yüzüstü pozisyonlanır. Test sırasında bireylerin ayak bileklerinden 

destek verilirken üst gövdelerini yatak kenarından sarkıtıp hafif ekstansiyona 

getirmeleri istenir. 

 

 

Gövde Fleksörleri Endurans Testi: Bireyler değerlendirme yapılan yatakta 

gövdeleri zeminle 60º , dizleri ve kalçaları 90º olacak şekilde pozisyonlanıp ayak 

bileklerinden desteklenir. Bireylerin 60º’lik gövde fleksiyonu bozulana kadar 

geçen süre kaydedilip test sonlandırılır. 

 

 

“Prone bridge” Testi: Bireylerden yüzüstü pozisyonda dirsekler fleksiyonda iken, 

vücut ağırlıklarını ön kolları ve ayak parmak uçlarında taşıyarak gövdelerini yukarı 

kaldırmaları istenir. Gövdenin horizontal pozisyonu bozulana kadar geçen süre 

kaydedilir. 

 

 

 

Spinal stabilite kaslarının gücünün değerlendirilmesi TEKRAR 

SAYISI 

“Sit-ups” Testi: Bireylerden sırt üstü pozisyonda dizler fleksiyonda iken gövde 

fleksiyonu yapmaları istenir. Test sırasında bireylerin ayakları stabilize edilir. 

 

 

Modifiye “Push-ups” Testi: Bireyler yüzüstü pozisyonda eller omuz genişliğinde 

açılıp dirsekler ve dizler fleksiyonda olacak şekilde pozisyonlanır. Bireylerden 

dirseklerini ekstansiyona getirerek vücudunu yukarı kaldırması istenir. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

EK 7. Lumbopelvik Stabilite Testi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEVİYE AÇIKLAMA YAPILDI/ 

YAPILMADI 

 

 

1 

-Çengel pozisyonunda abdominal hallowing manevrası yapılır. 

Manevra sırasındaki kas kontraksiyonunu bozmadan yavaş bir 

şekilde önce bir bacak ardından diğeri, kalça 100 derece ve diz 90 

derece fleksiyona getirilir. (Başlangıç pozisyonu) 

-Birey başlangıç pozisyonunda başarılı olamadığında “0” puan 

almaktadır. 

 

 

 

2 

-Başlangıç pozisyonunda iken tek bacak yavaşça yere indirilir. 

Topuk yerde sürülerek bacak düz bir şekilde uzatılır ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna dönülür. 

 

 

 

3 

-Başlangıç pozisyonunda iken tek bacak yavaşça topuğun 

zeminden yüksekliği yaklaşık 12 cm olacak şekilde diz tam 

ekstansiyona gelene kadar uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna 

dönülür. 

 

 

 

4 

-Başlangıç pozisyonunda iken her iki bacak yavaşça yere indirilir. 

Topuklar yerde sürülerek bacaklar düz bir şekilde uzatılır ve tekrar 

başlangıç pozisyonuna dönülür. 

 

 

 

5 

-Başlangıç pozisyonunda iken her iki bacak yavaşça topukların 

zeminden yüksekliği yaklaşık 12 cm olacak şekilde dizler tam 

ekstansiyona gelene kadar uzatılır ve tekrar başlangıç pozisyonuna 

dönülür. 

 

 



 

 

 

     EK 8. Orjinallik Raporu 

 

 

 



 

 

 

EK 9. Dijital Makbuz 
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