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ÖZET 

KARA, İ., Multipl Skleroz Hastalarında Yürüme Mesafesi İçin Prediktif Modelin 

Oluşturulması, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Nöroloji 

Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara 2024. Çalışmamız Multipl 

Skleroz (MS) hastalarında yürüme mesafesinin tahmininde kullanılacak prediktif 

matematiksel bir model oluşturmak amacıyla gerçekleştirilmiştir. Çalışmamıza 18 yaş 

üzerinde (38,31±11,61 yıl), Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği skoru (Expanded 

Disability Status Scale-EDSS) 1-5,5 arasında olan 50 kadın 22 erkek toplam 72 MS’li 

birey katılmıştır. Çalışmaya dahil edilen hastalara ilk önce yorulmaksızın hiç 

dinlenmeden ne kadar mesafe yürüyebildikleri sorulmuş ve subjektif yürüme 

mesafeleri kaydedilmiştir. Daha sonra hastalar yorulana kadar yürütülmüş ve 

maksimum yürüme mesafeleri belirlenmiştir. Yürüyüş mesafesinin kaydından sonra 

bir hafta içerisinde yürüyüş için 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ve 25 Adım Yürüme 

Testi (25AYT), alt ekstremite ve gövde kaslarına yönelik kas kuvvet ve kas endurans 

testleri, denge değerlendirmesi için Toplum Denge Mobilite Ölçeği (TD&MÖ) ve Tek 

Ayak Üzerinde Durma Testi, genel yorgunluk düzeyi için Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

(YŞÖ), 6DYT öncesi ve sonrası yorgunluk için Modifiye Borg Skalası kullanılmıştır. 

Ayrıca 6DYT ve 25AYT kullanılarak yürüme ve ambulasyon indeksleri belirlenmiştir. 

Çalışmamızda maksimum yürüme mesafesi, gövde kasları ve alt ekstremite kaslarının 

kuvvet ve enduransları, TD&MÖ ve YŞÖ arasındaki ilişkiyi incelemek için Pearson 

Korelasyon Analizi kullanılmıştır. Analiz sonucunda maksimum yürüme mesafesi ile 

diz ekstansiyon enduransı (r=0,743; p=0,001), TD&MÖ (r=0,730; p=0,001), ayak 

dorsi fleksiyon enduransı (r=0,716; p=0,001), diz fleksiyon enduransı (r=0,790; 

p=0,001) arasında güçlü düzeyde pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Aynı 

zamanda maksimum yürüme mesafesi ile YŞÖ arasında orta düzeyde negatif (r=-

0,644; p<0,001) ve anlamlı bir sonuç bulunmuştur. Elde ettiğimiz veriler ile yaptığımız 

çoklu regresyon analizi sonucunda yürüyüş mesafesini %74,1 oranında tahmin eden 

bir model oluşturulmuştur. Bu modelde TD&MÖ, YŞÖ, diz ekstansiyon enduransı ve 

ayak plantar fleksör kas kuvveti yer almıştır. Elde ettiğimiz matematiksel model ile 

hastaların gerçek yürüme mesafelerinin birkaç klinik testle tahmin edilebildiği 

gösterilmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, Yürüyüş, Endurans, Denge, Kas Kuvveti,                 

Yorgunluk                  
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ABSTRACT 

KARA, İ., Creating a Predictive Model for Walking Distance in Multipl Sclerosis 

Patients, Hacettepe University, Graduate School of Health Sciences, Neurology 

Physiotherapist Program, Master Thesis, Ankara, 2024. Our study was carried out 

of to create a predictive mathematical model to be used in estimating walking distance 

in Multiple Sclerosis patients. A total of 72 individuals with MS, 50 women and 22 

men, who were over the age of 18 (38,31±11,61) and had an Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) score between 1-5,5 participated in our study. The patients 

included in the study were first asked how far they could walk without resting without 

getting tired and their subjective walking distances were recorded. Then the patients 

were walked until they got tired and their maximum walking distance was recorded. 

Within one week after recording the walking distance, 6 Minute Walk Test (6MWT) 

and 25 Step Walk Test (25FWT) were used for walking, muscle strength and muscle 

endurance tests for lower extremity and trunk muscles, Community Balance Mobility 

Scale (CB&MS) for balance evaluation and " "One Leg Standing Test", Fatigue 

Severity Scale (FSS) were used for general fatigue level, and Modified Borg Scale was 

used for fatigue before and after 6MWT. Additionally, walking and ambulation indices 

were determined using 6MWT and 25FWT. In our study, Pearson Correlation Analysis 

was used to examine the relationship between maximum walking distance, strength 

and endurance of trunk muscles and lower extremity muscles, CB&MS  and FSS. As 

a result of the analysis, the maximum walking distance and knee extension endurance 

(r=0,743; p=0,001), CB&MS (r=0,730; p=0,001), foot dorsi flexion endurance 

(r=0,716; p=0,001), knee flexion endurance (r=0,790; p=0,001) strong positive and 

significant relationship was found between. At the same time a moderately negative 

(r=-0,644; p<0,001) and significant result was found between maximum walking 

distance and FSS. As a result of the multiple regression analysis we conducted with 

the data we obtanied a model was created that predicts the walking distance by %74,1. 

This model includes CB&MS, FSS, knee extansion muscle endurance and foot plantar 

flexor muscle strenght. With the mathematical model we obtained, it has been shown 

that the actual walking distances of patients can be predicted with a few clinical tests. 

 

Keywords: Multiple Sclerosis, Gait, Endurance, Balance, Muscle Strenght, Fatigue 
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1. GİRİŞ 

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sistemindeki (MSS) myelin kılıfının 

dejenerasyonu ve farklı derecelerde aksonal kayıplarla karakterize, etiyolojisi 

bilinmeyen otoimmün, nörodejeneratif komponentleri olan ve skleroz formasyonu ile 

seyreden kronik bir hastalıktır (1). 

MS hastalığının görülme oranı gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerde her geçen 

yılda artış göstermektedir. MS’in dünyada görülme sıklığı 100.000 kişide 100-150 

arasında değişmektedir. Bu hastalık çoğunlukla genç erişkinlerde görülmektedir. En 

fazla 20-40 yaşları arasında ortaya çıkmaktadır (2-4). 

MS hastalığının etyolojisi kesin olarak bilinmemektedir. Ancak genetik ve 

çevresel nedenlerin sebep olduğu immün sistem bozukluğundan kaynaklandığı 

düşünülmektedir (5). MS genetik bir hastalık olarak görülmemesine rağmen, yapılan 

araştırmalarda MS teşhisi konulan kişilerin birinci derece akrabalarında MS görülme 

riskinin genel popülasyona oranla 10-50 kat daha fazla olduğu görülmüştür (6, 7). 

Çevresel nedenler içerisinde Epstein-Barr virüs enfeksiyonu ve D vitamini eksikliği 

detaylı bir şekilde incelenmiş ve MS görülme riski ile güçlü bir bağlantıları olduğu 

tespit edilmiştir (5). 

Hastalığın teşhisinde görüntüleme yöntemleri önemli bir yer kaplamaktadır.  

Görüntüme yöntemleri ile yapılan çalışmalarda merkezi sinir sisteminde 

demiyelinizan alanlar dikkat çeken bulgular olarak karşımıza çıkar. MS plakları olarak 

isimlendirilen bu alanlar, beyin ve omuriliğin beyaz cevheri boyunca bulunabileceği 

gibi, aynı zamanda serebral korteks ve gri maddede oluşmuş fokal demiyelinizasyon 

alanları olarak da bulunabilir. Fakat normal görünen beyaz cevherde de 

demiyelinizasyon ve inflamasyon alanları ile karşılaşılabilir (8). 

MS hastalarında motor, duyusal, kognitif, serebellar vb. birçok bozukluk 

görülmektedir. Motor bozukluk çoğunlukla alt ekstremiteleri etkiler ve bu nedenle 

yürüyüş MS’li bireylerde en çok etkilenen işlevlerdendir (9-11).  

İşlevsellik, Yeti yitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırılması (ICF) 

yürüyüşü “bir yüzeyde adım adım yürüyerek, böylece bir ayak her zaman yerde olacak 

şekilde, örneğin yürüyüş yaparken, gezinirken, ileri, geri veya yanlara doğru yürümek” 

olarak tanımlamıştır (12). MS’li bireylerin normal kişilere kıyasla daha farklı bir 
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yürüyüş karakteristiği gösterirler. Yapılan birçok araştırmada bu kişilerin daha düşük 

adım uzunluğu, artmış çift destek süresi ve asimetrik yürüyüş yaptığı ortaya 

konmuştur. Ayrıca bu kişilerin yürüyüş hızlarında da belirgin bir azalma 

görülmektedir (13). Bu durum MS hastalarının normal bireylere kıyasla gün içerisinde 

daha az mesafe kat etmelerine neden olmakta ve bu kişilerin gün içerisindeki 

bağımsızlık düzeylerini etkilemektedir. Yapılan çalışmalara göre, hastaların ortalama 

10 yılda yürüyüşlerinde bozulmaların başladığı, 15-20 yıl içinde yürürken tek taraflı 

bir desteğe gereksinim duydukları, 30 yıl içinde ise sadece birkaç adım atabilir duruma 

geldikleri bildirilmiştir (10).  

Yürüyüş mesafesinin değerlendirilmesi hastalık şiddetinin belirlenmesinde ve 

verilen tedavilerin etkinliğinin gözlenmesinde önemlidir. Klinikte bazen yer ve zaman 

sıkıntısı nedeniyle tam olarak bu fonksiyon değerlendirilememekte ve subjektif olarak 

hastalardan alınan hikâyeye göre yürüyüş mesafesi tayin edilmek zorunda 

kalınmaktadır. Hastaların subjektif olarak bildirdikleri mesafeye ise her zaman 

güvenmek mümkün olamamaktadır. Tombak ve ark özellikle hastalık şiddeti yüksek 

olan hastalarda sübjektif yürüme mesafesi tayininde hastaların sonuçlarının tutarsız 

olduklarını göstermişlerdir (14). 

Bu bilgiler ışığında planladığımız çalışmanın amacı; MS hastalarında gerçek 

yürüyüş mesafesinin tahmininde kullanılacak prediktif matematiksel bir model 

oluşturmaktı. Kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve denge verileri kullanılarak 

yürüyüş mesafesinin tahminini içeren modelimizi oluşturabilmek adına kurduğumuz 

hipotezlerimiz aşağıdaki gibidir: 

 

H0: Multipl Skleroz hastalarında kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve 

denge testleri ile gerçek yürüme mesafesi için prediktif bir model oluşturulamaz.   

H1: Multipl Skleroz hastalarında kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve 

denge testleri ile gerçek yürüme mesafesi için prediktif bir model oluşturulabilir.                                                                                                     
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                                    2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz 

Multipl Skleroz (MS) hastalığının tanımını ilk kez 1868 yılında Fransız 

nörolog Jean Martin Charcot yapmıştır (11). Çoğunlukla genç ve orta yaşlı bireyleri 

etkileyen, hastalar üzerinde ciddi yeti kaybına sebep olan (1, 15) MS, MSS’deki 

myelin kılıfının dejenerasyonu ve farklı derecelerde aksonal kayıplarla karakterize, 

etiyolojisi bilinmeyen nörodejeneratif komponentleri olan, skleroz formasyonu ile 

seyreden, otoimmün ve kronik bir hastalıktır (1, 16). 

2.1.1. Epidemiyoloji 

MS büyük oranda kadınlarda görülen bir hastalık olmasına rağmen bu oran 

kadınlarda her zaman fazla olmamıştır. 1990’lı yıllarda MS vakalarının cinsiyet 

dağılımının kadın ve erkeklerde eşit oranda olduğu gösterilmiştir. Yıllar geçtikçe, 

kadın vakalarda belirgin bir artış olmuş ve günümüzde birçok gelişmiş ülkede bu oran 

3:1 (K:E) seviyesine ulaşmıştır (17). Ülkemizde ise yetersiz araştırmalardan dolayı MS 

hastalığının görülme oranı, cinsiyete göre dağılımı gibi konularda hala bilgi eksikliği 

bulunmaktadır. Ancak yapılan bazı araştırmalarda hastalığın görülme sıklığının 

100.000 kişide 47-48 olduğu öne sürülmektedir. Cinsiyete göre kadın/erkek dağılım 

oranı ise 2,5 olarak raporlanmıştır (18). 

Coğrafi bakımdan hastalığın görülme sıklığı araştırıldığında MS hastalığının 

Amerika’nın kuzeyi ve Avrupa’nın kuzeybatısında daha fazla oranda görüldüğü bunun 

yanı sıra Asya’nın doğu ve batısı, Amerika’nın güneyi ve Afrika’nın kuzeyinde daha 

az oranda görüldüğü gösterilmiştir. Ayrıca MS vakalarının oranı 2013’ ten bu yana 

bütün dünyada önemli oranda artmıştır (19, 20). 

2.1.2. Etyoloji 

Hastalığının etyolojisi kesin şekilde bilinmemekle beraber; MS’ye çevresel ve 

genetik faktörlerin yanı sıra başka faktörlerin de sebep olduğu düşünülmektedir (16). 

MS hastalığının genetik boyutunu açıklamak için yapılan bir çalışmada; mono 

zigot ikizlerin %25-30’luk bir uyum ve 0,25-0,76 oranında kalıtım derece indeksi ile 

hastalığa genetik olarak daha yatkın oldukları gösterilmiştir (21). MS hastalığında 
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kalıtımın rolünü açıklamak için yapılan bir başka çalışmada; bu hastalığa yakalanan 

kişilerin 1/5’in en az bir MS hastası yakını bulunduğu gösterilmiştir. Ayrıca hem 

annesi hem de babası MS hastası olan bir bireyde; MS görülme oranının 10 kat daha 

fazla olduğu belirtilmiştir (22). 

Hastalığının prevalansını arttıran çevresel faktörler incelendiğinde güneş ışığına 

daha az maruz kalma, Epstein-Barr Virüs (EBV) enfeksiyonuna artmış maruziyet, 

sigara kullanma, azalmış D vitamin alımı gibi faktörlerin MS hastalığı ile ilişkili 

olduğu görülmektedir. Bununla birlikte stres, travma, organik çözücü maddeler gibi 

faktörlerin de MS riskini arttığını ancak konuyla ilgili yeterli veri bulunmadığı 

belirtilmiştir (23).  

MS hastalığının etyolojisi içerisinde yer alan çok sayıda patojen vardır, fakat 

tüm bu patojenler arasında en güçlü kanıt EBV’dir (24). Bu virüs enfeksiyon sonrası 

B lenfositleri içerisinde gizli olarak yaşayan bir virüstür. EBV virüsü vasıtasıyla 

gelişen MS hastalığının mekanizması tam anlamıyla açıklanamamıştır (25). Ancak 

yapılan çalışmalarda EBV’nin sinir hücresinde aksonal dejenerasyona, beyinde 

lezyonlara sebep olduğu bulunmuştur (26, 27). 

2.1.3. Patofizyoloji 

MS hastalığının patofizyolojisinde yer alan en önemli parametre 

enflamasyondur. Enflamasyon hastalığın tüm fazlarında vardır, fakat akut fazda kronik 

faza kıyasla daha belirgin görünmektedir. MS’ deki bu inflamatuar durum çoğunlukla 

monositler ve T hücrelerinin; daha az sıklıkta ise B ve plazma hücre gruplarının 

perivasküler infiltrasyonu ile ilişkilendirilmiştir (28). Hastalığın ilk evrelerinde 

nöronal yapılar büyük oranda korunmuş olmasına rağmen, ilerleyen süreçte dereceli 

olarak nöro aksonal kayıp görülmektedir (29). Son yapılan çalışmalar aksonal 

kayıpların inanılanın aksine erken dönemden itibaren de başlayabileceğini öne 

sürmektedir (30). Hastalığın ilerleyen aşamalarında beyindeki atrofiye ek olarak 

ventriküller yapılarda bir genişleme görülmektedir (29).  

Yapılan güncel çalışmalar ile MS oluşum ve patogenezi ile ilgili yeni bir 

kavram ortaya çıkmıştır. Bu kavram MS hastalarında anti-CD20 antikorunun 

fonksiyonunu ön plana almaktadır (31, 32). Bu çalışmalar sonucunda MS başta olmak 
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üzere diğer otoimmün bozukluğu hastalıklarında da B hücrelerine verilen önem 

artmıştır. Bu hücre gruplarındaki anomaliler vücudun immunsüpresif işlevine etki 

ederek MS gibi hastalıkların yaygınlığını artırmaktadır. 

2.1.4. Multipl Skleroz’ un Sınıflandırması 

MS ile ilgili ilk sınıflandırma 1996 yılına dayanmaktadır. ABD Ulusal Multipl 

Skleroz Derneği (NMSS) Multipl Sklerozda Klinik Araştırmalar Danışma Komitesi 

bu alandaki deneyim ve bilgi alışverişleri ile MS klinik olarak alt tiplerine ayırmıştır. 

Bu alt tipler; relapsing-remitting MS (RRMS), sekonder progresif MS (SPMS), primer 

progresif MS (PPMS) ve progresif relaps MS (PRMS) şeklinde gruplandırılmıştır (33). 

Fakat 2013 yılında kurul görüntüleme alanındaki ilerlemeler, test bataryalarındaki 

gelişmeler ile birlikte daha kapsamlı bir sınıflandırma yapmak istemiş ve ilk yapılan 

sınıflandırmayı muhafaza ederek yeni MS alt tipleri ekleyerek yeni sınıflandırmayı 

oluşturmuşlardır (34). Bunlar; 

  A. Radyolojik İzole Sendrom (RIS): Bu sendrom, MS semptomları 

göstermeyen bir bireyin MRG sonucunda beyinde MS hastalığının lezyonlarına 

benzeyen lezyonların görülmesi durumu olarak tanımlanmaktadır (35). RİS’li 

bireylerin ilerleyen süreçte kesin MS’e dönüşeceğine dair yeterli kanıt olmamasına 

rağmen bu kişilerin MS hastalığına yakalanma olasılığının diğer kişilere kıyasla fazla 

olduğu belirtilmiştir (36). Bu bilgiler ışığında RİS tanısı almış bireylerin klinik gözlem 

ve tedavisi doğru bir şekilde yapılıp hastalar bilgilendirilmelidirler. 

  B.  Klinik İzole Sendrom (KİS): MS hastalığını anımsatan MSS’nin 

inflamasyonu ve myelin kılıflarında hasar ile karakterize klinik bir durumdur. Yapılan 

çalışmalarda; MRG sonuncunda KİS’li bireylerde beyin ve spinal kordda lezyonlar 

tespit edilmiştir (37). MS’i anımsatan bu lezyonlar semptomatik veya asemptomatik 

şekilde görülebilir (34). 

 MS hastalığının yaklaşık %85’inin KİS şeklinde başladığı düşünülmektedir 

ancak her KİS’li bireyin ilerleyen süreçte MS olacak diye bir çıkarımda 

bulunulmamalıdır. KİS’in daha sonradan MS’e dönüşme olasılığını tespit etmek 

özellikle hastalığın tedavisi için oldukça önem arz etmektedir (38).  
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C.  Ataklı MS – Relapsing remitting-(RRMS): MS teşhisi alan hastaların 

çoğunda (%80-85) görünen MS tipidir (34). Hastalığın bu formunda ataklar 

görülmektedir. Relaps ve remisyonları ile karakterize bir hastalık olmasına rağmen bu 

tip MS’li bireylerde semptomlarda alevlenmeler gözükmemektedir (39).  

 

D.  Progresif seyreden MS (PMS): Hastalığın bu formunda özürlülük derecesi 

aşamalı olarak artış göstermektedir (40). Progresif seyirli dönem MS hastalığı teşhisi 

sonrası ilk zamanlarda da görülebileceği gibi (Primer Progresif MS), atak dönemleri 

ve sonrasında da (Sekonder Progresif MS) görülebilir. MS teşhisi alan kişilerin 

%70’inde hastalık progresif seyirli döneme dönüşürken, %10-15’lik kısım hastalığın 

ilk zamanlarından itibaren progresif dönemde yer almaktadır (41). 

 

 E. Benign MS: Hastalarda ciddi bir engellik bırakmayan, relaps ve 

remisyonların sayısının çok az olduğu bu tip MS hastalığının yaygın olarak kullanılan 

bir tanımı olmamasına rağmen genel olarak 10-15 yıl gibi uzun bir hastalık sürecinden 

sonra hafif ve/veya orta dereceli engellilik gösteren (EDSS<3,5) MS’li kişiler Benign 

MS grubuna dahil edilmektedir (42). 

2.1.5. Teşhis Yöntemleri 

MS hastalığının teşhisi; klinik değerlendirme, nörolojik muayene yöntemleri, 

manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve laboratuvar testleri gibi yöntemlerin 

kullanılıp, gerekli incelemeler sonrası olası benzer hastalıkların dışlanması ile 

konulmaktadır (43). Bazı vakalar da MS tanısı gerekli muayene yöntemleri ile kolay 

bir şekilde konulabilirken, bazılarında hastalığın teşhisi zor olmaktadır. Kesin MS 

tanısı için bilgi ve donanım eksikliği olduğundan dolayı doğru tanı kriterlerini 

oluşturmak için geçmiş dönemlerden beri bu alanda birçok çalışma yapılmıştır (44-

47). İlk çalışmalar 1965’li yıllara dayanmaktadır. Bu yıllarda Schumacher ve 

arkadaşları tarafından ilk tanı kriterleri oluşturulmuştur. Bu kriterlerin temelinde 

MS’nin klinik özellikleri yer almıştır ve oluşturulan bu kriterler bu alanda daha 

sonraları yapılan birçok çalışmaya kaynak olmuştur. Bu tanı kriterlerinin temel ölçütü 

merkezi sinir sistemindeki lezyonların (MSS) zamanda ve alanda yayılımı olmuştur. 

Yıllar içerisinde tanı kriterlerini yenilemek için bazı çalışmalar yapılsa da yeni kriterler 
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1983 yılında Poser ve arkadaşları tarafından geliştirmiştir. Beyin omurilik sıvısı 

(BOS), MRG ve uyarılmış potansiyeller de bu yeni tanı kriterleri arasında yer almış ve 

MS “klinik olarak kesin MS”, “laboratuvar destekli kesin MS”, “klinik olarak olası 

MS” ve “laboratuvar destekli olası MS” olmak üzere dört alt başlığa ayrılmıştır (44). 

Tarih 2001 yılını gösterdiğinde McDonald ve arkadaşları uluslararası bir 

sempozyumda tanı kriterlerini yenilemiş ve “McDonald kriterleri” kullanılmaya 

başlanmıştır. Araştırmacılar MRG ve uyarılmış potansiyellerden görsel uyarılmış 

potansiyellerin tanıdaki etkinliği artırmış ve “progresif MS” tipi tanımlanmıştır (48). 

Bu yeni tanı kriterlerine göre MS, “olası MS” ve “MS değil” şeklinde iki başlığa 

ayrılmıştır (49). Tanı kriterlerinde 2005 ve 2010 yıllarında revizyonlar yapılmıştır. 

Artan bilgi ve deneyim ile 2010 McDonald tanı kriterleri 2017 yılına gelindiğinde 

yeniden düzenlenmiştir. Yapılan revizyonla beraber semptomatik veya asemptomatik 

lezyon ayrımı kriterlerden çıkarılmış ve primer progresif MS tanı kriterleri aynı 

bırakılmış ancak kortikal lezyonlarda yeni tanı kriterleri arasında yer almıştır (50). 

2.1.6. Klinik Belirti ve Bulgular  

MS’li bireylerde MSS hasarı sebebiyle birçok belirti ve bulgu ortaya çıkmakla 

birlikte bunların bazıları daha yaygın görülürken bazıları nadir görülmektedir. Bu 

belirti ve bulgular, lezyonun merkezi sinir sistemindeki büyüklüğü ve yerine göre 

hastadan hastaya çeşitlilik göstermektedir (51) (bakınız Tablo 2.1). 

Tablo 2.1. MS belirti ve bulgular 

Sık görülen bulgular Nadir görülen bulgular 

Yorgunluk Demans 

Kas zayıflığı İşitme kaybı 

Ataksi ve tremor Epileptik nöbet 

Duyusal bozukluklar Amyotrofi 

Spastisite Hareket bozuklukları  

Yürüyüş ve denge bozuklukları  

Mesane-Bağırsak-Cinsel problemler 

Kognisyon bozuklukları 

 

Yorgunluk: Multipl Skleroz hastalarında %60-%80 oranında görülen 

yorgunluk, bu bireylerin yaşam standartlarını en fazla zorlaştıran kronik bir durumdur 

(52). Yapılan çalışmalarda MS’li bireylerde görülen yorgunluğun, sağlıklı bireylerde 
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ve diğer hastalık gruplarında görülen yorgunluk durumundan birçok yönden farklılık 

gösterdiği belirtilirken, fiziki ve mental olarak hastalara çok daha fazla yük 

oluşturduğu belirtilmiştir (53). MS hastalarında yorgunluk bu derece olumsuz etkilere 

sahipken bu durumun patofizyolojisi hala net olarak bilinmemektedir. Yapılan 

araştırmalar çoğunlukla akson hasarı, merkezi sinir sistemi lezyonları ve 

proinflamatuar sitokinler üzerinde durmaktadır (54).  

Yorgunluğun tedavisine bakıldığında MS hastalarında farmakolojik olarak 

amantadin, pemoline, modafinil gibi bazı ilaç gruplarının kullanıldığı görülmektedir. 

İlaç dışı tedaviler arasında ise aerobik egzersizler, enerji koruma yöntemleri, stres ile 

başa çıkma tekniklerinin öğretilmesi gibi yöntemler yer almaktadır (55, 56). 

Kas Zayıflığı: Hastalarda kas gücü zayıflığı erken evrelerden itibaren ortaya 

çıkmakta, MS tipine bakılmaksızın hastalık ilerledikçe kas zayıflığının şiddeti de 

artmaktadır. Bu duruma sebep olabilecek mekanizmaları açıklamaya yönelik yapılan 

çalışmalar daha çok motor ünite ateşleme hızındaki azalma, motor iletim süresindeki 

uzamalar ve motor ünitedeki bozulmalar üzerinde durmaktadır (57-59). Hastalarda 

daha çok alt ekstremite kasları etkilenmekle beraber, gövde kasları ve üst ekstremite 

kasları da zayıflamaktadır. Yapılan bir sistematik derleme çalışmasında; MS’li 

bireylerin alt ekstremite ekstansör ve fleksör kaslarının izokinetik kas kuvvetinin 

zayıfladığı belirtilmiştir (60). 

Tremor: Tremor, Multipl Skleroz hastalarında çok yaygın olarak görülür ve 

bu hastaların yaşam kaliteleri üzerinde önemli etkiye sahip olabilmektedir. Tremor 

daha yaygın olarak baş, gövde, ses telleri, alt ve üst ekstremitelerde görülürken; dil, 

çene ve damak tutulumu rapor edilmemiştir (61). Yapılan çalışmalarda, tremorun bu 

hastalık grubunda ki prevalansı %25-%60 oranında olduğu gösterilmiştir (62, 63).  

Denge problemleri: MS’li bireylerde en yaygın görülen semptomlardan biri 

olan denge problemleri daha çok serebellar tutuluma bağlı olarak hastalığın erken 

evrelerinde görülmektedir. Denge problemleri bu hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde yetersizliklere ve fonksiyonelliklerinde azalmalara neden olmaktadır. 

Denge, statik ve dinamik denge olarak ikiye ayrılmaktadır. Statik dengenin 

değerlendirilmesinde; Tek Bacak Üzerinde Durma Testi, Romberg Testi, Tandem 
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Duruşu Testi gibi testler yer alırken; dinamik dengenin değerlendirilmesinde Berg 

Denge Ölçeği, Tinetti Denge Testi, TD&MÖ gibi testler yer almaktadır (64).  

Duyusal Bozukluklar: Duyusal bozukluklar, Multipl Skleroz hastalarında en 

çok görülen problemler arasında yer almaktadır ve MS popülasyonunun yaklaşık 

%80’inde görülmektedir (65). MS’de kas iğciği gibi proprioseptif reseptörlerde 

herhangi bir hasar görülmezken, beyindeki beyaz maddede yer alan, duyusal 

sinyallerin üretildiği alandaki hasardan dolayı, duyusal feedback oluşum ve iletiminde 

bozukluklar görülmektedir (66). 

Spastisite: MS hastalarının ortalama %40-%80’inde görülen ve hastalık 

progresyonuna paralel olarak artan bir klinik bulgudur (67, 68). Klinikte artmış kas 

tonusu, sertleşme ve ağrı ile karakterize edilmektedir. Çoğunlukla alt ekstremiteyi 

etkileyen kas zayıflığı ile beraber görülen spastisiteye; bağırsak-mesane 

disfonksiyonu, uyku problemleri ve yorgunluk eşlik edebilir ve bu sebeple bireylerin 

yaşam kalitesi azalabilir (69). 

Spastisitenin değerlendirmesinde birçok ölçek kullanılmaktadır. Bunlar 

arasında yer alan Ashworth Skalası (AS), Modifiye Ashworth Skalası (MAS) ve 

Tardieu Skalası kliniklerde en çok kullanılanlarıdır. Bu testlerde spastisiteyi 

değerlendiren kişi vücudun farklı kısımlarını pasif hareket ettirerek hissettiği dirence 

göre değerlendirir. Spastisitenin değerlendirilmesi; H-refleksi, wartenberg sarkaç 

testleri gibi nörofizyolojik incelemeler aracılığıyla da yapılır (70). 

Bilişsel Bozukluklar: MS hastalarının yaklaşık %40-60’ında bilişsel 

fonksiyonlarda etkilenimler görülmektedir (71, 72). Bilişsel bozulmalar tüm MS alt 

tiplerinde görülmesine rağmen Sekonder Progresif MS de en sık ve en şiddetli ortaya 

çıkmaktadır (73). Tipik bir MS’de bilişsel fonksiyonların tamamında bozulma 

görülmez. Uzun süreli bellek, veri işlem hızı, konuşma akıcılığı gibi fonksiyonlarda 

daha çok etkilenim görülürken; lisan, anlamsal hafıza gibi fonksiyonlarda daha az 

etkilenim görülmektedir (74, 75). 

Mesane-Bağırsak-Cinsel Problemler: Hastalığın erken dönemlerinden 

itibaren görülen mesane, bağırsak ve cinsel problemler MS hastaları arasında 
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prevalansı yüksek bir sağlık problemidir (76). Yapılan çalışmalarda MS hastalarının 

yaklaşık %70’inde mesane ve cinsel problemleri olduğu belirtilirken, %30-%50’sinde 

bağırsak problemleri olduğu bildirilmiştir. Ayrıca bu problemlerin kişilerin yaşam 

kalitesini de azalttığı belirtilmiştir (77). 

2.1.7. Hastalığın Şiddet ve Prognozu 

MS’li bireylerde hastalığın prognozunu etkileyen birçok olumsuz faktör vardır. 

Kırk yaşından büyük erkek olma, piramidal veya serebellar tutulum, özellikle 

hastalığın ilk zamanlarında atakların daha çok oluşu, MS’nin progresif seyirli olması 

veya sonradan progresif forma evrilmesi gibi birçok faktör hastalığın prognozunu 

olumsuz etkilemektedir (10). 

MS hastalarının hastalık şiddet ve özürlülüğünü değerlendirmede kullanılan en 

yaygın ölçek Kurtzke tarafından geliştirilen EDSS’dir. Bu ölçek; santral sinir 

sistemindeki fonksiyonel sistemlerin değerlendirmek, hastalığın zaman içerisindeki 

gelişimini belirlemek ve uygulanan tedavilerin etkinliğini izlemek için 

kullanılmaktadır. 0 ile 10 arasında puanlama yapılan bu ölçekte; puan artışı 0.5’lik 

artışlarla yapılmakta ve “0” fonksiyonel durumun normal olduğunu, “10” puan ise MS 

sebebiyle ölümü temsil etmektedir (78). 

2.2. Yürüyüş 

Normal yürüyüş, yerçekimi merkezinin ön tarafa doğru yer değiştirmesi ile 

gövde, alt ve üst ekstremitenin koordineli bir şekilde ekstra bir çaba gerektirmeksizin 

herhangi bir konumdan başka bir konuma ulaşabilmesidir. Graviteye karşı yapılan 

yürüyüş fonksiyonunun gerçekleşmesi için birçok nöral ve non-nöral sistem rol 

almaktadır. Motor nöronlar, tonus, postüral kontrol ve dengede görevli ekstrapiramidal 

sistem, hareketin uyumunu sağlayan serebellar ve vestibüler sistemler, duyusal sinirler 

bu sistemleri oluşturan önemli oluşumlardır (79). 

Normal bir yürüyüşün ortaya çıkması için bazı koşullar vardır. Bunlar arasında 

yer alan parametreler şunlardır; 

1) Ayağın yere basmasından önce ayak doğru pozisyonda olması 

2) Duruş fazı süresince stabilite sağlanması 



11 
 

3) Salınım fazı için ayağın öne doğru atılabilmesi 

4) Yeterli adım uzunluğu 

5) Yeterli enerji kullanımı 

 

Bu koşulların eksik olması durumda patolojik yürüyüşler ortaya çıkmaktadır (80). 

Bir ayağın yere teması ile aynı ayağın bir sonraki topuk temasıyla son bulan 

hareket döngüsüne yürüme siklusu (döngüsü) denir. Art arda gelen yürüme siklusları 

ile oluşan yürüme, duruş (basma) fazı ve salınım fazı olarak iki safhaya ayrılmaktadır. 

Bu yürüme döngüsünün yaklaşık %60’lık kısmını oluşturan  fazı; topuk teması ile 

başlarken, ayak yerden kalktığı an tamamlanır. Bu faz kendi içerisinde beş evreye 

ayrılmaktadır. Bunlar; ilk temas, yüklenme fazı, duruş ortası faz, duruş sonu faz ve 

salınım öncesi fazdır. Yürüme döngüsünün geriye kalan %40’lık kısmını oluşturan 

salınım fazı ise kendi içerisinde erken salınım, salınım ortası faz ve salınım sonu fazı 

olarak üç evreye ayrılmaktadır (80). 

 

                           Şekil 2.1. Yürüme Siklusu (80, 81) 

 

Yürüme siklusunu destek noktalarına göre ele aldığımızda ise çift destek fazı 

ve tek destek fazı olarak iki aşamaya ayrılmaktadır. Çift destek fazında her iki ayak 

yerdedir ve vücudun ağırlığı bir bacaktan diğerine geçmektedir. Tek bir ayağın yerle 
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temasta olduğu tek destek fazında ise bacak vücut ağırlığını alır ve bu esnada diğer 

bacak havada salınarak yere temas etmeye hazırlanır (80, 82). 

 

                          Şekil 2.2. Çift destek ve tek destek fazları 

 

Adım, adım uzunluğu, çift adım uzunluğu, adım genişliği (Şekil 2.3), yürüme 

hızı, kadans, ayak açısı, kinetik ve kinematik kavramları yürüme analizinde kullanılan 

önemli kavramlardır. Bu kavramlar (80, 82, 83) aşağıda özetlenmiştir. 

Tablo 2.2. Yürüyüş Terminolojindeki özel kavramlar 

Adım Bir ayak yerde iken aksi taraftaki ayağında yere basmak için 

hareketlenmesi olarak adlandırılır. 

Adım Uzunluğu Bir ayağın topuk bölgesinin yer ile temasta olduğu noktası ile 

karşı topuğun yer ile temasta olduğu nokta arasında kalan 

uzunluğa adım uzunluğu denilmektedir. 

Çift Adım 

Uzunluğu  

Bir ayağın topuk bölgesinin yer ile temasta olduğu noktası ile 

aynı topuğun yer ile temasta olduğu nokta arasında kalan 

uzunluğa çift adım uzunluğu denilmektedir. 

Adım Genişliği İki topuk veya iki ayak bileği orta noktaları arasındaki yana 

doğru olan uzunluğa adım genişliği denilmektedir. 

Yürüme Hızı Bir kişinin belirli bir sürede kat ettiği toplam yoldur 

Kadans Bir kişinin belirli bir sürede attığı adım sayısıdır. 

Ayak Açısı Yürüyüş ekseni ile ayağın orta hattından çekilen doğru arasında 

kalan açıya denir. 

Kinetik Kütle çekim kuvveti, kas ve eklem gücü, atalet, bağ kuvveti gibi 

kuvvetlerden oluşan kinetik, hareketin oluşmasını sağlayan 

değişkenleri araştırır. 

Kinematik Hareketi oluşturan sebepleri göz önüne almadan, hareketi 

ayrıştırmamızı sağlayan hız, ivme gibi büyüklüklerin 

bulunmasına yardımcı olur 
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Şekil 2.3. Adım uzunluğu ve genişliği, çift adım uzunluğu ve ayak açısı (84) 

 

2.3. Multipl Skleroz ve Yürüyüş 

Duyu, kognitif, kas kuvveti, kas tonusu, denge ve koordinasyon gibi birçok 

fonksiyonun etkilenimine bağlı olarak MS hastalığında yürümede bozukluk ve buna 

bağlı olarak haraketlilik ve yaşam kalitesinde azalmalar görülmektedir (85). Yapılan 

çalışmalarda MS popülasyonunun yaklaşık %85’inde yürüyüş bozuklukları rapor 

edilmiş, yürüyüşün MS’de en önemli vücut fonksiyonu olduğu belirtilmiştir (86).  

2.3.1 MS’de Görülen Yürüyüş Bozuklukları 

MS hastalığında çok yaygın olarak görülen yürüyüş bozuklukları hastalığın 

seyri boyunca görülmekle birlikte başka bir nörolojik veya kassal problem olmadığı 

sürece hastalığın erken safhalarında (EDSS 0-1,5) daha hafifken, zaman geçtikçe 

kötüleşmektedir (87). 

MS ile ilişkili yürüyüş problemlerinin sorgulandığı, 1011 MS hastası ve 317 

bakım görevlisinin dahil edildiği bir çalışmada; katılımcıların %70’i hastalığın en zor 

yönü olarak yürüyüş problemlerini belirtmiştir. Bu duruma ek olarak yürüyüş problemi 

yaşayan MS’li bireylerin büyük çoğunluğu bu problemin hayat standartlarına, duygu 

durumlarına, sosyal ve ekonomik durumlarına olumsuz yönde etki ettiğini bildirmiştir 

(86). Paralizi, spastisite, ataksi ve alt ekstremitede duyu kaybı MS’de yürüyüş 

bozukluğunun esas sebebi olarak bilinmektedir (88). 

MS lezyonlarının yeri, sayısı ve şiddeti kişiler arasında değişiklik göstermesi 

nedeniyle hastalarda birbirinden farklı yürüyüş paternleri görülmekle birlikte, 
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genellikle yürüyüşün spatial ve temporal özelliklerinde bozulmalar rapor edilmektedir. 

Bu bozukluklar arasında çift destek fazı süresinin artması, adım uzunluğunda azalma, 

yürüyüş hızı ve salınım fazında azalma, adım sayısında artış yer almaktadır (89). MS 

hastalarının ambulasyonunu değerlendirmek amacıyla İşlevsellik, Yeti yitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması (ICF) bir sınıflandırma oluşturmuştur. Bu 

sınıflamaya tablo 2.3.’de yer verilmiştir. 

Tablo 2.3. MS’de ambulasyonu değerlendirmek amacıyla yapılan sınıflama (12) 

ICF Bileşeni Ölçülen Parametre Araçlar 

 

 

 

Vücut Yapı ve 

Fonksiyonları 

Kuvvet                    Manuel Kas Testi 

Dinamometre 

Tonus 

                                                        

Modifiye Ashworth Skalası 

Tardieu Skalası 

Yürüyüş Bozukluğu 

                                         

Yürüme Analizi (Kinetik, 

Kinematik...) 

Rivermead görsel yürüme 

değerlendirme ölçeği 

 

 

 

 

 

 

Aktivite 

Yürüyüş Hızı 

                                                        

Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi 

10 Metre Yürüme Testi 

Yürüyüş Mesafesi 

                                                         

2 Dakika Yürüme 

6 Dakika Yürüme 
EDSS 

Genel Yürüyüş 

                                                         

Pedometre 

Akselerometre 

Klinik Derecelendirme Ölçeği         Ambulasyon İndeksi 
Dinamik Yürüme İndeksi 

Kendinden Bildirilen 

Yürüme Yeteneği                                         

Multipl Skleroz Yürüme Skalası  

Hasta Tarafından Bildirilen Hastalık 
Adımları                 

Kendinden Bildirilen Mobilite         Rivermead Mobilite İndeksi 
Topluluk Entegrasyon Anketi 

Katılım  Kişisel Bildirim Anketleri               Multipl Skleroz Etki Profili 
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3. BİREYLER ve YÖNTEMLER 

Kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve denge verileriyle Multipl Skleroz 

hastalarında yürüyüş mesafesinin tahmininde kullanılacak prediktif matematiksel bir 

model oluşturmak amacıyla yapılan çalışmamız; Eylül 2022 – Kasım 2023 tarihleri 

arasında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’nde 

gerçekleştirilmiştir. 

Çalışma öncesinde etik izin ve onayımız Hacettepe Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır. (Kayıt numarası: 

GO22/985). Alınan etik izin onayı EK-1’de sunulmuştur. 

3.1. Bireyler 

Çalışmamıza Hacettepe Üniversite Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı’na 

başvuran ve Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi’ne tedavi ve ev programı almak 

amacıyla başvuran ilgili hekim tarafından MS tanısı almış, son 1 ay içinde atak 

geçirmemiş 18 yaş üzerinde 72 MS hastası katılmıştır. 

Çalışma kapsamında yer alan değerlendirmelere başlamadan önce çalışmada 

yer almayı kabul eden bireylerin aydınlatılmış onamları alınmıştır (EK-10). 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri: 

 İlgili hekim tarafından MS tanısı almış olmak 

 18 yaşın üzerinde olmak 

 EDSS skorunun ≤5,5 olması 

 Mini Mental Durum Testinden 24 üzeri ve üzerinde puan almış olmak 

 Alt ekstremite kaslarının manuel kas testine göre en az 3 değerinde 

olması 

Çalışmadan dışlama kriterleri: 

 Son 1 ay içinde atak geçirmiş olmak 

 Son 3 ay içinde botulinum toksin enjeksiyonu olmak 

 Yürümesine engel bir ortopedik hastalığı olmak 
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 Başka nörolojik bir hastalığa sahip olmak 

 Çalışmaya katılmasına engel olacak kardiovasküler bir hastalığın 

varlığı 

 Alt ekstremitede herhangi bir kasta Modifiye Ashworth Skalasına göre 

1+ üzerinde spastisite olması 

3.2. Yöntem 

Dahil edilme kriterlerine uyan hastalar onam formunu imzaladıktan sonra 

çalışmaya katılmıştır. Çalışma kapsamında; hastaların demografik özellikleri 

kaydedilmiştir (yaş, boy, kilo, cinsiyet, hastalık durasyonu, MS tipi, ilaçlar, yürüme 

yardımcısı ve ortez kullanımı, MRG bulguları, EDSS skoru, dominant taraf, eğitim 

durumu, medeni hali).  

Hastalara ne kadar mesafeyi yorulmaksızın yürüyebildikleri sorulmuş ve 

subjektif yürüme mesafesi kaydedilmiştir. Daha sonra hastalar evlerine yakın bir 

parkta (mesafenin kaydedilebileceği bir alanda) dinlenmeden yürüyebildikleri kadar 

yürütülmüş (yorgunluktan yürüyemiyorum dedikleri yere kadar) ve gerçek yürüme 

mesafesi kaydedilmiştir. Hastaların 4000 metre üzerinde yürümeleri halinde yürüyüş 

sınırsız kabul edilmiştir. 

Testler hastaların sıcak intoleransı göz önünde bulundurularak havanın uygun 

olduğu saatlerde yapılmıştır. Yürüyüş mesafesinin kaydından sonra bir hafta içerisinde 

aşağıdaki testler uygulanmıştır. 

1. Hastaların fiziksel aktivite düzeyini belirmek için hastalara 6 Dakika 

Yürüme Testi (6DYT) uygulanmıştır. Ayrıca Yürüme indeksi 

hesaplanmıştır.  

2. 25 Adım Yürüme Testi (25AYT) yapılmıştır. Ambulasyon İndeksi (EK-

11) belirlenmiştir. 

3. Alt ekstremite (kalça fleksör kasları, kalça abdüktör kasları, kalça ekstansör 

kasları, diz ekstansör ve fleksör kasları, ayak bileği dorsi ve plantar fleksör 

kasları) ve gövde kaslarının kuvvetine dinamometre ile bakılmış, 

sonrasında yerçekimine karşı hareketi tamamlayabilen kaslara endurans 
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testi yapılmıştır. Tüm analizler için zayıf taraf olan kas kullanılmıştır çünkü 

yapılan bir çalışmada MS hastalarında zayıf tarafın güçlü tarafa kıyasla 

fonksiyonelliği daha iyi gösterdiği bulunmuştur (90). 

4. Hastaların hastalık şiddeti EDSS ile genel yorgunlukları Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği (YŞÖ) ve 6DYT öncesi ve sonrası yorgunluk ise Modifiye Borg 

Skalası ile değerlendirilmiştir. 

5. Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği ve Tek Ayak Üzerinde Durma Testi ile 

hastaların dengeleri değerlendirilmiştir. 

3.2.1. Değerlendirmeler 

A) Katılımcı Bilgi Formu: Hastalara ait ad-soyadı, yaş, cinsiyet, iletişim 

adresleri, dominant tarafları, hastalık durumları, tedavi programları vb. demografik 

bilgilerin kaydedilmesine izin veren bir form oluşturulmuştur. Bu form rutin olarak 

tedavi ünitesine başvuran tüm hastalar için doldurulmaktadır. Çalışmaya katılan 

bireylerin bu bilgileri kaydedilip, daha sonra bilgisayar ortamında şifreli bir klasör 

içerisinde saklanmıştır (EK-2). 

B) Mini Mental Test: Mini mental test, bilişsel fonksiyonların 

değerlendirildiği bir testtir. Bu testte bireyin; dikkat toplama, kayıt alma, anımsama, 

hesaplama ve dikkat, adlandırma, tekrar etme, kavrama, okuma, yazma ve çizim gibi 

bilişsel yetenekleri değerlendirilmektedir. Bu test, 5 yıl ve üzeri eğitim almış kişiler 

için kullanılan “Standardize Mini Mental Test (SMMT)” ve eğitimi olmayan bireyler 

için tasarlanan “Modifiye Mini Mental Test” olarak 2 ayrı formu vardır. SMMT’de 

yönelim 0-10, kayıt hafızası 0-3, dikkat ve hesaplama 0-5, hatırlama 0-3, lisan 0-9 

arasında puanlanmaktadır. Modifiye Mini Mental Test için kullanılan alt maddeler ve 

puanlamalarda SMMT’deki ile aynıdır. Tüm cevaplamalar doğru bir şekilde yapılırsa 

alınan en yüksek puan 30’dur. Bu test MS hastalarında da kognitif fonksiyonları 

değerlendirmek için birçok çalışmada kullanılmıştır (91, 92) (EK-3, EK-4). 

Çalışmamızın dahil edilme kriterlerinden biri bu ölçekten 24 puan ve üzerinde puan 

almış olmaktır. 

C) EDSS: Hastaların özürlülük düzeyini değerlendirmek için bu ölçekten 

faydalanılmıştır. Ölçek 1970 yılında Kurtzke tarafından geliştirilmiştir. EDSS 
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ölçeğinin 0-10 arası bir puanlaması vardır. Ölçekten 3 veya 3’ün aşağısında bir puan 

alan hastalar minimal özürlülüğe sahipken, 6 unilateral yardımı, 6.5 bilateral yardıma 

ihtiyaç duyan hastayı, 7 tekerlekli sandalye ile mobil olabilen hastayı, 10 ise MS’e 

bağlı ölümü temsil etmektedir (78) (EK-5). Çalışmamıza EDSS skoru ≤5,5 olan 

hastalar dahil edilmiştir. 

D) 6DYT: Hastaların fonksiyonel kapasitelerini değerlendiren 6DYT hastanın 

6 dakika içerisinde düz, sert bir zemin üzerinde tempolu bir şekilde yürüyebildiği 

toplam mesafeyi ölçen standardize bir testtir (93) (EK-6). Çalışmamızda 6DYT 

verileri kullanılarak Yürüme Mesafesi İndeksi (YMİ) hesaplanmıştır. Test sırasında 

her dakika için ayrı ayrı yürüme mesafesi kaydedilmiş indeks hesaplanmıştır. Bu 

amaçla aşağıdaki formül kullanılmıştır: 

YMİ = ([n. dakikada yürünen mesafe – 1. dakikada yürünen mesafe] / 1. 

dakikada yürünen mesafe) × 100 

E) 25AYT: Alt ekstremite fonksiyonlarını değerlendirmek için kullanılan bu 

testte uzunluğu 7,62 m (25 adım) olan bir koridorda olabildiğince hızlı fakat 

koşmaksızın ve güvenli bir şekilde yürüyerek testi bitirmesi istenmektedir. Testi 

bitirme süresi saniye cinsinden kaydedilmektedir. Toplam iki kez yapılan testin 

ortalaması 25AYT skoru olarak kaydedilmektedir. Bu test, MS hastalarında yürüme 

problemlerinin ölçümü ve yürüme problemi olan hastaların yürüme hızlarını 

değerlendirilmesi için geliştirilmiş en iyi test bataryalarından biridir (94). 

F) Kas Kuvveti Değerlendirme: Alt ekstremitede yer alan; kalça fleksörleri, 

kalça abdüktörleri, kalça ekstansörleri, diz ekstansör ve fleksör kasları, ayak bileği 

fleksör ve ekstansör kasları ve gövde kaslarının kas kuvvetine dinamometre (Lafayette 

Instrument Company, Lafayette IN, USA) ile bakılmıştır.  

1) Quadriceps Kas Kuvvet Testi: Teste; Kalça ve dizleri 90º fleksiyonda, 

ayaklar serbest, destek almayacak biçimde otururken başlanmıştır. Test 

öncesinde testin nasıl uygulanacağına yönelik bilgilendirmeler yapılmıştır. 

Hastadan bacağını düzleştirip orda tutması istenirken, bacağa dik olacak 

şekilde malleollerin 1-2 cm üstünden bastırarak ölçüm yapılmıştır. 
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Ölçümler aynı kişi tarafından aynı el kullanılarak her iki bacak içinde 

yapılmıştır (95). 

2) Hamstring Kas Kuvvet Testi: Bu test; hasta yüzüstü yatarken dizleri 90º 

fleksiyonda ve destek almayacak şekilde uzatılmış pozisyonda iken 

yapılmıştır. Test öncesinde testin nasıl uygulanacağına yönelik 

bilgilendirmeler yapılmıştır. Hastadan pozisyonunu korumasını isterken 

ölçüm cihazı ayağın proksimalinde bacağın hemen arkasında olacak 

şekilde bacağa dik olarak yerleştirip yere doğru kuvvet uygulanarak 

yapılmıştır. Ölçümler aynı kişi tarafından aynı el kullanılarak her iki bacak 

içinde ikişer kez yapılıp en iyi sonuç kabul edilmiştir (95). 

3) Gövde Fleksör Kas Kuvvet Testi: Bu test için hasta sırtüstü uzanırken, 

cihaz sternuma yerleştirilerek hastadan her iki skapulayı da kaideden 

kaldırarak bir kuvvet uygulaması istenmiş ve çıkan sonuç kaydedilmiştir 

(96). 

4) Gövde Ekstansör Kas Kuvvet Testi: Bu test yüzüstü pozisyonda 

yapılmıştır. Cihaz T4 omurgasına denk gelecek şekilde yerleştirilerek 

hastadan göğüs kaidesini kaldırılarak bir kuvvet uygulaması istenmiş ve 

çıkan sonuç kaydedilmiştir (96). 

5) Gövde Lateral Fleksör Kas Kuvvet Testi: Hasta oturur pozisyonda iken 

ölçüm cihazı üst torasik duvarın lateraline yerleştirilmiştir. Sonrasında 

hastadan gövdesini cihaza doğru bastırması istenmiştir ve çıkan sonuç 

kaydedilmiştir (96). 

6) Kalça Abdüktörleri Kas Kuvvet Testi: Yan yatış pozisyonunda kalça 

yaklaşık 30 derece abdüksiyon pozisyonunda iken yapılan bu testte ölçüm 

cihazı femoral kondilin lateraline yerleştirilmiştir. Daha sonra hastadan 

pozisyonunu korumasını isterken ölçüm cihazı yere doğru bastırılmış ve 

çıkan sonuç kaydedilmiştir (95). 

7) Kalça Ekstansör Kas Kuvveti Testi: Hasta yüz üstü yatarken ve dizler 90 

derece fleksiyonda kalça ise yaklaşık 10 derece ekstansiyonda iken ölçüm 

cihazı popliteal fossanın proksimaline yerleştirilip hastadan bu pozisyonu 

koruması istenirken yere doğru kuvvet uygulanmış ve çıkan sonuç 

kaydedilmiştir (95). 
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8) Kalça Fleksör Kas Kuvveti Testi: Hasta sırt üstü yatarken yapılan bu 

testte kalça ve dizler 90 derece fleksiyon pozisyonunda iken teste 

başlanmıştır. Hastadan bu pozisyonu koruması istenirken ölçüm cihazı diz 

ve femoral kondilin ön tarafına yerleştirilip pozisyonu bozacak şekilde aksi 

yönde bastırılmış ve çıkan sonuç kaydedilmiştir (95). 

9) Ayak Plantar Fleksör Kas Kuvveti Testi: Uzun oturuşta; kalça 90 derece 

fleksiyonda ve dizler ekstansiyon iken yapılan bu testte cihaz, ölçüm cihazı 

ayak tabanına yerleştirilip sonrasında hastadan ayağını yere doğru 

bastırması istenmiş ve sonuç kaydedilmiştir (97). 

10) Ayak Dorsi Fleksör Kas Kuvveti Testi: Uzun oturuş pozisyonunda kalça 

90 derece fleksiyonda, dizler ekstansiyonda ve ayak dorsifleksiyonda iken 

ölçüm cihazı ayak ön tarafına yerleştirilip hastadan pozisyonunu koruması 

istenirken plantar fleksiyon yönünde kuvvet uygulanmış ve çıkan sonuç 

kaydedilmiştir (95) 

G) Kas Enduransı Değerlendirme: Kas kuvveti testinde yer çekimine karşı 

hareketi tamamlayan kaslara endurans testi yapılmıştır. Her bir kas grubu için yapılan 

endurans testleri şunlardır: 

1) Curl-up Testi: Abdominal bölgede yer alan kasların enduransını ölçmek 

için kullanılan bu testte hasta sırtüstü yatarken teste başlanılmıştır. 

Hastanın kolları yan tarafta dinlenme pozisyonunda ve dizleri 90 derece 

fleksiyonda iken fizyoterapist ayaklardan bastırarak hastayı sabit 

tutmuştur. Kollar yanda olacak şekilde hastadan 3. parmak ucuna 10 cm 

uzaktaki banda dokunacak kadar üst gövdesini kaldırıp tekrar başlangıç 

pozisyonuna gelmesi istenmiş ve 1 dk içinde yapılan toplam sayı 

kaydedilmiştir (95). 

2) Sırt Kasları Endurans Testi: Sırt kaslarının enduransını ölçtüğümüz bu 

testte hastanın karın bölgesi yatağın ucunda olacak şekilde yüzüstü 

yatarken pelvis, kalça ve dizler düz olacak şekilde pozisyonlanmıştır. 

Ayaklardan sabitlenen hastadan gövdesini kaldırarak düz bir pozisyonda 

tutması istenmiş ve durabildiği süre kronometre ile hesaplanmıştır. Hasta 
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aşağı düştüğünde veya pozisyonu koruyamadığı anda test sonlandırılmıştır 

(98).  

3) Horizontal Yan Köprü Kurma Testi: Spinal stabilizatör kasların 

enduransını ölçtüğümüz bu testte; hasta alt ekstremiteleri ekstansiyonda 

yan yatarken, önkol ve ayak bileği üzerinde pelvis ve gövde düz hatta 

gelecek kadar kaldırmıştır. Vücudun düz bir hat üzerinde olmasına dikkat 

edilmiş ve hastanın kalçasını zemine değdirmeden durabildiği süre 

kronometre ile hesaplanmış ve sn cinsinden kaydedilmiştir. Ölçümler iki 

taraf içinde yapılmıştır (98). 

4) Ayak Dorsi Fleksör Kas Endurans Testi: Ayak dorsi fleksör kasların 

enduransı ölçmek için topuk üzerinde yükselme testi kullanılmıştır. Bu 

testte test edilmeyen bacak 90⁰ fleksiyon pozisyonundadır. Ayak parmak 

ucunun yerden en az 1 cm’lik yükselmesi geçerli kabul edilmiştir. 

Dengenin bozulduğu durumlarda duvardan destek alınmasına izin verilmiş 

ve denge tekrardan sağlandıktan sonra testte devam edilmiştir. Yorulana 

kadar yapılan tekrar sayısı kaydedilmiştir (99). 

5) Ayak Plantar Fleksör Kas Endurans Testi: Ayak plantar fleksör kasların 

enduransını ölçmek için ayak parmak ucu üzerinde yükselme testi 

kullanılmıştır. Bu testte de test edilmeyen bacak 90⁰ fleksiyon 

pozisyonundadır. Topuğun yerden en az 1 cm’lik yükselmesi geçerli kabul 

edilmiştir. Dengenin bozulduğu durumlarda duvardan destek alınmasına 

izin verilmiş ve denge tekrardan sağlandıktan sonra testte devam edilmiştir. 

Yorulana kadar yapılan tekrar sayısı kaydedilmiştir (99). 

6) Kalça Abdüktörleri Kas Endurans Testi: Kalça abdüktör kasların 

enduransı yan yatış pozisyonunda değerlendirilmiştir. Hastadan diz 

ekstansiyonda, kalçası nötr pozisyonda iken duvarda yerleştirmiş işaretçiler 

arasında yaklaşık -10 derece addüksiyon pozisyonundan 30 dereceye kadar 

kalça abdüksiyonu yapması istenmiş ve yorulana kadar yapılan tekrar sayısı 

kaydedilmiştir (100).   

7) Kalça Ekstansör Kas Endurans Testi: Kalça ekstansör kaslarının 

enduransı test masasında yüz üstü yatış pozisyonunda değerlendirilmiştir. 

Hastadan 30 derecelik kalça fleksiyon pozisyonundan 10 derecelik kalça 
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ekstansiyonuna kadar hareketi yapması istenmiş ve yorulana kadar yapılan 

tekrar sayısı kaydedilmiştir (101). 

8) Kalça Fleksör Kas Endurans Testi: Kalça fleksör kaslarının enduransı 

sırt üstü yatış pozisyonunda değerlendirilmiştir. Hastadan, bacağını 

kaldırıp ayak seviyesinden 40 cm yukarıda yerleştirilmiş işaretçiye vurması 

istenmiş ve yorulana kadar yapılan tekrar sayısı kaydedilmiştir (102).   

9) Diz Ekstansör Kas Endurans Testi: Diz ekstansör kaslarının enduransı, 

oturma pozisyonunda değerlendirilmiştir. Gövde dik, diz ve kalça 90⁰ 

fleksiyon pozisyonunda, ayaklar yerde iken teste başlanmıştır. Hastadan 

herhangi bir yerden destek almadan dizini tamamen ekstansiyon 

pozisyonuna getirmesi istenmiş ve yorulana kadar yapılan tekrar sayısı 

kaydedilmiştir (103). 

10) Diz Fleksör Kas Endurans Testi: Diz fleksör kaslarının enduransı yüz 

üstü yatış pozisyonunda değerlendirilmiştir. Hastadan, dizini büküp 90⁰ 

fleksiyon pozisyonunda duran işaretçiye vurması istenmiş ve yorulana 

kadar yapılan tekrar sayısı kaydedilmiştir. 

Ğ) Yorgunluk Şiddet Ölçeği: Bu ölçek de hastaların yorgunluk şiddeti 9 soru 

ile değerlendirmektedir. Her sorunun 1 (hiç katılmıyorum) – 7 (tamamen katılıyorum) 

arası skoru bulunmaktadır. Bu 9 soruya verilen cevapların ortalama değeri alınarak 

yorgunluk şiddet ölçeği skoru belirlenmektedir. Skorun fazla olması yorgunluk 

şiddetinin arttığını göstermektedir. MS hastalarında Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 

yapılan bu test (104) çalışmamızda yorgunluk şiddetini ölçmek için kullanılmıştır 

(EK-7).  

H) Modifiye Borg Skalası: Algılanan yorgunluk şiddetini değerlendirmek için 

kullanılan bu skalanın puanlaması 0-10 arasındadır. Birey algıladığı yorgunluğuna 

göre 0-10 arasında bir değer söylemektedir. “0: Yok” ve “10: En şiddetli” anlamına 

gelmektedir (105). Çalışmamızda 6 dk yürüme testi öncesi ve sonrası algılanan 

yorgunluk şiddetini ölçmek için kullandığımız bu skala daha önceki MS 

çalışmalarında da kullanılmıştır (106) (EK-8). 

İ) Tek Ayak Üzerinde Durma Testi: Fizyoterapistler tarafından sıklıkla 

kullanılan bir denge testi olan tek ayak üzerinde durma testi; her iki ayak üzerinde, 
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desteksiz bir şekilde mümkün olduğu kadar ayakta kalarak yapılmaktadır. Test 

süresince herhangi bir uyarı yapılmazken geçen süre kronometre ile ölçülmektedir. 

Havada olan ayağın yere teması veya dengenin bozulması durumunda test bitirilir 

(107).  

I) Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği: Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği 

gelişmiş fonksiyonel denge ve hareketlilik aktivitelerini içeren (örneğin, tek ayak 

üzerinde atlama, koşma) 13   görevde   denge   ve   hareketlilik   durumunu 

değerlendiren bir ölçektir. Her bir madde 0 ila 5 arasında puanlanır (0=yapamaz, 

5=bağımsız yapabilir). 12. madde 0'dan 6'ya kadar puanlanır ve merdivenlerden 

inerken sepet taşınması durumunda ilave bir puan eklenir. Daha yüksek puanlar daha 

iyi denge ve hareketliliği göstermektedir (EK-9). Test için olması gereken ekipmanlar; 

kronometre, yeterli genişlikte bir kutu, 3,4 kg’lık ağırlıklar, ortalama 5 cm genişliğinde 

bir görsel hedef ve kum torbasıdır. Testlerin 10 m uzunluğunda bir parkurda yapılması 

önerilmektedir. Parkurun 1m, 2m, 4m ve 6m noktaları işaretlenmelidir. 8. ve 11. 

maddelerde gerekli olan görsel hedef, test parkuruna 1m uzaklıkta ve 4 m çizgisi 

hizasına yerleştirilmelidir. Ölçeğin MS hastalarında geçerlilik ve güvenirlik çalışması 

Özbaş tarafından gerçekleştirilmiştir (108).  

 

 

Şekil 3.1. Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği test alanı (109) 
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3.3. Verilerin Analizi 

Toplanan verilerin istatistiksel analizleri için SPSS Windows 21. 0 bilgisayar 

paket program kullanılmıştır. Sayısal değişkenlerin normal dağılıma sahip olup 

olmadığını incelemek amacıyla histogram ve olasılık grafiklerinden ve Kolmogorov-

Smirnov testinden yararlanılmış, normal dağılım gösteren verilerin tanımlayıcı 

istatistikleri için ortalama ve standart sapma (X±SS) değerleri kullanılmıştır. Nominal 

ve ordinal değişkenlerin tanımlayıcı istatistikleri sayı (n) ve oran (%) ile 

tanımlanmıştır. Maksimum yürüyüş mesafesi ile kas kuvveti, kas enduransı, 6DYT, 

denge, demografik özellikler, hastalık şiddeti ve yorgunluk arasındaki korelasyon 

düzeyi Pearson korelasyon analizi ile incelenmiştir. Yürüyüş mesafesi ile en yüksek 

korelasyon düzeyine sahip veriler kullanılarak, matematiksel model oluşturmak 

amacıyla çoklu regresyon analizi yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

MS hastalarında yürüme mesafesi için prediktif bir model oluşturulmayı 

hedeflediğimiz çalışmamıza EDSS skorları 1-4,5 aralığında olan, son bir ay içerisinde 

atak geçirmemiş  toplamda 80 hasta değerlendirilmek üzere kabul edildi. Ancak 8 

hastanın spastisite değerleri MAS’a göre 1+ üzerinde olduğu için çalışmaya dahil 

edilmedi. Sonuç olarak 72 MS hastası ile çalışma tamamlandı. 

4.1. Sosyodemografik Bilgiler 

 Çalışmaya 50 kadın ve 22 erkek birey katılmıştır. Bu kişilerin 27’si çalışmakta 

olduğu görülmüştür. Katılımcıların yaş ortalamaları 38,31±11,61 yıl, boy uzunluk 

ortalamaları 166,25±9,51 cm, vücut ağırlık ortalamalarının ise 67,85±13,10 kg olarak 

belirlendi. Katılımcıların %70,9 ‘unun EDSS skoru 1-3 puan arasında iken, %29,1’in 

ölçekten 3,5-4,5 arasında puan aldığı belirlendi. Tüm katılımcılara ait 

sosyodemografik bilgilere Tablo 4.1’de yer verilmiştir. 

Tablo 4.1. Sosyodemografik Bilgiler 

 

        Demografik özellikler 

         N=72 

         X±SS 

min – max  

Yaş (yıl) 38,31±11,61 19,00-64,00 

Boy Uzunluğu (cm) 166,25±9,51 150,00-190,00 

Vücut ağırlığı (kg) 67,85±13,10 39,00-105,00 

Vücut Kütle İndeksi (kg/m²) 24,54±4,47 15,92-40,00 

SMMT 27,69±1,86 25,00-30,00 

 N % 

 

Cinsiyet 

Kadın 50 69,4 

Erkek 22 30,6 

 

EDSS 

1-3 51 70,9 

3,5-4,5 21 29,1 

Medeni durum Bekar  28 38,8 

 Evli  44 61,2 

 

Eğitim durumu 

İlköğretim 15 20,8 

Ortaöğretim 22 30,6 

Yükseköğrenim 35 48,6 

         

Çalışma durumu 

Çalışıyor 27 37,5 

Çalışmıyor 45 62,5 
 

N: Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma, cm: santimetre, kg: kilogram, EDSS=Genişletilmiş 

Özürlülük Durum Ölçeği, SMMT=Standardize Mini Mental Test, min=minimum, max=maksimum 
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4.2. Kas Kuvvet Değerleri  

Çalışmamızda katılımcıların gövde (gövde ekstansör, gövde fleksör ve gövde 

lateral fleksör) ve alt ekstremite (kalça fleksör, kalça ekstansör, kalça abdüktör, diz 

ekstansör, diz fleksör, ayak dorsi fleksör ve ayak plantar fleksör) kas kuvvetleri 

değerlendirilmiştir. Tüm kas grupları içerisinde en düşük skoru gövde fleksör kasları 

alırken (12,10 İbs ), en yüksek skoru ise ayak dorsifleksör kasları almıştır (172,00 ibs). 

Değerlendirmeye ait diğer sonuçlarda Tablo 4.2’de yer verilmiştir. 

Tablo 4.2. Kas kuvvet değerleri 

Kas Taraf  N = 72 

X±SS Minimum Maksimum 

Gövde ekstansiyon  40,65±10,49 15,90 68,80 

Gövde fleksiyon  38,41±10,57 12,10 68,00 

Gövde lateral fleksiyon Sağ  49,07±12,85 25,00 80,00 

Sol 47,92±11,51 22,10 84,00 

Kalça abdüksiyon  

 

Sağ  84,11±22,52 39,70 125,00 

Sol 77,23±21,53 29,80 129,00 

Kalça ekstansiyon  Sağ  68,30±19,17 30,00 114,00 

Sol 61,66±20,21 26,20 99,00 

Kalça fleksiyon Sağ  72,73±22,50 30,00 130,20 

Sol 67,99±23,60 34,80 137,20 

Diz ekstansiyon Sağ  84,63±19,94 30,00 134,30 

Sol 77,09±20,84 30,00 120,00 

Diz fleksiyon Sağ  59,60±17,89 28,90 105,00 

Sol 54,23±18,23 23,00 104,00 

Ayak plantar fleksiyon 

 

Sağ  73,00±19,87 35,00 122,70 

Sol 67,67±20,49 30,00 110,00 

Ayak dorsi fleksiyon  

 

Sağ  91,43±26,10 36,40 172,00 

Sol  86,57±24,21 28,10 166,00 
 

N: Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma 

4.3. Kas Endurans Değerleri  

Çalışmamızda katılımcıların gövde (gövde ekstansör, gövde fleksör ve gövde 

lateral fleksör) ve alt ekstremite (kalça fleksör, kalça ekstansör, kalça abdüktör, diz 

ekstansör, diz fleksör, ayak dorsi fleksör ve ayak plantar fleksör) kas enduransları 

değerlendirilmiştir. Tüm kas grupları içerisinde en düşük skoru gövde lateral fleksör 
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kasları alırken (0,00 sn), en yüksek skoru ise gövde ekstansör kasları almıştır (150,00 

sn). Değerlendirmeye ait diğer sonuçlarda Tablo 4.3’te yer verilmiştir. 

Tablo 4.3. Kas endurans değerleri 

Kaslar     

Taraf  

N=72 

X±SS Minimum Maksimum 

Gövde ekstansiyon       55,45±30,34 12,00 150,00 

Gövde fleksiyon       12,10±7,40 1,00 30,00 

Gövde lateral fleksiyon  

 

Sağ 3,74±3,65 0,00 20,00 

Sol 3,06±3,81 0,00 20,00 

Kalça abdüksiyon Sağ 29,36±16,63 9,00 75,00 

Sol 25,19±16,76 3,00 70,00 

Kalça ekstansiyon Sağ 29,56±13,91 5,00 70,00 

Sol 26,44±13,47 2,00 60,00 

Kalça fleksiyon 

 

Sağ 30,10±17,35 6,00 80,00 

Sol 27,32±16,69 2,00 70,00 

Diz ekstansiyon Sağ 50,00±25,18 12,00 100,00 

Sol 47,21±27,35 6,00 100,00 

Diz fleksiyon  

 

Sağ 29,38±14,46 2,00 70,00 

Sol 27,26±15,76 4,00 70,00 

Ayak plantar fleksiyon 

 

Sağ 18,17±9,98 1,00 50,00 

Sol 14,72±9,68 1,00 40,00 

Ayak dorsifleksiyon 

 

Sağ 15,82±9,92 2,00 44,00 

Sol 14,50±10,25 1,00 40,00 

 
N: Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma 

4.4. Denge Değerlendirmesi  

Çalışmamızda katılımcıların denge yeteneklerini test etmek amacıyla TD&MÖ 

ve tek ayak denge testi uygulanmıştır. TD&MÖ testinde en düşük skor 20,00 en 

yüksek skor 94,00 olurken, tek ayak denge testlerinde en düşük skor 1,00 sn en yüksek 

skor 104,00 sn olarak kaydedilmiştir. Bu testlerin sonuçlarına Tablo 4.4’te yer 

verilmiştir.  

Tablo 4.4. Denge değerlendirmesi 

 

 

       

Taraf 

                               N=72 

X±SS Minimum Maksimum 

TD&MÖ      56,56±23,34 20,00 94,00 

Tek Ayak Üzerinde 

Denge Testi (sn) 

    Sağ 35,30±27,62 1,00 104,00 

    Sol  25,76±23,73 1,00 100,00 
 

N: Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma, TD&MÖ=Toplum denge mobilite ölçeği 
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4.5. Yorgunluk Değerlendirmesi 

Çalışmamızda katılımcıların yorgunluk şiddetlerin değerlendirmek için YŞÖ 

uygulanmış ve en düşük 1,00 en yüksek 7,00 puan alınmıştır. 6DYT öncesi ve 

sonrasında yorgunluk şiddetini değerlendirmek için Borg Yorgunluk Skalası 

kullanılmıştır. Bu testlerin sonuçları Tablo 4.5’ verilmiştir. 

Tablo 4.5. Yorgunluk değerlendirmesi  

      X±SS Minimum Maksimum 

YŞÖ 3,87±1,66 1,00 7,00 

Borg Yorgunluk Skalası  

Önce 

Sonra  

 

2,97±2,03 

5,35±2,00 

 

0,00 

2,00 

 

8,00 

10,00 

 

 X±SS=Ortalama±Standart Sapma, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

4.6. Yürüme ile İlgili Değerlendirmeler 

Çalışmamızda katılımcıların yürüyüşlerini değerlendirmek için 6DYT ve 

25AYT kullanılmıştır. 6 DYT’de toplam yürüme mesafesi, her bir dakikada yürünen 

mesafe ve yürüme indeksi hesaplanmıştır. Bu test sonucunda en yüksek ortalamanın 

91,07±16,10 ile 1.dakika olduğu belirlenmiştir. 25AYT’de 10 kişinin 0,00 puan, 20 

kişinin 1,00 puan, 32 kişinin 2,00 puan, 10 kişinin ise 3,00 puan aldığı belirlenmiştir. 

Bu testlerin yanı sıra subjektif yürüme mesafeleri ve maksimum yürüme mesafeleri de 

belirlenmiştir. Tüm katılımcılar arasında en düşük maksimum yürüme mesafesi 174,00 

metre, en yüksek maksimum yürüme mesafesi ise 6000,00 metre olarak belirlenmiştir. 

Değerlendirmelere ait diğer sonuçlarda Tablo 4.6’da verilmiştir. 
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Tablo 4.6. Yürüme ile ilgili değerlendirmeler 

                             N=72 

X±SS Minimum Maksimu

m 

6DYT (1.Dk’da yürünen mesafe) 91,07±16,10 16,10 127,00 

6DYT (2.Dk’da yürünen mesafe) 89,71±16,21 16,21 120,00 

6DYT (3.Dk’da yürünen mesafe) 86,31±17,15 17,15 117,00 

6DYT (4.Dk’da yürünen mesafe) 84,40±19,56 19,56 123,00 

6DYT (5.Dk’da yürünen mesafe) 85,81±18,26 18,26 120,00 

6DYT (6.Dk’da yürünen mesafe) 85,31±19,99 19,99 119,00 

6DYT (Toplam yürüme mesafe) 522,4±103,03 103,03 696,00 

Yürüme İndeksi -7,55±16,41 -66,47 20,00 

Subjektif yürüme mesafesi 2332,1±1815,1 100,00 8001,00 

Maksimum yürüme mesafesi 2456,4±1846,5 174,00 6000,00 

25 Adım Yürüme Testi (sn) 4,73±0,92 3,38 9,00 

 

             N              % 

 

Ambulasyon İndeksi 

0            10            13,8 

1            20            27,6 

2            32            44,8 

3            10            13,8 

 

N: Birey Sayısı, X±SS=Ortalama±Standart Sapma, %=Yüzde, 6DYT=Altı dakika yürüme testi 

4.7. Maksimum Yürüme Mesafesi ile İlgili Korelasyon Analizi Sonuçları 

Çalışmamızda maksimum yürüme mesafesi, gövde kasları ve alt ekstremite 

kaslarının kuvvet ve enduransları, TD&MÖ ve YŞÖ arasındaki ilişki incelendiğinde 

maksimum yürüme mesafesi ile diz ekstansiyon enduransı (r=0,743; p=0,001), 

TD&MÖ (r=0,730; p=0,001), ayak dorsi fleksiyon enduransı (r=0,716; p=0,001), diz 

fleksiyon enduransı (r=0,790; p=0,001) arasında güçlü düzeyde pozitif ve anlamlı bir 

ilişki bulunmuştur. Aynı zamanda maksimum yürüme mesafesi ile YŞÖ arasında orta 

düzeyde negatif (r=-0,644; p=0,001) ve anlamlı bir sonuç bulunmuştur. Analize ait 

tüm sonuçlar Tablo 4.7’de verilmiştir. 
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Tablo 4.7. Maksimum yürüme mesafesi ile ilgili korelasyon analizi sonuçları 

Kaslar N=72 

Maksimum Yürüme Mesafesi 

  r p 

Gövde fleksiyon kuvveti 0,291 0,013 

Gövde ekstansiyon kuvveti 0,364 0,002 

Gövde lateral fleksiyon kuvveti 0,231 0,051 

Kalça abdüksiyon kuvveti 0,535 0,001 

Kalça fleksiyon kuvveti 0,499 0,001 

Diz ekstansiyon kuvveti 0,535 0,001 

Diz fleksiyon kuvveti 0,496 0,001 

Ayak plantar fleksör kuvveti 0,535 0,001 

Ayak dorsi fleksör kuvveti 0,420 0,001 

Kalça ekstansiyon kuvveti 0,576 0,001 

Gövde fleksiyon enduransı 0,190 0,111 

Gövde ekstansiyon enduransı 0,295 0,012 

Gövde lateral fleksiyon enduransı 0,419 0,001 

Kalça ekstansiyon enduransı 0,551 0,001 

Kalça abdüksiyon enduransı 0,583 0,001 

Kalça fleksiyon enduransı 0,674 0,001 

Diz ekstansiyon enduransı 0,743 0,001 

Diz fleksiyon enduransı 0,790 0,001 

Ayak plantar fleksör enduransı 0,674 0,001 

Ayak dorsi fleksör enduransı 0,716 0,001 

TD&MÖ 0,730 0,001 

YŞÖ -0,644 0,001 

6DYT 0,710 0,001 

25AYT -0,500 0,001 

Yürüme Mesafesi İndeksi 0,340 0,008 

Ambulasyon İndeksi -0,546 0,001 

 

TD&MÖ= Toplum Denge Mobilite Ölçeği, YŞÖ= Yorgunluk Şiddet Ölçeği, 6DYT=Altı dakika 

yürüme testi, 25AYT=25 Adım Yürüme Testi 
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4.8. Regresyon Analizi Sonuçları  

Durbin-Watson istatistiği hata terimleri arasında korelasyon olup olmadığı 

şeklinde yorumlanmaktadır. Yapılan bir çalışmada regresyon analizi 

gerçekleştirebilmek için  Durbin-Watson hata terim değerinin 1-3 arasında olması 

gerektiği belirtilmiştir (110). Çalışmamızda bu değer 2,317 olarak hesaplanmış ve 

kriteri sağlamaktadır. Düzeltilmiş R² değeri modelin genellenebilirliğini 

göstermektedir. Bu bağlamda oluşturduğumuz model toplam varyansın %74,1’ini 

açıklamaktadır. Tabloda 4 ile gösterilen modelimizde yer alan parametreler şunlardır: 

TD&MÖ, diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ ve ayak plantar fleksör kas kuvvetidir. 

Çalışmaya ait diğer bulgularda Tablo 4.8’ de verilmiştir.  

Tablo 4.8. Regresyon Analizi  – Model özeti 

 

a. Bağımsız Değişken: TD&MÖ 

b. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı 

c. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ 

d. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ, Ayak plantar fleksör kuvveti 

e. Bağımlı değişken: Maksimum yürüme mesafesi 

 

Regresyon analizi sonuçlarına göre model anlamlı bulunmuştur (F=77,871; 

p=0,001). R² değeri incelendiğinde TD&MÖ, diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ ve ayak 

plantar fleksör kas kuvvetinin maksimum yürüme mesafesini %74,1 oranında 

açıkladığı sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmaya ait diğer bulgularda Tablo 4.9’ da 

verilmiştir. 

 

Model  

R 

 

R² 

 

Düzeltilmiş R² 

Tahminlenen 

Standart Hata 

            

Durbin-Watson 

1 0,726a 0,527 0,520 1279,45   

2 0.828b 0,686 0,677 1049,64   

3 0.850c 0,723 0,711 992,49   

4 0.870d 0,756 0,741 938,79 2,317 
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4.9. Regresyon analizi – ANOVA tablosu 

Model 

 Kareler Toplamı df 

Kareler 

Ortalaması F p 

1 Regresyon 127476080,643 1 127476080,643  

77,871 

 

 

0.001b 

 
Artık (Residual) 114590577,010 70 1637008,243 

Toplam 242066657,653 71  

2 Regresyon 166045162,793 2 83022581,397  

75,354 

 

 

0.001c 

 

Artık (Residual) 76021494,859 69 1101760,795 

Toplam 242066657,653 71  

3 Regresyon 175083697,850 3 58361232,617  

59,247 

 

 

0.001d 

 
Artık (Residual) 66982959,803 68 985043,527 

Toplam 242066657,653 71  

4 Regresyon 183017342,855 4 45754335,714 

51,915 0.001e  Artık (Residual) 59049314,798 67 881333,057 

 Toplam 242066657,653 71  
 

a. Bağımlı Değişken: Maksimum Yürüme Mesafesi 

b. Bağımsız Değişken: TD&MÖ 

c. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı 

d. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ 

e. Bağımsız Değişken: TD&MÖ, Diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ, Ayak plantar fleksör kuvveti 

TD&MÖ’nin (β=0,383, p<0,001), diz ekstansiyon enduransının (β=0,250, 

p<0,005), YŞÖ’nün (β=-0,235, p<0,005), ayak plantar fleksiyon kas kuvvetinin (β=-

0,236, p<0,005) maksimum yürüme mesafesini anlamlı düzeyde tahmin ettiği 

sonucuna ulaşılmıştır. Çalışmaya ait diğer bulgularda Tablo 4.10’ da verilmiştir. 

Tablo 4.10. Regresyon Analizi sonuçları 

Model  

    B 

 

    β 

  %95 Güven Aralığı  

p Lower Bound Upper Bound 

1 TD&MÖ 57,414 0,726 44,438 70,390 0,001 

2 TD&MÖ 38,742 0,490 26,372 51,112 0,001 

DEE 32,631 0,464 21,628 43,633 0,001 

3 TD&MÖ 32,748 0,414 20,400 45,096 0,001 

DEE 26,944 0,383 15,884 38,004 0,001 

YŞÖ -262,278 -0,236 -435,054 -89,501 0,003 

4 TD&MÖ 30,317 0,383 18,522 42,111 0,001 

DEE 17,619 0,250 5,455 29,784 0,005 

YŞÖ -260,558 -0,235 -424,035 -97,082 0,002 

APFK 19,911 0,236 6,665 33,156 0,004 

TD&MÖ= Toplum Denge Mobilite Ölçeği, DEE: Diz ekstansiyon enduransı, YŞÖ= Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği, APFK: Ayak plantar fleksör kuvveti 
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Elde edilen veriler neticesinde tahmini modelimizi içeren formül 

oluşturulmuştur (Formül 4.1): 

y= -294.557+30.317xTD&MÖ+17.619xDEE-260.558xYŞÖ+19.911xAPFK 

y=Bağımlı Değişken, TD&MÖ= Toplum Denge Mobilite Ölçeği, YŞÖ= Yorgunluk Şiddet Ölçeği, 

DEE= Diz ekstansiyon enduransı, APFK= Ayak plantar fleksör kuvveti 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışma kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve denge verileriyle MS 

hastalarında yürüyüş mesafesinin tahmininde kullanılacak prediktif matematiksel bir 

model oluşturmak amacıyla yapılmıştır. Elde edilen veriler sonucunda yürüyüş 

mesafesini %74,1 oranında tahmin eden bir model oluşturulmuştur. Bu modelde 

TD&MÖ, YŞÖ, diz ekstansiyon enduransı ve ayak plantar fleksör kas kuvveti yer 

almaktadır. 

MS hastalığı çoğunlukla genç erişkinlerde görülen bir hastalıktır. En fazla 20-

40 yaşları arasında ortaya çıkan bu hastalığın 15 yaşından önce ve 50 yaşından sonra 

ortaya çıkma olasılığı oldukça azdır (1). Çalışmamızda yer alan katılımcıların yaş 

ortalamaları 38,31±11,61 yıldır. Bu anlamda literatürde MS hastalığının en fazla 

görüldüğü yaş grubu ile çalışmamızda yer alan katılımcıların yaş ortalamalarının 

benzer olduğu görülmektedir. 

Çalışmamıza EDSS skorları 1-3 arasında olan 51 kişi, 3,5-5,5 arasında olan 21 

kişi katılmıştır. EDSS’de 4-6,5 arasındaki skor belirlenirken özellikle yürüme mesafesi 

esas alınmaktadır (111). Fakat klinik ortamındaki yetersizlik ve yeterli zamanın 

olmaması nedeniyle bu mesafe tayini klinisyeni çok zorlamakta ve bazen de kişinin 

sözel beyanı dikkate alınmak durumunda kalınmaktadır. Ringel ve arkadaşlarının 

EDSS skorları 1-7,5 arasında değişen 100 hasta ile yaptıkları bir çalışmada hastaların 

sadece %21’inin gerçek yürüme mesafesini doğru bir şekilde tahmin ettikleri, 

%43’ünün gerçek yürüdüklerinden daha fazla, %36’sının ise gerçek yürüdüklerinden 

daha az tahminde bulundukları ifade edilmiştir (112). Creange ve ark.’nın EDSS 

skorları 1,5-5,5 arasında değişen 31 MS hastası ile yaptıkları başka bir çalışmada ise 

kişilere dinlenmeksizin ne kadar yürüyebildiklerini tahmin etmeleri istenmiş 

sonrasında maksimum yürüdükleri mesafe odometre cihazı ile ölçülmüştür. Çalışma 

sonucunda hastaların %37’sinin maksimum yürüme mesafelerini daha az, %47’sinin 

ise maksimum yürüme mesafelerini daha fazla tahmin ettikleri raporlanmıştır (113). 

Bizim çalışmamızda da hastalara ne kadar mesafeyi yorulmaksızın yürüyebildikleri 

sorulmuş ve subjektif yürüme mesafesi kaydedilmiştir. Daha sonra hastalar evlerine 

yakın bir parkta (mesafenin kaydedilebileceği bir alanda) dinlenmeden 

yürüyebildikleri kadar yürütülmüş (yorgunluktan yürüyemiyorum dedikleri yere 
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kadar) ve gerçek yürüme mesafesi kaydedilmiştir. Sonuçlara baktığımızda hastaların 

%34,72’si maksimum yürüme mesafelerini daha az, %48,61’i ise daha fazla, 

%16,67’si ise maksimum yürüme mesafelerini doğru tahmin etmişlerdir. Bu bakımdan 

sonuçlarımız literatür ile uyumludur. 

Yürüme MS hastaları için en önemli ve günlük yaşam aktivitelerini 

sürdürmede anahtar rol oynayan fonksiyonlardan biridir. Yürüme fonksiyonunda 

bozulmalar hastaların yaşam kaliteleri başta olmak üzere birçok olumsuz durumu 

beraberinde getirmektedir (114). Klinikte yürümeyi değerlendirmek için birçok test 

kullanmaktadır. Bunlardan bazıları 6DYT, 25AYT, 2DYT, Zamanlı Kalk Yürü Testi 

ve 10MYT’dir. Çalışmamızda bu testlerden 6DYT ve 25AYT kullanılmıştır.  

Orijinal halinde pulmoner fonksiyonları değerlendirmek için geliştirilen 6DYT 

zaman içerisinde nörolojik hastalıklarda hastalarının yürüme kapasitesini 

değerlendirmek içinde kullanılmaya başlanmıştır (115). Wetzel ve ark.’ları tarafından 

gerçekleştirilen bir çalışmada 64 MS hastasının 6DYT performansları incelenmiştir. 

Çalışma sonucunda MS hastalarında 6DYT mesafesinin sağlıklı popülasyona göre 

azaldığını ve EDSS skoru <4,0 olan MS’li bireylerin ortalama 402,4 m, EDSS skoru 

4,0-6,5 olanların ortalama 193,7 m yürüdükleri bildirilmiştir (116). Gijbels ve ark.’ları 

tarafından yürütülen başka bir çalışmada EDSS skorları 1,5-6,5 olan 40 MS’li bireyin 

6DYT mesafeleri incelenmiştir. Çalışma da bu bireylerin ortalama 421±145 m 

yürüdükleri bildirmişlerdir (117). Oosterveer ve ark.’ları nın 118 MS’li birey ile  

gerçekleştirdikleri bir çalışmada hastaların yürüme performansını değerlendirmek için 

6DYT kullanılmış ve ortalama 469±112 m yürüdüklerini rapor etmişlerdir (118). 

Bizim çalışmamızda ortalama mesafenin 522±103m olduğu belirlenmiştir. 

Hastalarımızın yürüme mesafesinin literatüre göre hafif yüksek olduğu görülmektedir. 

Bununla birlikte hastalık şiddeti bakımından hafif ve orta seviyedeki hastaların 

çalışmamıza dahil olmuş olması bu sonucu ortaya çıkarmış olması muhtemeldir.   

Literatürde sık kullanılan diğer bir test 25AYT’dir. MS hastalarında yürüme 

problemlerini ve yürüme problemi olan hastaların yürüme hızlarını değerlendirmek 

için geliştirilmiş en iyi testlerden biridir (94). Phan ve ark. yürüttükleri bir çalışmada 

141 MS’li bireyin 25AYT performansını incelemişlerdir. EDSS skoru 0-2,0 (n=63) 

olan kişilerin 25AYT’ni ortalama 3,9 sn’de, EDSS skoru 2,5-3,5 (n=38) olanların 
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ortalama 4,5 sn’de, EDSS skoru 4,0-5,5 (n=40) olanların ortalama 5,81 sn’de 

tamamladıklarını ayrıca tüm hastaların ortalama 25AYT’ni tamamlama süresinin ise 

4,4 sn olduğunu bildirmişlerdir (119). Morghen ve ark.’ları tarafından yürütülen bir 

meta analiz çalışmasında  düşük EDSS skoru (0-2,0) olan MS’li bireylerin ortalama 

25AYT performansının 5,2±1,1 sn olduğunu ve EDSS skoru 2,5-5,5 olan MS’li 

bireylerin ortalama 25AYT performansının ise 10,6±8,3 sn olduğunu bildirmişlerdir 

(120). Çalışmamızda gerçekleştirilen 25AYT’nin ortalama süresi 4,73 sn olup 

sonuçlarımız literatür ile uyumludur. 

MS hastalarında yürüme güçlüğü en çok rapor edilen problemlerden biridir. 

Çalışmalarda MS’li kişilerin %85’inde yürüyüşte bozulmalar rapor edilirken, yürüyüş 

MS’de en önemli vücut fonksiyonu olarak gösterilmiştir (86). Bu probleme sebep olan 

en önemli etkenlerden biri de kas kuvveti kayıplarıdır. Hastalığın ilk zamanlarında 

itibaren özellikle alt ekstremite ve gövde kasları yaygın olarak etkilenmektedir (95). 

Schwid ve ark.’nın aktif olarak yürüyebilen 20 MS’li birey ve 20 sağlıklı birey olmak 

üzere 40 kişiyle yaptıkları bir çalışmada, MS’li bireylerin alt ekstremite kas 

kuvvetlerinin üst ekstremiteye göre daha zayıf olduklarını bulmuşlardır. Ek olarak 

çalışmada sağlıklı bireylere kıyasla MS’li bireylerin diz ekstansör kas kuvvetlerinin 

%31, diz fleksör kas kuvvetlerinin ise %35 oranında azaldığı tespit edilmiştir (121).   

Kas kuvveti ve yürüme arasındaki bağlantı nedeniyle hangi kas veya kas 

gruplarının yürüme ile en fazla ilişkili olduğunu tespit etmek amacıyla yapılmış farklı 

çalışmaların literatürde yer aldığı görülmektedir. Bu çalışmaların sonuçları birbirinden 

farklılık gösterebilmektedir. Mañago ve ark.’nın MS’li bireylerin yürüme performansı 

ile en fazla ilişkili kas veya kas gruplarını belirlemek amacıyla 72 MS hastası ile 

yürüttükleri bir çalışmada, alt ekstremite ve gövde kaslarından oluşan 11 majör kas 

grubunun kas kuvvet ve enduransları değerlendirilmiştir. Ayrıca kaslar ve yürüyüş 

arasındaki ilişkiyi tespit etmek için regresyon analizi yapmışlardır. Çalışma sonucunda 

ayak plantar fleksör, kalça abdüktör ve gövde fleksör kaslarının yürüme hızı ve 

enduransı ile en fazla ilişkili olan kas grupları olduğu sonucuna ulaşılmışlardır (122). 

Thoumie ve arkadaşlarının yürüttüğü başka bir çalışmada; 65’i yardımsız 35’i 

ek destek (baston vs.) ile yürüyebilen 100 MS’li birey dahil edilmiştir. Çalışma 
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sonucunda diz ekstansör ve diz fleksör kas kuvvetlerinin yürüme hızı ile yüksek 

korelasyon gösterdiği rapor edilmiştir (123). 

Callesen ve arkadaşlarının 92 MS’li birey ile gerçekleştirdiği bir çalışmada 6 

DYT’de en az 400 metre yürüyen kişilerin yürüme hızları ile diz ekstansör ve ayak 

plantar fleksör kas kuvvetleri arasında güçlü bir ilişki olduğu bulunmuştur (124). 

Møller ve ark.’nın (125) yürüttüğü bir çalışmada kalça ekstansör ve kalça 

fleksör kas kuvvetleri değerlendirmiş ve kalça fleksör kasları ile yürüme kapasitesi 

arasında önemli bir ilişki bulunmuştur. Wagner ve ark. (126) ile Ng ve ark.’nın (127) 

yürüttükleri diğer çalışmalarda ise ayak plantar fleksör ve ayak dorsi fleksör kas 

kuvvetleri değerlendirilmiş ve ayak plantar fleksör kas kuvveti ile yürüme kapasitesi 

arasında önemli bir ilişki bulunduğunu rapor etmişlerdir. 

Çalışmamızda hastaların alt ekstremite ve gövde kas kuvvetleri geçerliliği ve 

güvenilirliği Mañago ve arkadaşları (95) tarafından yapılan el dinamometresi 

(Lafayette Manuel Muscle Testing System, Lafeyette Instrument Co, Lafeyette, USA) 

ile  değerlendirilmiştir. Değerlendirme sonucunda başta diz ekstansör, ayak plantar 

fleksör ve kalça abdüktör kasları olmak üzere tüm alt ekstremite ve gövde kaslarında 

belirgin bir zayıflık tespit edilmiştir. Çalışmamızda maksimum yürüme mesafesi ile 

gövde ve alt ekstremite kas kuvvetleri arasındaki ilişki incelendiğinde kalça fleksör, 

kalça abdüktör, diz ekstansör ve ayak plantar fleksör kas kuvveti arasında orta düzeyde 

bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Bu bağlamda sonuçlarımız literatür ile uyumludur. 

MS’li bireylerin fonksiyonel performansını, yürüme kapasitesini, günlük 

yaşam aktivitelerini ve daha birçok durumu olumsuz yönde etkileyen sebeplerden biri 

de kas enduransındaki azalmalardır. Özellikle son yıllarda kas enduransı ve etkileri 

üzerine çalışmalar hız kazanmıştır. 

Özkul ve arkadaşlarının 49 MS’li ve 26 sağlıklı birey ile  gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada, MS hastalarının core kas enduransları, bacak kas kuvvetleri ve fonksiyonel 

performansları değerlendirilmiş ve bunlar arasındaki ilişkiye bakılmıştır. Core 

kaslarının enduransı geçerli ve güvenilirliği Waldhelm ve arkadaşları (128) tarafından 

yapılan endurans testleri ile değerlendirilirken, yürüme performansı ise 6DYT ile 
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değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda tüm core kaslarının enduransının sağlıklı 

gruba kıyasla MS grubunda daha zayıf olduğunu ayrıca core kasları enduransı ile 

yürüme performansı arasında bir ilişki olduğunu rapor etmişlerdir (129).  

Mañago ve ark.’nın MS’li bireylerin yürüme performansı ile en fazla ilişkili 

kas veya kas gruplarını belirlemek amacıyla 72 MS hastası ile yürüttükleri bir 

çalışmada alt ekstremite ve gövde kaslarından oluşan 11 majör kas grubunun kas 

kuvvet ve enduransları değerlendirilmiştir. Çalışma sonucunda ayak plantar fleksör 

kas enduransı ve gövde fleksör kas enduransı ile yürüme hızı ve enduransı arasında 

güçlü bir ilişki olduğu bulunmuştur (122). 

Freund ve ark.’nın MS hastalarında gövde performansı, yürüme ve postüral 

kontrol arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 14 MS’li ve 14 sağlıklı bireyle 

gerçekleştirdikleri bir çalışmada hastaların yürüme hızı 10MYT ile değerlendirilmiş 

ve gövde fleksör kas enduransının yürüme hızı ile korele olduğunu ancak gövde 

ekstansör kas enduransı ile korele olmadığını bildirmişlerdir (130).  

Broekmans ve ark.’nın yürüttükleri bir çalışmada MS hastalarında yürüme 

kapasitesi ile üst bacak kasları arasındaki ilişkiyi incelenmiştir. 52 MS hastasının dahil 

edildiği çalışmada regresyon analizi yapılmıştır. Analiz sonucunda diz ekstansör kas 

enduransı ve diz fleksör kas kuvvetinin yürüme kapasitesinin esas tahmin edicileri 

olduğu bildirilmiştir (131). 

Çalışmamızda gövde ve alt ekstremitede yer alan kasların enduransları birçok 

farklı çalışmada kullanılan endurans testleri ile değerlendirilmiştir. Değerlendirme 

sonucunda özellikle diz ekstansör kasları, diz fleksör kasları ve ayak dorsi fleksör 

kasları olmak üzere tüm alt ekstremite ve gövde kaslarının kas enduransında belli 

oranlarda azalma tespit edilmiştir. Çalışmamızda maksimum yürüme mesafesi ile 

gövde ve alt ekstremite kas enduransları arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla 

korelasyon analizi yapılmıştır. Korelasyon analiz sonucunda maksimum yürüme 

mesafesi ile diz ekstansör, diz fleksör ve ayak dorsi fleksör kas enduransı arasında 

güçlü düzeyde pozitif ve anlamlı bir ilişki bulunmuştur. Bu bağlamda sonuçlarımız 

literatür ile uyumludur. 
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MS’li bireylerde denge ve yürüyüş kontrolünde bozulmalar gözlenmektedir 

(132). MS hastalığı merkezi sinir sisteminin geniş alanlarında etki gösterebilirken, 

denge ve yürüyüş kontrolündeki bozulmaların sebebi ise bu etkilenen geniş alanların 

birleşmesinden kaynaklandığı öngörülmektedir (133). Son yıllarda MS’li bireylerde 

görülen denge bozukluklarına ve bu bozukluğun sebep olduğu durumlara yönelik 

araştırmalarda bir artış görülmektedir. Bu artışın önemli bir sebebi olarak  MS’li 

bireylerin neredeyse yarısının 6 aylık süreç içerisinde düşme ile karşılaşmalarıdır 

(134). Frzoviç ve ark.’nın 44 MS’li birey, 14 sağlıklı kişi ile gerçekleştirdikleri bir 

çalışmada dengeyi değerlendirmek için tek ayak denge testi ve tandem duruş testi 

yapılmış ve MS popülasyonunda sağlıklı popülasyona kıyasla orta dereceden ciddi 

dereceye kadar değişen denge kayıpları olduğunu bildirmişlerdir (107).  

Yürüyüş de MS hastalarında denge gibi en çok etkilenen fonksiyonlardan 

biridir ve yürüyüşün doğası gereği bu iki fonksiyon iç içe geçmiş durumdadır. Bu iki 

fonksiyonun MS hastalarındaki ilişkisi çalışmalarla gösterilmiştir. Martin ve ark.’nın 

40 MS’li birey ile gerçekleştirdikleri başka bir çalışmada yürüme kapasitesinin, 

azalmış denge performansı ile anlamlı bir ilişkiye sahip olduğunu saptamışlardır (135). 

MS’li bireylerde denge ve kas kuvvetinin yürümeyi ne kadar etkilediğini tespit 

etmek amacıyla Callesen ve ark.’nın yürüttüğü güncel bir çalışmada, 90 MS’li bireyin 

statik dengeleri Denge Duyusal İnteraksiyonu Klinik Testi ile fonksiyonel dengeleri 

ise Mini-Best Test ile değerlendirilmiştir. Hastaların kas kuvvetleri izokinetik 

dinamometre ile yürüme performansları ise 25AYT ve 6DYT ile değerlendirilmiştir. 

Çalışma sonucunda 6DYT’de ≤400 metre yürüyen hastaların statik denge veya 

herhangi bir kas kuvvetleri ile yürüme performansı arasında bir ilişki bulunmadığını 

göstermişlerdir. Ancak diğer yandan tüm yürüme testlerinin fonksiyonel denge ile 

güçlü bir ilişkiye sahip olduğunu ve varyansın %30-45’ini açıkladığını rapor 

etmişlerdir (124). 

Nora ve ark.’nın 52 MS’li birey ile yaptıkları bir çalışmada dinamik dengenin 

MS’li bireylerin yürüme performansı üzerine etkileri incelenmişlerdir. 

Değerlendirmelerde kuvvet platformu kullanılmıştır. Çalışma sonucunda alt tipine 

bakılmaksızın tüm MS’li bireylerde statik ve dinamik dengenin önemli derece 
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bozulduğunu ancak dinamik dengenin yürüme hızı ile statik dengeden daha çok ilişkili 

olduğunu bildirmişlerdir (136). 

Çalışmamızda hastaların her iki ekstremite statik dengeleri MS hastalarında 

geçerliliği ve güvenilirliği Frzovic ve ark. (107) tarafından yapılan Tek Ayak Üzerinde 

Denge Testi ile değerlendirilmiştir. Yapılan analizler bize maksimum yürüme 

mesafesi ile Tek Ayak Üzerinde Denge Testi verileri arasında orta düzeyde bir ilişki 

olduğunu göstermiştir. Çalışmamızda hastaların hem dinamik dengelerini hem de 

toplum içi mobilite seviyelerini değerlendirmek amacıyla MS hastalarında geçerliliği 

ve güvenilirliği Özbaş, E. ve ark. (137) tarafından yapılan TD&MÖ ölçeği 

kullanılmıştır. Değerlendirme sonucunda TD&MÖ verileri ile maksimum yürüme 

mesafesi arasında güçlü düzeyde bir ilişki olduğu belirlenmiştir. Ayrıca yapılan 

regresyon analizi sonucunda bu testin maksimum yürüme mesafesini anlamlı düzeyde 

(β=0,383, p<0,001) tahmin ettiği sonucuna ulaşılmıştır. 

MS’li bireylerin en fazla şikâyet ettiği bir diğer problem de yorgunluktur. MS 

popülasyonunun yaklaşık %92’sini etkileyen yorgunluk, genellikle akşam vakitlerine 

doğru artmakla birlikte ara ara veya sürekli ortaya çıkarak MS’li bireylerin günlük 

hayatını önemli derecede etkilemektedir (138). Fiziksel ve psikolojik olarak 2 ayrı 

bileşeni olan yorgunluğun, fiziksel bileşeni endurans da azalmalar ile görülürken; 

psikolojik bileşeni ise dikkat yetersizliği ile kendini göstermektedir. Bu durumlar 

sosyal hayata katılımı önemli ölçüde olumsuz etkilemektedir (139). Krupp ve ark.’nın 

yürüttükleri bir çalışmada MS de görülen yorgunluğun tipi ile hastalık şiddeti, 

depresyon ve aktivite seviyesi arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. 32 MS’li birey ve 33 

sağlıklı birey ile yürütülen çalışma sonucunda; MS’li bireylerin %88’i sağlıklı 

bireylerin ise %51’i bunalım şeklinde yorgunluk yaşadıklarını beyan etmişlerdir. 

Görsel Analog Ölçeği (GAÖ) ile değerlendirilen yorgunluk şiddetinin MS’li 

bireylerde sağlıklı bireylere kıyasla daha fazla olduğu rapor edilmiştir (140). 

Çalışmamızda hastaların yorgunluğu MS hastalarında Türkçe geçerliliği ve 

güvenilirliği Armutlu ve ark. (141) tarafından yapılan YŞÖ ile değerlendirilmiştir. 

Değerlendirmelerimiz sonucunda 20 hastanın yorgunluk yaşamadığı, 41 hastanın 

yorgunluk şikâyeti olduğu, 11 hastanın ise kronik yorgunluk sendromu yaşadığı tespit 

edilmiştir. Bu bağlamda sonuçlarımız literatür ile uyumludur.  
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Literatür tarandığında MS’li bireylerde yorgunluğun maksimum yürüme 

mesafesine etkilerine, aralarında nasıl bir ilişki olduğuna dair bir çalışma 

bulunamamıştır. Bununla birlikte çalışmamızda maksimum yürüme mesafesi ile 

yorgunluk arasındaki ilişki de incelenmiştir. Yapılan korelasyon analizi sonucunda 

maksimum yürüme mesafesi ile YŞÖ arasında orta düzeyde negatif bir ilişki olduğu, 

yapılan çoklu regresyon analiziyle de YŞÖ’nün maksimum yürüme mesafesini anlamlı 

düzeyde (β=-0,235; p<0,005) tahmin ettiği sonucuna ulaşılmıştır. 

Sonuç olarak çalışmamız kas enduransı, kas kuvveti, yürüme testleri, subjektif 

yürüme mesafesi ve denge gibi birçok parametre ile MS hastalarında maksimum 

yürüme mesafesi arasındaki ilişkiyi göstermiştir. Ayrıca klinik ortamda yer, mekân ve 

zaman bakımından tayini çok da mümkün olmayan maksimum yürüme mesafesinin 

tahmininde kullanılabilecek matematiksel bir formül ortaya koymuştur. Maksimum 

yürüme mesafesi EDSS skoru yüksek bireylerde oldukça limitli olup bir şekilde klinik 

şartlarda değerlendirilebilecek bir değişkenken, özellikle EDSS skoru düşük olup 

yürüyüş mesafesi daha uzun olan bireyler için değerlendirme çok da mümkün 

olamamaktadır. Ancak MS’in erken evrelerinden itibaren hastaların fiziksel aktivite 

seviyelerinin kısıtlandığı göz önüne alındığında bu mesafenin tahmininin gerek 

hastalık şiddetindeki değişim gerekse tedavi etkinliğinin gösterilmesindeki önemi 

ortaya çıkmaktadır. Çalışmamızda elde edilen formülün başta klinisyenler olmak üzere 

konuyla ilgili sağlık çalışanlarına hastaların takibinde yardımcı olabileceği 

düşüncesindeyiz.  

5.1. Çalışmanın Limitasyonları 

Yürüttüğümüz bu çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. 

Çalışmamızda yer alan vakaların çoğunluğunun (%70,9) EDSS’ye göre minimal 

özürlülük seviyesine (1-3) sahip oldukları göz önüne alındığında sonuçlarımızın bütün 

MS popülasyonu kapsamadığını düşünmekteyiz. Ayrıca benzer tipte MS hastalarının 

çalışmamıza katılmış olması sonuçlarımızı her bir tip için izole etmemize engel 

olmuştur.  
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Çalışmamızda regresyon analizi yapılırken vaka sayımızın yeterli olduğu 

görülmüştür. Bununla birlikte daha yüksek vaka sayılarında elde edilecek bir modelin 

daha güçlü sonuçlar sağlaması beklenebilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

6.1. Sonuçlar 

MS hastalarında yürüme mesafesini tahmin etmede kullanılacak prediktif bir 

model oluşturmak amacıyla yürüttüğümüz bu çalışmaya; EDSS puanları 1-5,5 

arasında değişen, son 1 ay içerisinde atak geçirmeyen, 19-64 yaş aralığında 72 MS 

hastası dahil edilmiştir. Elde edilen veriler doğrultusunda çalışmamızda aşağıdaki 

sonuçlar elde edilmiştir. 

1. Çalışmamızda elde edilen veriler ile yapılan istatistiksel analiz sonucunda 

MS hastalarının yürüme mesafesinin tahmininde kullanılacak bir model 

oluşturulmuştur. TD&MÖ, YŞÖ, diz ekstansiyon kas enduransı ve ayak 

plantar fleksiyon kas kuvveti bu modelde yer almıştır. Bununla birlikte 

dengenin yürüme mesafesinde en etkili komponent olduğu belirlenmiştir.  

2. Yapılan çoklu regresyon analizi sonucunda oluşturduğumuz model  

maksimum yürüme mesafesin klinikte uygulanan testlerle %74,1 oranında 

tahmin edilebileceğini göstermiştir. Bu nedenle elde edilen modelin klinik 

şartlarda yürüme mesafesinin tahmini, dolayısıyla hastalık şiddeti 

konusunda ilgili sağlık çalışanına kolaylık sağlayacağını düşünmekteyiz.  

3. Çalışmamızda oluşturulan modelde YŞÖ puanı 1 birim arttığında 

maksimum yürüme mesafesinin ortalama 260,558 metre azaldığı 

görülmüştür. Bu mesafe neredeyse EDSS skorunu 2 birim değiştirebilecek 

kadar büyüktür. Bu nedenle yorgunluktaki en küçük değişimlerin yürüyüş 

mesafesini ne kadar değiştirebileceğinin akıldan çıkarılmaması doğru bir 

değerlendirme yapmak için elzem gibi görülmektedir.  

4. Çalışmamızda elde edilen modelde kas enduransının önemli bir bileşen 

olduğu görülmüştür. Bu nedenle MS hastaları için düzenlenen 

rehabilitasyon protokollerine kas kuvveti kadar kas enduransının da 

eklenmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 
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6.2. Öneriler 

 

1. MS hastalarında EDSS skoru hesaplanırken 4 puandan sonra yürüme mesafesi 

dikkate alınmaktadır. Bu yürüme mesafesi genellikle hastalara sorarak 

belirlenmektedir. Çalışmamızda hastaların tahmini yürüme mesafesi ile 

maksimum yürüme mesafesi arasında farklılıklar olduğu tespit edilmiştir. Bu 

bağlamda oluşturduğumuz modelin bu farklılığı belirli oranda azaltabileceğini 

düşünmekteyiz ancak farklılığı minimal düzeylere indirmek için örneklem 

sayısının daha fazla olduğu çalışmalar yapılabilir. 

2. Çalışmamızda MS hastalarının kas enduranslarında önemli derecede 

yetersizlikler olduğu tespit edilmiştir. Literatüre bakıldığında MS’de core 

kasları enduransının değerlendirmesine yönelik çalışmalar bulunmuştur ancak 

özellikle alt ekstremite kaslarının enduransı ve bu kasların enduransının 

yürüyüş, denge gibi parametreler ile ilişkisine yönelik çalışmaların eksik 

olduğu görülmüştür. Bu bağlamda literatürdeki bu eksikliklere yönelik 

çalışmaların yapılmasını önermekteyiz. 

3. Çalışmamızda denge değerlendirmesinde kullandığımız ve MS hastalarında 

geçerliliği ve güvenilirliği güncel olarak yapılan TD&MÖ ölçeğinin yürüme 

ile güçlü ilişkiye sahip olduğu bulunmuştur. Bu bağlamda TD&MÖ ölçeğinin 

kliniklerde daha sık kullanılmasını önermekteyiz. 

4. Çalışmamızda yer alan vakaların çoğunluğunun (%70,9) EDSS’ye göre 

minimal özürlülük seviyesine (1-3) sahip oldukları göz önüne alındığında 

sonuçların bütün MS popülasyonunu kapsaması için EDSS skorları daha geniş 

aralıkta olan örneklemler ile çalışma geliştirilebilir. 
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8.  EKLER 

EK-1: Etik Kurul Onayı 
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EK-2: Katılımcı Bilgi Formu                               

                                                                                                         Tarih: 

 

-Hasta No: 

- Katılımcı T.C. Kimlik No: 

- Cinsiyet (Kadın/Erkek): 

- Yaş (Yıl): 

-Boy (m): 

- Kilo (kg): 

- Meslek: 

-Dominant taraf: 

-Eğitim Düzeyi: 

-Tanı Yılı: 

- Tel: 

-Adres: 

-Özgeçmiş: 

 

-Soy geçmiş: 

 

-Kullandıkları İlaç: 

-Fizyoterapi geçmişi: 
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EK-3: Standardize Mini Mental Test 

Katılımcı T.C:                                                                                            Tarih: 

Meslek: 

Yaş: 

Eğitim (Yıl):         

Aktif El:                    

Toplam Puan:           

 

 

 

YÖNELİM (Toplam puan 10) 

 

Hangi yıl içindeyiz………………………………. 

Hangi mevsimdeyiz……………………………… 

Hangi aydayız……………………………… 

Bugün ayın kaçı……………………………… 

Hangi gündeyiz……………………………… 

Hangi ülkede yaşıyoruz……………………………… 

Şu an hangi şehirde bulunmaktasınız……………………………… 

Şu an bulunduğunuz semt neresidir……………………………… 

Şu an bulunduğunuz bina neresidir……………………………… 

Şu an bu binada kaçıncı kattasınız……………………………… 
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KAYIT HAFIZASI (Toplam puan 3) 

Size birazdan söyleyeceğim üç ismi dikkatlice dinleyip ben bitirdikten sonra 

tekrarlayın (Masa, Bayrak, Elbise) (20 sn süre tanınır) Her doğru isim 1 puan 

...............................................................  

DİKKAT ve HESAP YAPMA (Toplam puan 5) 

100'den geriye doğru 7 çıkartarak gidin. Dur deyinceye kadar devam edin. 

Her doğru işlem 1 puan. (100, 93, 86, 79, 72, 65) 

HATIRLAMA (Toplam 3 puan) 

Yukarıda tekrar ettiğiniz kelimeleri hatırlıyor musunuz? Hatırladıklarınızı söyleyin. 

(Masa, Bayrak, Elbise) ............................................................................. 

LİSAN (Toplam puan 9) 

b) Şimdi size söyleyeceğim cümleyi dikkatle dinleyin ve ben bitirdikten sonra 

tekrar edin. "Eğer ve fakat istemiyorum" (10 sn tut) 1 puan..................................... 

c) Şimdi sizden bir şey yapmanızı isteyeceğim, beni dikkatle dinleyin ve 

söylediğimi yapın. "Masada duran kağıdı sağ/sol elinizle alın, iki elinizle ikiye katlayın 

ve yere bırakın lütfen" Toplam puan 3, süre 30 sn, her bir doğru işlem 1 

puan.......................................................………………………………………… 

d) Şimdi size bir cümle vereceğim. Okuyun ve yazıda söylenen şeyi yapın. (1 

puan)  

"GÖZLERİNİZİ KAPATIN” (arka sayfada) 

e) Şimdi vereceğim kâğıda aklınıza gelen anlamlı bir cümleyi yazın (1 puan) 

……………………….. 

f) Size göstereceğim şeklin aynısını çizin. (Arka sayfada) (1 puan) ................. 

 



58 
 

EK-4: Eğitimsizler İçin Mini Mental Durum Testi (MMSE-E) 

Katılımcı T.C:                                                                                            Tarih: 

Meslek: 

Yaş: 

Eğitim (Yıl):         

Aktif El:                    

Toplam Puan:           

 

YÖNELİM 

Zaman                                                                    Mekan           

Yıl:                                                                         Ülke: 

Ay:                                                                          Kent: 

Şu anda günün hangi bölümü:                                Semt: 

Gün:                                                                        Bina: 

Mevsim:                                                                  Kat: 

KAYIT      

Mavi                                     Şahin                               Lale      

DİKKAT 

Haftanın günlerini geriye doğru sayar mısınız? (Örneğin Pazar’dan önce 

CUMARTESİ gelir, ondan önce ne gelir? Devam edin (Deneğin toplam 5 günü̈ 

sırasıyla doğru sayması gerekir, her doğru gün için 1 puan verilir) 

  ..………….    ………….      ……………..      ………………   ……………. 
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HATIRLAMA  

Mavi                                           Şahin                                         Lale   

DİL    

*ADLANDIRMA            

Kalem                                                Saat 

*TEKRARLAMA 

“O gelmiş olsaydı bende giderdim” 

*ANLAMA 

Kâğıdı sağ/sol elinize alın,    Ortadan ikiye katlayın,    Ayağınızın dibine 

bırakın.   

Şimdi evinizle ilgili birşey söyleyin (30 sn süre tanınır, anlamlı bir cümle için 

1 puan verilir)        

Şimdi yüzüme bakın ve yaptığımın aynısını yapın (Kendi gözlerinizi kapatın) 

(Doğru işlem için 1 puan verilir) 

GÖRSEL MEKENSAL  

KOPYA 
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EK-5: Genişletilmiş Özür Durum Ölçeği 

0.0 Normal nörolojik muayene fonksiyonel sistemlerin (FS) tümünde 0 derece  

1.0 Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu  

1.5 Özürlülük yok birkaç FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 1. derece)  

2.0 Bir FS’ de minimal özürlülük (Bir FS de 2, diğerleri 0 veya 1. derece)  

2.5 İki tane FS’ de minimal özürlülük (İki FS 2 diğerleri 0 veya 1. derece)  

3.0 Bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece diğerleri 0 veya 1) ya da üç 

veya dört FS’ de hafif özürlülük (üç/dört FS 2. derece, diğerleri 0 veya 1) hasta 

tamamen yürüyebiliyor 

3.5 Hasta yürüyebiliyor fakat bir FS de orta derecede özürlülük (bir FS’de 3. derece) 

ve bir veya iki FS’de 2. derece veya beş FS’de 2. Derece (diğerleri 0 veya 1)  

4.0 Yardımsız tamamen yürüyebiliyor. Bir FS’de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 0 

veya 1) günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebiliyor. Yardımsız ve dinlenmeden 

yaklaşık 500 metre yürüyebilir.  

4.5 Günün büyük bir bölümünde yardımsız yürüyebilir, tam zamanlı çalışabilir, bazı 

aktivitelerde kısıtlıklar olabilir veya minimal yardıma ihtiyaç duyabilir. Bir FS’ de 4. 

derece görece olarak ağır özürlülük (diğerleri O veya 1). Yardımsız veya dinlenmeden 

ortalama 300 metre yürüyebilir.  

5.0 Yardımsız veya dinlenmeksizin ortalama 200 metre yürüyebilir; özürlülük şiddeti 

günlük aktivitelerini tam olarak yapmasını engelleyecek kadar ağırdır (özel koşul 

olmaksızın tam gün çalışmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, diğerleri O veya 

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

5.5 Yardımsız veya dinlenmeden 100 metre civarı yürüyebilir iken; özürlülük günlük 

aktiviteleri engelleyecek kadar ağır düzeydedir. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, 

diğerleri O veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan 

kombinasyonları)  
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6.0 Dinlenerek veya dinlenmeden 100 metre yürüyebilmek için aralıklı veya unilateral 

sabit destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 

ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları)  

6.5 Dinlenmeksizin 20 metre gidebilmek için sabit bilateral destek (koltuk değneği. 

Baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden 

bozukluk kombinasyonları) 

7.0 Yardım olsa dahi 5 metreden fazla yürüyemez, tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, 

tekerlekleri kendisi çevirmesinin yanısıra kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir: 

Günde ortalama 12 saat tekerlekli sandalyede oturabilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri 

bir FS de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece)  

7.5 En fazla birkaç adım atabilir, tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, tekerlekli 

sandalyeye geçişte yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak 

normal bir tekerlekli sandalyede tüm gününü geçiremez, motor tekerlekli sandalyeye 

ihtiyaç duyabilir. (Genel olarak FS ve eşdeğerleri 4. derece bozukluk veren birden 

fazla FS)  

8.0 Yatağa ya da sandalyeye bağımlıdır, günün çoğunu yatak dışında geçirebilmesinin 

yanı sıra birçok işini yardımsız yapabilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 

4 ve üstü dereceleri içerir)  

8.5 Günün büyük bir kısmında yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını belli bir açıda etkili 

olarak kullanabilir. Bazı işlerini kendisi yapabilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli 

sistemlerde ve üstü dereceleri içerir)  

9.0 Umutsuz olarak yatağa bağımlıdır; iletişim kurabilir ve yardımsız yemek yiyebilir 

(genel FS Eşdeğerlerinin çoğu grade 4+ kombinasyonları).  

9.5 Tamamen yatağa bağımlıdır; etkili iletişim kurulamaz veya yemek yiyemez, 

yutamaz (genel FS eşdeğerleri hemen hepsi grade 4+ kombinasyonları).  

10.0 MS sebebiyle ölüm 
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EK-6: 6 Dk Yürüme Testi 
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EK-7: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 
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EK-8: Modifiye Borg Skalası 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-8: Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği 
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EK-9: TD&MÖ Ölçeği  

Test görevleri sıra ile şunlardır (108); 

1) Tek Ayak Üzerinde Durma: Hastanın sırayla her iki ayağı üzerinde 45 sn 

süresince tek ayak üzerinde durması beklenir. Tek ayak üzerinde durduğu ayağın 

başlangıç pozisyonu bozulursa veya havada olan ayak zemine temas ederse test 

bitirilir. Tek ayak duruşu sürdüremiyorsa 0, duruşu 2.00-4.49 sn sürdürebiliyorsa 1, 

duruşu 4.50-9.99 sn sürdürebiliyorsa 2, duruşu 10.00-19.99 sn sürdürebiliyorsa 3, 

duruşu ≥ 20.00 sn sürdürebiliyorsa 4, duruşu düzgün ve uyumlu bir şekilde 45 sn 

sürdürebiliyorsa 5 puan verilir. 

2) Tandem Yürüyüşü: Hasta 8 m çizgisi üzerinde iken bir ayağın ucunun 

diğer ayağın topuğuna temas edecek biçimde 7 adıma kadar yürümesi istenir. Bir 

ayağın ucu ile diğer ayağın topuğunun çizgi üzerinde ve aralarının ≤8 cm olması 

beklenir. Yardımsız bir adım atamıyor veya koruyucu adıma gereksinim duyuyorsa 0, 

yardım olmadan bir adım atabiliyorsa 1, ardışık 2-3 adım atabiliyorsa 2, ardışık 3 üzeri 

adım atabiliyorsa 3, ayaklar düz bir şekilde ve topuk- parmak ucu teması korunurken 

3 üzeri adım atabiliyor fakat denge reaksiyonları aşırılaşıyorsa 4, ayaklar düz bir 

şekilde ve topuk- parmak ucu teması korunurken düzgün ve uyumlu bir şekilde 7 adım 

atabiliyorsa 5 puan verilir. 

3) 180⁰ Tandem Dönüşü: Bu test, test alanındaki boş kısımda yapılır. Hasta 

tandem pozisyonunda topuk ve parmak ucu düz bir hatta durur, baş normal 

pozisyonunda karşıya bakarken parmaklar üzerinde yükselir, ekseni etrafında 180⁰ 

dönüp topukları üzerine inip tandem duruşunu sağlar. Hasta tandem pozisyonuna 

geçişte destek alabilir ancak pozisyonu devam ettirmek için destek alamaz. Hastanın 

topukları zemine temas ederse veya hasta herhangi bir yöne adım alırsa test bitirilir. 

Destek olmaksızın tandem pozisyonunu sürdüremiyorsa 0, desteksiz tandem 

pozisyonunda durabiliyor fakat topukları kaldırmayı veya dönmeyi başlatmayı 

başaramıyorsa 1, dönmeyi başlatmayı başarabiliyor fakat 180⁰ dönemiyorsa 2, kesintili 

(parmak uçlarında durarak bekleme vs.) bir şekilde 180⁰ dönebiliyorsa 3, kesinti 

olmadan 180⁰ dönebiliyor ancak aksi taraftaki duruşu koruyamıyorsa 4, kesinti 
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olmadan ve düzgün bir şekilde 180⁰ dönerek aksi taraftaki duruşu sürdürebiliyorsa 5 

puan verilir. 

4) Lateral Ayak Kaydırma: Test alanındaki boş kısmın yan tarafındaki çizgi 

üstünde yapılan bu görev, kollar yan tarafta tek ayak (sağ ve sol) üzerinde dururken 

yapılır. Puanlama her iki ayak için ayrı ayrı verilir. Hastadan topuğunu ve ayak ucunu 

değişimli olarak 40 cm’lik boşluk boyunca yana ilerletmesi istenir ve son noktada 

dengeli bir şekilde durması beklenir. 1 lateral ayak kaydırma hareketi, ayak ucu yerde 

iken topuğun havada yana kayma hareketi yapması veya topuk yerde iken ayak ucunun 

yana kayma hareketi yapması şeklinde tanımlanır. Hastanın havada olan ayağı zemine 

temas ederse, hasta adım alırsa veya sıçrama yaparsa test sona erdirilir. Yardımsız tek 

ayak üzerinde duramıyorsa 0, bir lateral ayak kaydırma yapabiliyorsa 1, iki lateral ayak 

kaydırma yapabiliyorsa 2, ≥3 lateral ayak kaydırma yapabiliyor ancak 40 cm boyunca 

hareket edemiyorsa 3, 40 cm boyunca hareket edebiliyorsa 4, 40 cm boyunca 

durmadan ve uyumlu bir şekilde hareket edebiliyor sonrasında kontrollü olarak durup 

birkaç sn son pozisyonunu sürdürebiliyorsa 5 puan verilir.  

5) Öne Zıplama: Hastadan; test alanı çizgisi üstünde ayrı ayrı her iki ayağı 

üzerinde toplamda 2 kere zıplayarak 1 m çizgisini geçmesi ve sonrasında dengeli bir 

şekilde durması istenir. Zıplama esnasında havadaki ayak zemine temas ederse test 

bitirilir. Hasta tek ayak üzerinde duramıyor veya desteksiz zıplayabiliyorsa 0, 

kontrolsüz olarak 1-2 zıplama yapabiliyorsa 1, peş peşe 2 zıplamayı kontrollü olarak 

yapabiliyor ancak 1 m çizgisine ulaşamıyorsa 2, 2 zıplama ile 1 m çizgisine 

ulaşabiliyor ancak kontrollü iniş yapamıyorsa 3, koordineli olarak 2 zıplama ile 1 m 

çizgisine ulaşarak kontrollü iniş yapabiliyorsa 5 puan verilir. 

6) Çömelme ve Yürüme: Test alanındaki 2 m çizgisine hastanın kullandığı ele 

göre kum torbası konur. Hastadan; başlangıçtan başlayıp yürümesini, kum torbasının 

yanına geldiğinde ise çömelerek kum torbasını almasını ve sonrasında devam edip dur 

emriyle birlikte dengeli bir şekilde durması istenilir. Test, hastanın ayaklarının 

zeminden kalkmasıyla başlar ve her iki ayağın 4 m çizgisine ulaşmasıyla sonlanır. Bu 

test için hastanın dominant olarak kullandığı el seçilmedir. Desteksiz çömelme 

yapamıyor veya üst ekstreminin yardımına gereksinim duyuyorsa 0, çömelme 

yapabiliyor fakat çömelmeyi devam ettiremiyor veya desteksiz doğrulamıyorsa 1, 
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desteksiz çömelip sonrasında doğrulabiliyor ancak öne ivmelenmeyi sürdüremiyorsa 

2, ≤8 sn süresince, en az bir kez koruyucu adım alarak durmadan çömelerek yürümeyi 

yapabiliyorsa 3, ≤8 sn süresince, durmadan çömelerek yürümeyi yapabiliyor ancak 

dengeyi koruyabilmek için aşırılaşmış denge reaksiyonlarına ihtiyaç duyuyorsa 4, ≤4 

sn içerisinde, durmadan ve koordineli olarak çömelip sonrasında yürümeyi 

yapabiliyorsa 5 puan verilir.  

7) Lateral Çaprazlama: Hastadan 2m-4m çizgileri içerisinde, bir bacağın 

ötekinin üstünden ve ön tarafından geçerek belirlenen bu aralıkta gidip geri gelmesi 

istenir. Hastadan; çizgiyi takip ederek dengesini bozmadan, terapistin yönergesiyle her 

iki yöne de ilerlemesi beklenir. Bir lateral çaprazlama hareketi, bir ayağın ötekinin üst 

tarafından geçmesi ve arka tarafta kalan ayağın normal duruş pozisyonuna gelmesi 

olarak tanımlanır. Ayağın zeminden ayrılması ile başlatılan süre, iki ayağında 

belirlenen mesafeye ulaşmasıyla sonlandırılır. Desteksiz iki tarafa da bir lateral 

çaprazlama yapamıyorsa 0, desteksiz iki tarafa da birer lateral çaprazlama 

yapabiliyorsa 1, birden fazla gidip gelme yapabiliyor fakat atılan her adım çizgiye 

temas etmiyorsa 2, atılan her adımda çizgiye temas sağlanıp iki kez gidip gelebiliyorsa 

3, 3 puan verilen görevi 12-15 sn arasında gerçekleştirebiliyorsa 4, 3 puan verilen 

görevi; uyarılarla birlikte uygun şekilde yön değiştirip, duraksamadan 12 sn içerisinde 

gerçekleştirebiliyorsa 5 puan verilir. 

8) Yürüme ve Bakma: Hastadan test alanın başından itibaren normal hızında 

yürümesi; 2m mesafesine ulaştığında görsel hedefe bakıp, 6m’ ye kadar bakışı 

sürdürerek yürümesi ve 6m’ den sonra karşıya bakarak yürüyüp 8m mesafesinde 

durması istenir. Testin her aşamasında hastaya görevleri hatırlatılmalıdır. Her iki 

yönden de değerlendirme yapılmalıdır. Eş zamanlı olarak yürüme ve bakmayı 

gerçekleştiremiyorsa 0, yürüyebiliyor ancak 4m çizgisine kadar hedefe odaklanmayı 

koruyamıyorsa “1”, duraksamadan yürüyebiliyor ve bakabiliyor ancak 4m çizgisinden 

sonra hedefe odaklanmayı koruyamıyorsa “2”, 2m-6m arasında duraksamadan hedefe 

odaklanarak yürüyebiliyor ancak adıma gereksinim duyuyorsa “3”, 2m-6m arasında 

duraksamadan hedefe odaklanarak yürüyebiliyor ancak test alanındaki çizgiden 

ayrılıyorsa “4”, 2m-6m arasında duraksamadan hedefe odaklanarak düzgün bir şekilde 

yürüyebiliyor ve 7 sn içerisinde testi tamamlayabiliyorsa “5” puan verilir.  
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9) Koşma ve Kontrollü Duruş: Hastadan test alanındaki başlangıç ve bitiş 

çizgisi arasında olabildiğince hızlı koşması istenir. Ayakların zeminden ayrılmasıyla 

başlatılan süre, bitişe varıldığında durdurulur. Koşmayı her iki ayağı kaldırarak 

yapamıyorsa 0, koşuyu ≥5sn de gerçekleştirebiliyorsa 1, koşuyu >3sn- ≤5sn de 

gerçekleştirebiliyor ancak duruşu kontrollü olarak yapamıyorsa 2, koşuyu >3sn- ≤5sn 

de gerçekleştirebiliyor ve duruşu kontrollü olarak yapabiliyorsa 3, koşuyu <3sn de 

gerçekleştirebiliyor ancak duruşu kontrollü olarak yapamıyorsa 4, koşuyu düzgün 

olarak ≤3sn de gerçekleştirip sonrasında kontrollü olarak duruşu sağlayabiliyorsa 5 

puan verilir. 

10) Geri Geri Yürüyüş: Hastadan başlangıç çizgisinden başlayarak 4m 

çizgisine kadar mümkün olduğu kadar hızlı bir şekilde yürümesi, sonrasında 4m 

çizgisine ulaştığında kendi etrafında dönerek (180⁰) 8m çizgisine kadar yürümesi 

istenir. Ayakların zeminden kalkmasıyla başlatılan süre 8m çizgisinde sonlandırılır. 

Hasta testi bitiremiyorsa 0, desteksiz testi bitirebiliyor ancak tekrardan dengeyi 

sağlamak için durma gereksinimi duyuyorsa 1, durmaksızın testi bitirebiliyor ancak 

bunu hızı azalmış şekilde yürüyerek (>11 sn süresinde) yapıyor veya kendi etrafında 

dönmek için 4 adımdan fazlasına gereksinim duyuyorsa 2, testi ≤11 sn süresinde 

bitirebiliyor ve/veya geriye doğru yürürken çizgi üzerinden dışarı çıkıyorsa 3, testi 

koordineli bir şekilde ≤9 sn süresinde bitirebiliyor ve/veya dönerken veya devamında 

dengeyi sağlamak için adıma gereksinim duyuyorsa 4, testi duraksamadan <7 sn 

süresinde bitirebiliyor ve test boyunca çizgi üzerinde kalmayı başarabiliyorsa 5 puan 

verilir. 

11) Yürüyüş, Bakma ve Taşıma: Ellerinde 3,4 kg’lık 2 tane poşet olan 

hastadan; ağırlıkları taşırken test alanın sonuna kadar normal hızında yürümesi istenir. 

Puanlaması 8. test ile aynı olan bu testte, hastadan 2m mesafesine ulaştığında görsel 

hedefe bakıp, 6m’ ye kadar bakışı sürdürerek yürümesi ve 6m’ den sonra karşıya 

bakarak yürüyüp 8m mesafesinde durması istenir. Hasta her iki kolu kullanarak taşıma 

yapamıyorsa tek bir poşet taşıması istenir. 

12) Merdivenden İniş: Hastadan 8 basamağı olan merdivenden inmesi istenir. 

1 basamak inmeyi gerçekleştiremiyorsa veya trabzana tutunma gereksinimi duyuyorsa 

0, baston desteğiyle veya desteksiz 1 basamak inmeyi gerçekleştirebiliyorsa 1, baston 
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desteğiyle veya desteksiz 3 basamak inmeyi gerçekleştirebiliyorsa 2, baston desteği 

olmadan koordineli bir şekilde 3 basamak inmeyi gerçekleştirebiliyor veya baston 

desteğiyle basamakların tamamını inmeyi gerçekleştirebiliyorsa 3, basamakların 

tamamını koordineli bir şekilde inmeyi gerçekleştirebiliyor ancak inme esnasında 

denge problemi yaşıyorsa 4, basamakların tamamını koordineli, düzgün bir sekansta 

inebiliyorsa 5 puan verilir. 1 ve 2 puan alan hastalar inerken baston veya başka bir 

destek alabilirler. 4 ve 5 puan alan hastalardan 2 libre ağırlıklı bir sepeti taşırken testi 

bir kez daha yapması istenir. Testi başarılı bir şekilde gerçekleştirebilen kişilere ekstra 

1 puan daha verilir.  

13) Yukarı Adım Atma × 1 Adım: Test merdivenin en alt basamağında 

yapılır. Hastadan sırasıyla sağ ve sol ayak ile 5 defa inip çıkması istenir. 5 tekrar 

yapıldığında test sonlandırılır. 1 tekrar için basamağın çıkıp inilmesi gerekmektedir. 

Desteksiz yukarı adım atamıyor veya trabzana gereksinim duyuyorsa 0, desteksiz 

yukarı adım atabiliyor ancak inişte desteğe gereksinim duyuyor veya trabzana tutunma 

ihtiyacı hissediyorsa 1, 5 tekrar yapabiliyorsa 3, 5 tekrarı >6 sn- <10 sn içerisinde 

yapabiliyorsa 4, 5 tekrarı düzgün ve ardışık olarak yapabiliyorsa 5 puan verilir. 
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EK-10: Çalışma İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

 

Araştırmanın adı: ‘Multipl Skleroz Hastalarında Yürüme Mesafesi İçin Prediktif 

Modelin Oluşturulması’  

“Sayın gönüllü, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Nöroloji Fizyoterapistliği Bölümü, Yüksek Lisans Tezi 

kapsamında planlanmış olan yukarıda adı yazılı araştırmaya MS hastalığı tanınız 

olması nedeniyle davet edilmiş bulunuyorsunuz. Bu araştırmada yer almayı kabul 

etmeden önce, araştırmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu 

bilgilendirme çerçevesinde özgürce vermeniz gerekmektedir.  

Aşağıdaki bilgileri lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınız olursa 

sorunuz ve açık yanıtlar isteyiniz. Yürüyüş bozuklukları, MS’li hastalarda yetersizliğe 

neden olan ve sık karşılaşılan problemlerdendir. MS’e bağlı olarak görülen yürüme 

bozukluklarının birçok nedeni olabilmektedir. Çalışmamızın amacı; sizlerin yürüyüş 

mesafenizin tahmininde kullanılacak öngörücü matematiksel bir model oluşturmaktır. 

Model, demografik özellikler, kas kuvveti, kas enduransı, yorgunluk ve denge 

verileriyle yürüyüş mesafesinin tahmini içerecektir.  

Çalışmayı ben Fzt. İsmail Kara ve danışmanım Doç. Dr. Ayla Fil Balkan 

ve  Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer, Doç. Dr. Yeliz Salcı, Öğretim Görevlisi Dr. Pınar 

Acar Özen, Uzm. Fzt. Ezgi Özbaş ile yürütmekteyiz. Eğer araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz Fzt. İsmail KARA sizi değerlendirilecek ve değerlendirme sonuçlarınızı 

kaydedilecektir. Çalışma kapsamında yaş cinsiyet, boy, kilo, meslek, eğitim düzeyi, 

MS tipi gibi hastalığınızla ilgili tıbbi geçmişiniz gibi kişisel bilgileriniz hali hazırda 

var olan tıbbi kayıtlarınızdan alınacaktır. Ne kadar mesafeyi yorulmaksızın 

yürüyebildiğiniz sorulacak ve beyanınıza göre yürüme mesafeniz kaydedilecektir 

Daha sonra evinize yakın bir parkta (mesafenin kaydedilebileceği bir alanda) 

dinlenmeden yürüyebildiğiniz kadar yürüyüp (yorgunluktan yürüyemiyorum dedikleri 

yere kadar) gerçek mesafe kaydedilecektir.. Testler sıcak intoleransınız göz önünde 

bulundurularak havanın uygun olduğu saatlerde yapılacaktır. Ortez ve yürüme 

yardımcısı kullanıyorsanız test bir gün arayla iki kez tekrarlanacaktır. Testin ne kadar 

süreceği yürüme mesafenize göre değişiklik gösterecektir.  
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Yürüyüş mesafenizin kaydından sonra bir hafta içerisinde aşağıdaki 

testler tekrar edilecektir. Dengeniz Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği ve Tek Ayak 

Üzerinde Durma Testi ile değerlendirilecektir. Tek Ayak Üzerinde Durma Testinde; 

gözler açık olmak üzere sağ veya sol ayağınız üzerinde, herhangi bir yerden destek 

almadan mümkün olduğunca uzun süre ayakta durmanız istenecektir. Testi 

tamamlama zamanı olarak ayağın yerden kaldırılması ile yere indirilmesi arasında 

geçen süre standart bir kronometreyle ölçülerek kaydedilecektir.  

Toplum Denge ve Mobilite Ölçeği ile denge ve hareketlilik aktiviteleri 

(örneğin, tek ayak üzerinde atlama, koşma) dahil olmak üzere 13 görevde denge ve 

hareketlilik durumunuz değerlendirilecektir. Maddeler 0 ila 5 arasında puanlanır 

(0=yapamaz, 5=bağımsız yapabilir). 24 Bir madde 0'dan 6'ya kadar puanlanır ve 

merdivenlerden inerken sepet taşımak için ekstra bir puan verilir. Daha yüksek puanlar 

daha iyi denge ve hareketliliğinizi gösterecektir. Toplamda iki test 15 dakika içinde 

tamamlanmaktadır. Kalça-bacak ve gövde kaslarınızın kuvvetine dinamometre adı 

verilen bir cihazla ile bakılacaktır. Sonrasında yerçekimine karşı hareketi 

tamamladığınız gövde, kalça, bacak ve ayak bileği çevresi kaslarınızın enduransını 

(dayanıklılığını) değerlendiren testler uygulayacağız. Bu testlerde bazı pozisyonları 

koruma sürenize veya bazı hareketleri yapabilme sayınıza bakacağız. Yaklaşık olarak 

tüm testler dinlenme aralıkları dahil olmak üzere 35 dakika sürecektir. 6 Dk yürüme 

testi ile fiziksel ve yürüyüş kapasiteniz değerlendirilecektir. Bu testte altı dakika 

boyunca yürüyebildiğiniz kadar yürümeniz istenecektir. Altı dakika boyunca bir 

koridorda işaretli yerler arasında gidip geleceksin. Altı dakika yürümek için uzun bir 

zaman, dolayısıyla harcadığın gücü kendin ayarlayacaksın. Test sırasında yorulup 

nefessiz kalabilirsin, istersen yavaşlayabilir, dinlenebilir hatta testi durdurabilirsin. 

Dinlenirken duvara yaslanabilirsin fakat olabildiğince erken yürümeye devam 

etmelisin. Bu testin her dakikasında yürüme mesafesi kaydedilip yürüme mesafe 

indeksi hesaplanacaktır. 25AYT ile yaklaşık 7.1 mm’lik bir mesafeyi kaç saniyede 

yürüdüğünüz kaydedilecektir. Her iki test toplam 7-8 dakika sürecektir. Genel 

yorgunluğunuz Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile 6DYT öncesi ve sonrası yorgunluğunuz 

ise Modifiye Borg Skalası ile değerlendirilecektir. Yorgunluk Şiddet Skalası 

yorgunluk şiddetini 9 soru ile değerlendirir. Her bir soru 1 (hiç katılmıyorum)-7 

(tamamıyla katılıyorum) arasında skorlanır. Test skoru dokuz bölümün ortalama 
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alınarak hesaplanır. Yüksek skor artmış yorgunluk şiddetini gösterir. Modifiye Borg 

Skalası 0-10 arasında derecelendiren bir skaladır. Skalaya göre bireyler algıladıkları 

egzersiz şiddetini 0-10 arası bir değer ile ifade eder. Modifiye Borg Skalasında, “0: 

Hiç yorgunluğum yok” ve “10: Çok şiddetli” olarak ifade edilir. Yaklaşık olarak bu 

ölçekler 5 dakika sürmektedir.  

Yapılacak değerlendirmelerin getireceği olası yararlar; elde edilen 

veriler sonucunda, oluşturulan yürüyüş mesafe modeli ile sizlerin gerçek yürüme 

mesafelerini tahmin etmeyi umuyoruz. Ayrıca elde edilen verilerin, yürüme mesafesini 

etkileyen faktörler konusunda vereceği bilgiler sayesinde sizin gibi diğer MS 

hastalarının rehabilitasyon programlarına katkı sağlayacağımızı düşünüyoruz. Bu 

çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

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

başarısı için önemlidir. Ancak çalışmaya katılmak ya da katılamamakta özgürsünüz.  

Çalışmaya katılım gönüllülük esasına dayalıdır. Araştırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da başladıktan sonra yarıda bırakabilirsiniz. Çalışmaya katılmayı 

reddettiğinizde ya da yarıda bıraktığınızda tedavinizde hiçbir değişiklik olmayacaktır. 

Bu araştırmanın sonuçları bilimsel amaçlarla kullanılacaktır. Araştırmadan çekilmeniz 

ya da araştırmacı tarafından araştırmadan çıkarılmanız halinde, sizle ilgili veriler 

kullanılmayacaktır. Sizden elde edilen tüm bilgiler gizli tutulacak, araştırma 

yayınlandığında da varsa kimlik bilgilerinizin gizliliği korunacaktır. Kararınızdan 

önce araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışmaya katılmayı kabul 

ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve devam ediniz. 

 

 

Kabul ediyorum 

 

 

(Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Sayın Doç. Dr. Ayla Fil Balkan, Prof. Dr. Meryem Aslı Tuncer, Doç. Dr. Yeliz 

Salcı, Öğretim Görevlisi Dr. Pınar Acar Özen, Uzm. Fzt Ezgi Özbaş ve yüksek lisans 

öğrencisi Fzt. İsmail Kara tarafından Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 
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Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde araştırma yapılacağı belirtilerek bu 

araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir 

araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. Eğer bu araştırmaya katılırsam 

fizyoterapist ile aramda kalması gereken bana ait bilgilerin gizliliğine bu araştırma 

sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına inanıyorum. Araştırma 

sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel bilgilerimin 

ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. Projenin yürütülmesi 

sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak 

araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan çekileceğimi önceden 

bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim.) Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir 

zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. İster doğrudan ister dolaylı olsun 

araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir 

sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı 

konusunda gerekli güvence verildi.  

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, 

Fzt. İsmail Kara’yı 05535258700 no’lu telefondan, Doç. Dr. Yeliz Salcı ve sorumlu 

araştırmacı Doç. Dr. Ayla FİL Balkan’ı 0312 305 15 72 no’lu telefondan ve Hacettepe 

Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi adresinden arayabileceğimi 

biliyorum. Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya 

katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı 

reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve fizyoterapistim 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.  

 

Katılımcı  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel: 
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İmza: 

Görüşme tanığı  

Adı, soyadı:  

Adres:  

Tel:  

İmza:  

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist  

Adı soyadı, unvanı:  

Adres:  

Tel:  

İmza: 
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EK-11 : Ambulasyon İndeksi 
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EK-12: Bildiri Özeti 
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EK-13: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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K-14: Dijital Makbuz 
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   9. ÖZGEÇMİŞ 

1) İsmail KARA.  

 


