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ÖZET 

MULTİPLE SKLEROZLU HASTALARDA BİODEX DENGE SİSTEMİ İLE 

DENGE EĞİTİMİNİN DENGE, YÜRÜME VE FONKSİYONEL 

PARAMETRELER ÜZERİNE ETKİSİNİN İNCELENMESİ 

Amaç: Multiple Skleroz(MS), 30-50 yaşlarındaki erişkinleri, çoğunlukla da 

kadınları etkileyen, merkezi sinir sisteminin kronik demyelinizan hastalığıdır. Bu 

hastalarda yaşam kalitesini bozan en yaygın problem denge ve yürüme 

bozukluğudur. Bu çalışmada amacımız; konvansiyonel rehabilitasyon programına 

eklenen Biodex Denge Sistemi(BDS) ile postural denge eğitiminden oluşan kombine 

rehabilitasyon programının, MS’li hastaların denge, yürüme, bağımsızlık düzeyi ve 

yaşam kalitesine etkisini araştırmaktır. 

Gereç ve yöntem: Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon kliniğine Nisan 2017-Nisan 2018 tarihleri arasında başvuran, 

çalışmaya alınma ve dışlama kriterlerini karşılayan 30 MS’li hasta dahil edildi. Altı 

hafta boyunca, haftada 5 kez, 30 dk süreyle konvansiyonel rehabilitasyon programı 

ve günün diğer yarısında olmak üzere 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, günde 30 dk 

BDS ile postural denge eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı 

uygulandı. Konvansiyonel rehabilitasyon programı; eklem hareket açıklığı, 

güçlendirme, denge-koordinasyon egzersizleri ve yürüme eğitimini içermekteydi.  

Rehabilitasyonun başlangıcında, bitiminde ve bitiminden 4 hafta sonra, 5 kez otur-

kalk testi(OKT), Kalk ve Yürü Testi(KYT), Berg Denge Ölçeği(BDÖ), Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği(Tinetti Skalası), Aktiviteye spesifik 

denge güvenlik skalası (ABC), Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12(MSYS-

12),Multiple Skleroz Etki Skalası-29(MSIS-29), Genişletilmiş Özürlülük Durum 

Ölçeği(EDSS) ve Biodex Denge Sistemi (Medio-Lateral Stabilite İndeksi:MLSI, 

Antero-Posterior Stabilite İndeksi:APSI, Genel Stabilite İndeksi:GSI ve Düşme Riski 

İndeksi:DRI) ile değerlendirildi. 

 

Bulgular: Hastaların %80’i kadındı ve ortalama yaşları 42.70±7.68 

idi.Kombine rehabilitasyon programı sonrası; OKT, KYT, BDÖ, Tinetti Skalası, 
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Tinetti denge ve yürüme subskalası, ABC, MSYS-12, MSIS-29 skorlarında ve BDS 

verilerinde(MLSİ,APSİ,GSİ,DRİ) anlamlı iyileşme 

saptandı(p<0,05).Rehabilitasyondan 4 hafta sonra; Tinetti total skoru, Tinetti 

Yürüme Subskalası ve MSYS-12,BDS verilerinden MLSI ve GSI’de anlamlı 

iyileşme devam etmekteydi. 

 

Sonuç: Konvansiyonel rehabilitasyon programına eklenen BDS ile postural 

denge eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı, MS’li hastaların denge 

ve yürüme fonksiyonlarında düzelme, günlük yaşam aktivitelerindeki bağımsızlık ve 

güven duygusunda artma, yaşam kalitesi ve sosyal hayata katılımlarında iyileşme 

sağlamıştır. 

 

Anahtar Kelimeler: Biodex Denge Sistemi(BDS), Multiple Skleroz (MS), 

Denge Rehabilitasyonu, Nörolojik Rehabilitasyon, Yürüme Değerlendirmesi 
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ABSTRACT 

AN EXAMINATION ON THE EFFECTS OF BALANCE TRAINING WITH 

BIODEX BALANCE SYSTEM OF MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS ON 

THE BALANCE, WALKING AND FUNCTIONAL PARAMETERS 

Objectives: Multiple sclerosis (MS) is a central nervous system chronic 

demyelinating disease which impacts the adults at the age of 30-50, particularly the 

females. The most common problem reducing the quality of life is balance and 

walking failure. The purpose of this study is to examine the effects of the combined 

rehabilitation program including postural balance training with Biodex Balance 

System (BBS) added conventional rehabilitation program on the balance, walking, 

level of independence and life quality of MS-patients.  

Methods: 30 MS patients were included who applied to Kırıkkale University 

Medical Faculty Physical Medicine and Rehabilitation Clinic between April 2017 – 

April 2018 and met the criteria of been taken to the study and exclusion. Combined 

rehabilitation program including 30-minute conventional rehabilitation program and 

30-minute postural balance training with BBS (performed on the other half of the 

day) was applied for six weeks, five sessions per week. Conventional rehabilitation 

program included joint range of motion, strengthening, balance-coordination 

exercises and walking education. At the beginning and end of study and after the 

following 4 weeks, the results are assessed by 5 times sit to stand test(5xSST), Get 

up and go test(GUG), Berg Balance Scale(BBS), Tinetti Balance And Gait 

Assessment (Tinetti Scale), Activity specific balance confidence scale (ABC), 

Multiple Skleroz walking scale-12(MSYS-12),Multiple Skleroz impact scale-

29(MSIS-29), Expanded disability status scale (EDSS)ve Biodex Balance System 

(Medial-Lateral Stability Index:MLSI, Anterior-Posterior Stability Index:APSI, 

Overall Stability Index:GSI ve Fall Risk Index:DRI)  

 

Results: 80 percent of the patients were female and average age was 

42.70±7.68. Following the rehabilitation program, statistically significant recovery 

was determined on 5xSST, GUG, BBS, Tinetti scale, Tinetti balance and walking 
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subscale, ABC, MSYS-12, MSIS-29 scores and BBS data (MLSI,APSI,GSI,DRI) 

(p<0,05). After 4 weeks of rehabilitation, significant improvement was proceeding 

on Tinetti total score, Tinetti walking subscale MSYS-12, BBS parameters MLSI and 

GSI. 

 

Conclusion: Combined rehabilitation program including postural balance 

training with Biodex Balance System (BBS) added conventional rehabilitation 

program, recovers the balance and walking functions, improves the self-confidence 

and independence in daily life activities, and increases the participation to social life 

of MS patients. 

 

Keywords: Biodex Balance System (BBS),  Multiple Sclerosis (MS), 

Balance Training,  Neurologic Rehabilitation, Assessment of Gait
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A.GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Multiple skleroz (MS), genellikle genç yetişkinlerde görülen, merkezi sinir 

sisteminde birden fazla alanda inflamasyon, demyelinizasyon ve aksonal lezyonlarla 

karakterize, intermittan kronik nörodejeneratif bir hastalıktır. MS otoimmün 

mekanizmalar ile ortaya çıkar ve etyolojisinde; genetik, immünolojik, hormonal ve 

çevresel faktörler rol oynar(1,2).Dünyada yaklaşık 2.5 milyon MS hastası 

bulunmaktadır, 30-50 yaş arasında sık ve kadınlarda erkeklerden fazla görülmektedir. 

Kliniğinde; demiyelinize alanların geliştiği bölgelere göre farklılık gösteren 

birçok semptom bulunabilir. Bunlar yorgunluk, denge koordinasyon bozukluğu, 

güçsüzlük, somatosensörial bozukluklar, görsel problemler, konuşma ve yutma 

bozukluğu, mesane ve bağırsak problemleri şeklinde sıralanabilir.  

MS’li hastaların yaklaşık dörtte üçünde yürüme bozukluğu vardır(2).  Erekt 

postürün sağlanması ve aktiviteler sırasında dengenin sürdürülebilmesi serebeller, 

vestibuler, görsel ve proprioseptif mekanizmaların etkileşimiyle mümkündür.  MS’ 

teki bozulmuş denge; nöromüsküler mekanizmalardaki uyumsuzluk veya yavaşlama 

(2) ayaklardaki duyu kaybı, alt ekstremite spastisitesi ve spinal-somatosensorial 

iletimde yavaşlama, gibi durumlarla ilişkilendirilmiştir(3). Bozulmuş dengeye ek 

olarak bazı hastalarda bulunan motor kayıp da yürüme güçlüğüne katkıda 

bulunmaktadır.    

Ambulatuar MS’li hastaların dengeleri ile ilgili kesitsel bir çalışmada, 

hastaların %54’ünün son 2 ay içinde en az bir kere düştüğü ve %32’sinin tekrar eden 

düşmeleri olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada proprioseptif fonksiyon kaybını görsel, 

işitsel, duyusal ve bilişsel fonksiyonlarla kompanse etmeye çalışan hastanın bu çoklu 

görev nedeniyle dikkatini yürümeye veremediği de ifade edilmiştir (4).  

Moradi ve arkadaşları kas güçsüzlüğü ve yorgunluğun MS hastalarında 

günlük aktivitelerde azalmaya neden olduğunu bildirmişlerdir (5). Yürüme ve denge 
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ile ilgili bozukluklar hastalığın geç dönemlerinde görülebildiği gibi yeni tanı 

konulmuş, klinik bozukluğu olmayan hastalarda bile görülebilir(6). Bu nedenle MS 

hastalarının erken dönemlerde denge değerlendirmelerinin yapılması ve buna yönelik 

rehabilitasyon programına başlanması yürüme ve diğer günlük yaşam aktivitelerinde 

bozulmayı geciktirecektir. 

Birçok sistemin katıldığı denge fonksiyonunun değerlendirilmesinde; duyu, 

motor ve biyomekanik faktörler göz önünde bulundurulmalıdır.  Denge 

fonksiyonunun değerlendirilmesine yönelik basitten komplike tekniklere kadar 

birçok klinik ve laboratuvar değerlendirme yöntemi geliştirilmiştir (2). 

Her bir MS’li hastanın tutulum yerine paralel olarak kendine özgü nörolojik 

fonksiyon kaybı mevcuttur. Nöroloji uzman hekimi tarafından MS tanısı alarak 

medikal tedaviyle takip edilen hastaların tanı konulduğu andan itibaren 

rehabilitasyon hekimine yönlendirilmesi ve hastanın kaybına ve fonksiyonel 

durumuna özel bireysel rehabilitasyon programı uygulanması hastaların denge ve 

yürümesinin düzelmesine, günlük yaşam aktivitelerinde(GYA) daha bağımsız 

olmalarına ve yaşam kalitelerinin artmasına yol açmaktadır. 

MS’li hastaların rehabilitasyonunu planlarken ayrıntılı nörolojik muayeneye 

ek olarak denge fonksiyonlarının değerlendirilmesinde Berg balans skalası, Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği gibi testler, yürümeyi değerlendirmek 

için kalk-yürü testi gibi testler kullanılır. Biodex Denge Ssistemi(BDS) ise, dengenin 

ve düşme riskinin objektif parametrelerle test edilebildiği ve aynı zamanda postural 

denge eğitiminde kullanılan bir sistemdir. 

MS’in konvansiyonel nörolojik rehabilitasyon programında yorgunluğa neden 

olmadan ve vücut ısısını aşırı artırmadan yapılan eklem hareket açıklığı ve 

güçlendirme egzersizleri,denge koordinasyon egzersizleri, spastisiteye yönelik 

Botulinum toksin enjeksiyonu ve germe egzersizleri,  yürüme eğitimi, splintleme ve 

ortezleme yer almaktadır. 

Çalışmamızda MS hastalarımıza eklem hareket açıklığına yönelik egzersizler, 

kas güçlendirme egzersizleri, denge ve koordinasyonu geliştirmeye yönelik 
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egzersizler, yürüme eğitimini içeren konvansiyonel rehabilitasyon programını 6 hafta 

boyunca,haftada 5 kez, 30 dk süreli  uyguladık. Buna ek olarak günün diğer yarısında 

olmak üzere 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, günde 30 dk süreli Biodex Denge 

Sistemi ile postural denge eğitimi uygulayarak, Biodex Denge Sistemi ile postural 

denge eğitiminin hastaların denge ve yürüme fonksiyonlarına, GYA’ deki 

bağımsızlık durumuna ve yaşam kalitesine katkı sağlayıp sağlamadığını araştırmayı 

amaçladık. 
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                                                         B. GENEL BİLGİLER  

1.MULTİPLE SKLEROZ 

1.1. Tanım 

Multiple skleroz (MS), immün sistem aracılı inflamasyon, demiyelinizasyon 

ve takip eden aksonal hasardan kaynaklanan, motor ve duyu fonksiyonu kaybı ile 

karakterize edilen,farklı nörolojik bulgular ve semptomlar ile ortaya çıkan ve 

etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik ve çevresel faktörlerin rol 

oynadığı, merkezi sinir sisteminin (MSS) kronik bir hastalığıdır(1,7,8,9).  

1.2.  Tarihçe 

MS ile ilgili ilk değişiklikleri 1838 yılında İskoç doktor Robert Carswell tarif 

etmiştir. (10) Fransız nörolog Jean-Martin Charcot 1868 yılında MS’in en önemli 

temel klinik ve patolojik özelliklerini tanımlamış devamında da otopside gördüğü 

plakları “Sclerose en plaques” olarak isimlendirmistir(11).1849 yılında myelit tanısı 

olup değerlendirilen hastada ilk tanı Freidrich Theodore von Frerichs tarafından 

yapılmıştır(12). 

 

1.3 Epidemiyoloji 

Genetik ve çevresel faktörlerden etkilendiği bilinen MS'in yaygınlığı, 

bölgelere göre farklılık göstermekte ve bu varyasyonun, mevsimsel özelliklerin, 

coğrafi yerlerin ve nüfusun etnik profillerinin farklılığından kaynaklandığı 

düşünülmektedir (13). 

Dünya çapında yaklaşık olarak 2.5 milyon kişi MS hastalığından 

etkilenmektedir. MS prevalansı dünya genelinde 2-150 / 100.000, farklı coğrafi 

alanlara göre değişiklik göstermektedir. Kuzey Avrupa, MS için yüksek riskli bir 

alan iken Asya düşük riskli bir alandır. MS’in  tropikal bölgelerde daha nadir ortaya 

çıktığı bildirilmiştir. Hastalığın beyazlarda ve Avrupa kökenlilerde daha sık 

görüldüğü, Kuzey Avrupa, Güney Kanada, İsrail, Kuzey Amerika, Yeni Zelanda ve 

Güney Avustralya’nın yüksek prevalanslı bölgeler olduğu gösterilmiş ve bu 
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bölgelerde prevalansın 300/100.000’lere kadar ulaştığı bildirilmiştir(14).Türkiye, 

Avrupa ile Asya arasında geçiş noktası olarak bulunmaktadır (15,16,17,18). 

Türkiye'de MS'in prevelansı ile ilgili çalışma az sayıda olmakla birlikte İstanbul 

Maltepe ilçesinde gerçekleştirilen bir araştırmada MS prevalansı 101.4/100.000 

olarak saptanmıştır(19). 

1.4. Etyoloji  

MS’in genetik, immünolojik ve çevresel etkenlerden oluşan multifaktöriyel 

bir etyolojiye sahip olduğu düşünülmektedir. İmmün sistemde genetik bozukluğu 

olan bireyin puberte döneminde viral enfeksiyonlarla karşılaştığı düşüncesi halen 

geçerlidir.MS’e neden olan genler araştırıldığında spesifik doku antijenleri olan 

bireylerde hastalığa yatkınlık ya da korunma  gözlenmiştir(20).Kuzey Avrupalı HLA 

DR 2 genini taşıyanlar bireylerde hastalık gelişiminde daha fazla risk 

gözlenmiştir(21).Bununla birlikte aynı derecede önemli olan spesifik genlerin bazı 

olgularda duyarlılığı ve patogenezi etkilediği ancak diğerlerinde etkili olmadığı yeni 

genetik heterojenlik bildirilmiştir(22). 

Multiple sklerozun ailesel kümelenmesi bilinen bir durumdur. Multiple 

skleroz hastalarının yaklaşık %15’inde ailede etkilenmiş bir başka birey de vardır ve 

en yüksek risk  hastanın kardeşleri içindir(14).Monozigotik ve dizigotik ikizlerdeki 

genetik geçiş araştırıldığında, MS’e yatkınlığın önemli bir genetik bileşeni olduğu 

gösterilmiş, monozigot çiftlerin % 25.9 u, dizigotik çiftlerin ise % 2.3’ünde MS 

saptanmıştır(23). 

Çevresel etkenler içinde enfeksiyonlar, güneş ışınları nedeniyle oluşan 

radyasyon, yaşam şartları, diyet ve eser elementler detaylı olarak incelenmiştir. 

Çevresel risk faktörlerinin MS' in gelişiminde etkiye sahip olduğuna dair kesin bir 

kanıt bulunmamaktadır.En sık araştırılan çevresel faktörler arasında Epstein-Barr 

virüsü ile olan enfeksiyon, Vitamin-D eksikliği ve sigara kullanımı 

bulunmaktadır(24). 

1.5 Patogenez 
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MS’ in en önemli patolojik bulgusu MSS boyunca yayılmış, perivasküler 

beyaz cevher ,serebellum, beyin sapı , optik sinir ve spinal kordu sık tutan  

multifokal ve demiyelinize plaklardır (1,20,28). 

Patogenez olasılıkla otoreaktif Th17 hücrelerinin periferik kandan servikal 

lenf nodlarına sonrasında, beyin omurilik sıvısına (BOS) , BOS’dan da koroid 

pleksuslar, meninksler ve parankime gelmesi ile başlamaktadır. İnflamasyon primer 

olarak T-lenfosit aracılığı ile oluşmaktadır. Akut evrede, beyaz cevherde oluşan 

lezyonlar sonucunda kan-beyin bariyeri(KBB) bozulur.  Bozulmanın nedeni tam 

olarak anlaşılamamış olmakla birlikte bu bozulmayla birlikte atmış permeabilite, 

aktif immün hücrelerin ve serum proteinlerinin MSS’e geçişini kolaylaştırır. T 

hücreleri ve makrofajlarda bulunan yüzey adhezyon moleküllerinin ekspresyonunda 

oluşan değişiklikler bu hücrelerin KBB’yi geçmesini kolaylaştırmaktadır.Çok sayıda 

Th17 ve Th1 hücresi parankime ulaşır.CD8+ T hücreleri ile birlikte daha fazla CD4+ 

T hücresinin santral sinir sistemine birlikte göçüyle süreç devam eder ve Miyelin 

reaktif T-hücrelerince salınan kemokinlerin etkisiyle enflamasyon belirgin hale gelir. 

Enflamasyon ile aktive olan mikrogial hücreler erken dönemdeki dejenerasyonun ana 

nedenidir (20,25,26,27). 

Lezyonlar demiyelinizasyon ve gliozis gösterir ve çoğunlukla merkezinde 

oligodendrositlerin kaybı vardır. Miyelin kaybının derecesi genellikle akson 

kaybından daha belirgin olmasına rağmen, aksonlar değişken derecede kaybolur. 

Aksonlardaki hasar MS patogenezinde etkilidir ve hastalık semptomlarını 

oluşturmaktadır. MS’ teki kalıcı nörolojik defisitlerle birlikte uzun dönemdeki 

sakatlıklardan sorumludur. Tedaviye yanıttaki farklılıklara, altta yatan patogenetik 

süreçlerle ilgili çeşitliliğin neden olduğu düşünülmektedir(20,30). 

Remiyelinizasyonu gösteren klasik patolojik bulgu ise ‘Gölge plak’lardır. 

Kronik lezyonda, gölge plak alanları ile birlikte ince miyelinli kılıfların varlığı 

sıklıkla remiyelinizasyonun gerçekleştiğini gösterir(1,29).  

 

1.6. Multiple Skleroz Tipleri 
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MS ‘te demiyelinize alanların sıklığı, yerleştiği bölge ve büyüklüğüne göre 

oldukça değişken semptom ve bulgular ortaya çıkmaktadır(1,4,20). 

Klinikte MS in 4 tipi tanımlanmıştır: 

1- Relapsing remitting multiple skleroz (RR-MS): MS’un en sık görülen tipidir. 

%85 olguda bu patern başlangıçta görülür. Genellikle optik nöritle başlar ve bir kaç 

gün ile iki hafta arasında devam eden geçici tek taraflı görme bozukluğu vardır. 

Retrobulber ağrı eşlik edebilir. Relaps ve remisyonlarla seyreder. K/E oranı 2/1 

dir(20,30).  

 

2- Primer progresif multiple skleroz (PP-MS): %15 oranında görülür. Sıklıkla 

motor bulgularla başlar ve prognozu hızlı seyreder.Başlangıçtan itibaren hiç 

remisyon olmadan ilerleyen semptomlarla karakterizedir. K/E oranı eşittir ve daha 

genç yaşta başlar(20,30,31,32). 

 

3- Sekonder progresif multiple skleroz (SP-MS): RR-MS tanısı alan hastalar 

başlangıçta nüks ve remisyonlarlarla seyrederken, bir süre sonra fonksiyonel 

düzeyleri giderek kötüleştiğinde hastalık SP tip olarak tanımlanır. RR-MS tanısı olan 

hastaların %50’si tedavi edilmedikleri takdirde on yıl içinde SP-MS’ye 

dönüşür(20,30,32). 

 

4- Progresif relapsing multiple skleroz (PR-MS): %5 den daha az görülür. MS’un 

en kompleks formudur ve PP-MS ile ayrımı zordur. Ataklarla birlikte ilerleyici 

özellik gösterir (20,30,31). 

 

Benign multiple skleroz (B-MS): Ciddi sekel bırakmayan seyrek ataklar ile 

karakterize, MR ‘da düşük lezyon yükünün saptandığı retrospektif olarak konulan bir 

tipidir. Hastalığın başlangıcından 15 yıl sonra EDSS skorları ≤ 3 olan hastalar benign 

MS olarak kabul edilir. Primer ve sekonder progresif MS'li hastalardaki seyrin 

aksine, hastalık progresyonunu çok az veya hiç göstermez ancak az derecede 

nörolojik defisit kalabilir. Genellikle duysal belirtilerle başlar ve  başlangıçta ataklar 

olabilir(9,31). 
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1.7 Klinik Bulgular 

MS’in klinik bulguları heterojen özellikler göstermektedir(33).Belirti ve 

bulgular demiyelinize olmuş alanların büyüklüğüne ve yerleştiği lokalizasyona bağlı 

olarak çeşitlilik göstermektedir (30,32,33,34).MS’te semptomlar akut olarak 

başlayabileceği gibi prodromal belirtilerle de ortaya çıkabilir. Başlangıç bulguları , 

atak süresi ve şiddeti , progresyonu hastalar arasında değişkenlik gösterir(20). 

Hastalarda; direk demiyelinizasyona bağlı ortaya çıkan  ‘primer semptomlar’ 

(beyin veya medulla spinalis tutulumuna bağlı güçsüzlük, duyu alanındaki myelin 

kaybına bağlı duyusal semtomlar gibi), direk demiyelinazyona bağlı olmayan 

‘sekonder semptomlar’ (spastisiteye bağlı oluşan kontraktürler, güçsüzlüğe bağlı 

immobilizasyon, osteoporoz gibi) ve hastanın günlük yaşam aktiviteleri sırasında 

ortaya çıkan ‘tersiyer semptomlar’ (depresyon, mesleki ve aile sorunları gibi) 

görülebilir(34) 

 

MS’li hastalarda görülen semptomlar sıklık sırasına göre en fazla görülenden 

başlayarak tablo 1‘ de gösterilmiştir(20).  
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Tablo 1.Multiple sklerozlu hastalarda görülen semptomlar 

Yorgunluk  

Denge sorunları  

Kas zayıflığı ve paralizi  

Uyuşukluk gibi duysal semptomlar  

Mesane sorunları  

Spastisite  

Barsak sorunları  

Hatırlamada sorunlar  

Depresyon  

Ağrı  

Emosyonel labilite  

Çift veya bulanık görme  

Tremor  

Konuşma ve/veya iletişim sorunları  

Sorun çözmede güçlük  

 

 

MS’ li hastanın denge ve yürüme fonksiyonlarını bozan, GYA’de bağımlı 

olmalarına neden olan, yaşam kalitesini bozan klinik bulgular aşağıdaki gibi alt 

başlıklarda incelenebilir. 

 

1.7.1 Motor Bulgular 
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En yaygın motor defisit güçsüzlüktür ve daha çok alt ekstremitelerde 

belirgindir. Beyin ve spinal kord lezyonları kortikospinal yolu genellikle etkiler ve 

sıklıkla paraplejik tutulum şeklinde görülür. Sıklıkla paraparezi kliniğiyle görüldüğü 

gibi monoparezi, hemiparezi ya da kuadriparezi şeklinde de görülebilir. Üst motor 

lezyonuna ait bulgular(artmış derin tendon refleksleri, spastisite, patolojk refleksler) 

görülebilir(1,35,36,37). Refleks arkı etkilenmiş ise refleks kaybı görülebilir(1,20). 

 

 

 

            1.7.2 Somatosensoriyal bozukluklar 

Spinotalamik traktus, posterior kolon ve arka kök lezyonlarına bağlı olarak uyuşma, 

karıncalanma, soğukluk hissi, kaşıntı, iğnelenme, radiküler ağrı, pozisyon ve 

vibrasyon duyusunda azalma, ekstremite distalinde dokunma duyusunda bozulma 

görülebilir(1,38,39).           

            Lhermitte Belirtisi; servikal kordun posterior kolonunun tutulumuna bağlı 

olarak geliştiği düşünülülen bir bulgudur. Boyuna pasif fleksiyon hareketi 

yaptırıldığında boyundan arkaya doğru spinal kord boyunca elektriklenme hissi 

yayılır( 40).Ayrıca MS’li hastalarda eş zamanlı ve bilateral şekilde gelişen 

Trigeminal nevralji de görülebilmektedir(41). 

 

 

1.7.3 Görme ile İlgili Belirtiler 

            Görme belirtileri, MS ‘in tüm klinik seyirlerinde görülebilen ortak bir klinik 

bulgudur. En sık görülen göz bulgusu optik nörittir(ON). Hastalığın seyri sırasında 

hastaların % 70'inde görülür(42,43,44).Optik nörit genellikle tek taraflı, akut ya da 

kronik olabilen, göz hareketleri ile ağrının oluştuğu bir tablodur. Akut atak sırasında 

ortaya çıkan görme kaybı zamanla düzelirBulanık görme, diplopi, santral ve 

parasantral skotom görülebilir(1). 

           Uhthoff fenomeni; ısı değişikliği, egzersiz veya emosyonel stres ile ortaya 

çıkan geçici görme bozukluğu ile karakterize,kısa süreli, paroksismal bulgulardan 

biridir (46). 
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            MS’te görülen diğer görme ile ilgili semptomlar arasında internükleer 

oftalmopleji, intermedier ve posterior üveit, semptomatik intraoküler enflamasyon, 

retinal periflebit mevcuttur(46,47). 

  

 

1.7.4 Kognitif ve Psikiyatrik Bozukluklar 

            Olguların ayaktan kontrollerinde veya yatak başı nörolojik muayenelerinde, 

düşük oranda (%5) kognitif bozukluk saptanabilmektedir(48).Nöropsikolojik testler 

ile yapılan değerlendirmeler ile MS’li hastaların %40-65’inde kognitif disfonksiyon 

olduğu bildirilmiştir(49). Kognitif fonksiyon bozukluğu hastalığın meydana getirdiği 

fiziksel özürlülükten bağımsız olarak, kişinin günlük yaşam aktivitelerini ve iş 

verimini olumsuz etkileyen önemli bir unsurdur(50).Yakın hafızada bozulma, bilinç 

bulanıklığı, dikkatte azalma en sık yakınmalardır(51). Multiple skleroz klinik 

tablosunda, kognitif fonsiyon bozukları dışında psikiyatrik bozukluklar da çok sık 

ortaya çıkmaktadır(52) . Depresyon, MS hastalarında en yaygın görülen psikiyatrik 

bozukluktur. Genel popülasyona ve başka kronik hastalıklara göre, bu hastalarda 

oldukça yüksek oranda olduğu ileri sürülmektedir (53,54).Depresyon dışında 

distimik bozukluk, bipolar bozukluk, anksiyete bozuklukları (yaygın anksiyete 

bozukluğu, panik bozukluk, obsesif-kompülsif bozukluk), psikoz, madde ve alkol 

kötüye kullanımının da bulunabileceği bildirilmiştir(55). 

 

1.7.5 Serebellar Bulgular 

            MS hastalarının yaklaşık %30’unda serebellar tutuluma bağlı bulgular 

görülmektedir. Serebellar bulgular arasında ataksi, tremor, dismetri, disdiadokinezi, 

dizartri görülebilmektedir. Bu bulgular içinde en sık görülenler ataksi ve tremordur. 

MS hastalarının % 32'sinde ciddi ataksik semptomlar olduğu bildirilmiştir. Ataksi 

yürümede bozulma ve denge kaybına, dismetri-disdiadokinezi üst ekstremite 

hareketlerinin koordinasyonunda bozulmaya yol açmaktadır(56,57,58). Aynı 

zamanda tremorun olguların % 26-58'inde problem oluşturduğu ve yaşam kalitesini 

önemli derecede etkilediği ifade edilmiştir(59). 

 

1.7.6 Beyin Sapı Semptomları 
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            Multiple skleroz seyrinde beyin sapı tutulumuna bağlı farklı semptomlar 

görülebilmekle beraber sıklıkla göz hareket bozuklukları gözlenir. Edinsel pendüler 

nistagmus MS’de görülen nistagmusun tipik şeklidir(1) İnternükleer oftalmopleji 

(INO)beyin sapında medial longitudinal fasikülün hasarlanması sonucu gelişen, az 

sayıda olguda görülen bir durumdur .İNO, lezyon tarafındaki gözde adduksiyon 

hareketinde yetersizlik ve abduksiyon yapan karşı gözde gelişen dissosiye nistagmus 

ile karakterizedir. MS’e bağlı İNO, genellikle bilateral olup yaşı genç hastalarda 

görülür(60,61,62).Başlangıçtaki hastalık belirtileri veya hastalığın seyri sırasında baş 

dönmesi veya vertigo gelişebilir.Şiddetli vertigoya bulantı kusma eşlik edebilir(1).Bu 

semptomlar arasında psödobulber paralizi gibi kortikospinal traktus tutulumuna bağlı 

olarak ortaya çıkan bulgular da saptanabilir. 

 

 

1.7.7 Mesane ve barsak fonksiyon bozuklukları 

            MS hastalarında mesane disfonksiyonu ve alt üriner sistem semptomları sık 

görülen sorunlardan olup, hastalık sürecinde olguların yaklaşık %80-%100’ünü 

etkilemektedir(63). Depolama semptomları en çok görülen semptomlardır ve acil 

idrar hissi, işeme sıklığının artışı ve sıkışma tipi inkontinans sık rastlanılan 

bulgulardır(64,65).Tek tek depolama ya da boşaltım semptomunun görülmesi yerine 

birden fazla semptomun bir arada görülmesine klinik olarak daha sık 

rastlanılmaktadır(66). 

            Barsak fonksiyon bozukluğu olarak ise en çok görülen bulgu 

konstipasyondur. Konstipasyona neden olan etkenler arasında azalmış motilite, 

kulanılan ilaçlar, yetersiz sıvı alımı, spastisitenin neden olduğu pozisyonlama 

güçlüğü bulunmaktadır(1,67). 

 

 

1.7.8 Seksüel fonksiyon bozuklukları 

            Motor ve otonomik yollarda gelişen plaklar seksüel disfonksiyona neden 

olmaktadır. Erkek hastaların %84’ünde libidoda azalma, erektil disfonksiyon ya da 

prematür ejekülasyon yakınmalarından biri bulunur ve bu durum yaşam kalitesini 

belirgin bir biçimde bozar(68,69). 
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1.7.9 Spastisite 

            Spastiste MS’te %75 oranında en sık görülen semptomlardandır. Alt 

ekstremite güçsüzlüğü gibi yürümede zorluğa neden olan faktörlerden biridir. 

Spastisiteye kortikospinal yolun hasarlanması, spinal nöron ve duysal afferent 

yolların uygunsuz aktivitesi neden olmaktadır. Alt ekstremitelerde spastisite. üst 

ekstremitelere oranla daha fazla görülmekte olup adduktor kaslarda daha belirgin 

olarak bulunmaktadır. Tedavi edilmediğinde veya verilen tedavinin yeterli olmadığı 

durumlarda hastanın yürümesinde zorluk ve dengesizlik,  klonus, ağrı, spazm, 

tremora yol açabilir. İlerlemiş olgularda; oturma problemleri, dekübit yaraları, 

kontraktürler ve hijyenin yeterince sağlanamamasına bağlı idrar yolu ve cilt 

enfeksiyonlarına yol açabilir(70). 

 

 

1.7.10 Yorgunluk 

            Yorgunluk MS’li hastalarda en yaygın görülen yakınmalardan biridir ve 

hastaların ifadesiyle en çok güçten düşürücü belirti olarak tanımlanır. Olguların 

%90’dan fazlasını etkiler. Artmış santral yorgunluk oluşmuş demiyelinizasyon ve 

nöral aktarımdaki bozukluğa bağlı olabilir. Gün içinde artış eğilimindedir(71, 72). 

Fiziksel aktiviteyi azaltarak ve yaşam kalitesini etkileyerek iş performansını ve 

sosyal ilişkileri sınırlar. Vücut ısısındaki artış da yorgunluğu artırabilir. Ortam 

ısısındaki 0.5 C derecelik artış bile demiyelinize ya da ince myelinli sinir liflerinde 

ileti bloğuna neden olarak hastanın mevcut durumunda bozulmaya yol açabilir(1). 

 

 

 

1.7.11 Parestezi ve agrı 

            MS hastalarında sık görülen yakınmalardan biri de ağrıdır. Hastalığın erken 

döneminde bile hastalar ağrıdan şikayetçidir. Nöropatik ,nosiseptif  ya da kombine  

şekilde ortaya çıkabilir.  

            Nöropatik ağrılar arasında paroksismal şekilde ortaya çıkan trigeminal 

nevralji, ağrılı tonik spazmlar, L’hermitte fenomeni, persistan şekilde devam eden 
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gövde ve ekstremitelerin yanıcı dizestezileri bulunmaktadır. MS’teki prevalansı 

genel popülasyondan daha yüksek olarak bulunan migren ve gerilimtipi  başağrıları 

da bulunmaktadır.  

            Nosiseptif ağrılar sıklıkla kas-iskelet sistemi ve yumuşak doku ile ilgili 

sorunlara bağlı olarak ortaya çıkar. Kas güçsüzlüğü, immobilite veya spastisite bu 

ağrıların ortaya çıkmasını tetikler(73,74).  

 

 

1.7.12 Paroksismal belirtiler 

            Paroksismal semptomlar arasında, trigeminal nevralji, tonik spazm, 

güçsüzlük, ataksi, dizartri,   Lhermitte ve Uhthoff fenomenleri gibi geçici olan ve 

tekrarlama eğilimi gösteren bozukluklar bulunmaktadır. Çoğu ani başlayıp, ani 

sonlanmaktadır ve sıklıkla saniyeler ve dakikalar sürer. Özellikle nörolojik defisiti 

yüksek hastalarda farklı şekillerde izlenebilir ve yanlışlıkla atak olarak 

yorumlanabilir Süresi yirmi dört saatten uzun devam ederse atak olarak 

değerlendirilir. (75). 

             

 

MS hastalarında görülebilen diğer semptomlar;  nöbet, işitme kaybı, tinnitus, 

esktrapiramidal tutulum bulguları, disfaji ve uyku bozukluklarıdır. 

 

 

1.8 TANI VE AYIRICI TANI 

1.8.1 Tanı Kriterleri ve Yöntemler 

            MS tanısı klinik olmakla beraber tanıya ulaşmak için Manyetik Rezonans 

Görüntüleme (MRG), Beyin Omurilik Sıvısı (BOS) incelemesi ve uyarılmış 

potansiyeller(UP) gibi çeşitli yardımcı yöntemler kullanılır. MS tanısı koyabilmek 

için zamansal ve bölgesel olarak iki veya daha fazla sayıda MSS semptomunun 

bulunması  gereklidir(20). 

 

            MS tanısına yönelik 1960’lı yılların sonunda Schumacher ve arkadaşları 

tarafından oluşturduğu tamamen klinik özellikleri kapsayan tanıya yönelik ilk 
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kriterler oluşturulmuştur.(76) (Tablo2). Devamında ise 1980‘li yılların başında  Poser 

ve arkadaşları tarafından bu kriterlere bazı labaratuar bulgular eklenerek yeni tanı 

kriterleri geliştirilmiştir. Bu kriterlerde hastalığın klinik nörofizyolojik özelliklerini 

de kapsayan geniş bir sınıflama yapmıştır(77) (Tablo 3). Daha sonra McDonald ve 

arkadaşları tarafından 2001 yılında MS için yeni tanı kriterleri oluşturulmuştur(78). 

Bu kriterlerle atak süresi 24 saat, 2 atak arası için ise süre olarak 30 gün 

belirlenmiştir ve tek paroksismal epizodlar atak olarak kabul edilmemiştir. Mc 

Donald kriterlerinde MRG yorumlarına standardizasyon getirilmiştir. Amaç MS 

olgularının daha erken tanınmasıdır. Orijinal kriterlere bağlı kalınarak McDonald 

Kriterleri 2005 ve 2010 yıllarında revize edilmiştir. McDonald kriterlerine göre 

ardarda çekilen 2 MR görüntülenmesinde zamansal ve mekansal olarak birbirinden 

ayrı lezyonların bulunması gerekmektedir(79.80).Bu kriterler 2017 yılında tekrar 

revize edilmiştir(Tablo 4). 

           

MS tanısına yönelik oluşturulan Schumacher kriterleri Tablo 2’de verilmiştir. 

          Tablo 2:  Schumacher Kriterleri (1965) (76)  

Başlangıç yaşı 10- 50 arasında  

Nörolojik muayenede objektif bulguların olması  

SSS’de beyaz cevher tutulumunu gösteren semptom ve bulgular  

 

Zaman içinde dağılım  

≥ 2 atak; en az 24 saat süren ve arası en az 1 ay olan  

≥ 6 aydan beri devam etmekte olan progresyon gösteren klinik seyir  

 

Alan içerisinde dağılım, multifokal lezyonlar  

≥ 2 lezyon ile açıklanan semptom ve muayene bulguları  

 

Tanı için MS’den daha iyi bir açıklamanın olmaması  
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MS tanısına yönelik oluşturulan Poser kriterleri Tablo 3’de verilmiştir. 

 

 

Tablo 3: Poser Kriterlerine Göre MS Sınıflaması (1983) (77) 

Kesin MS: 

A. Klinik olarak kesin MS 

A1: 2 atak, 2 ayrı lezyona ait muayene bulgusu 

A2: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu 

B. Laboratuar destekli kesin MS 

B1: 2 atak,1 lezyona ait muayene bulgusu veya paraklinik bulgu ve BOS bulgusu 

B2: 1 atak, 2 ayrı lezyona ait muayene bulgusu ve BOS bulgusu 

B3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu 

ve BOS bulguları 

 

Olası MS 

C. Klinik olarak olası MS 

C1: 2 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu 

C2: 1 atak, 2 ayrı lezyona ait muayene bulgusu 

C3: 1 atak, 1 lezyona ait muayene bulgusu, 1 baska lezyona ait paraklinik bulgu* 

D. Laboratuar destekli olası MSD1: 2 atak ve BOS bulgusu** 

*Paraklinik bulgu: MRG veya nörofizyolojik testlerle tespit edilen anormal bulgu. 

**BOS bulgusu: IgG indeks artısı veya oligoklonal bant varlıgı. 

            

  



17 
 

MS tanısına yönelik oluşturulan ve 017 yılında revize edilen McDonald 

kriterleri Tablo 4’de verilmiştir. 

 

Tablo 4. 2017 revize McDonald kriterleri(81). 

 Objektif klinik kanıtı olan 

lezyon sayısı 

Gerekli ek veri 

≥2 atak  ≥2  

 

Yok* 

≥2 atak 1 (ayrı bir anatomik 

lokalizasyonda bir lezyonu 

içeren daha önceki bir 

atağın açık ve net kanıtı) 

Yok* 

≥2 atak 1 ** 

1 atak ≥2  *** 

1 atak 1 **** 

*Mekansal ve zamansal yayılmayı göstermek için ek testlere gerek yoktur. Ancak, 

MRG mümkün değilse, Multipel skleroz tanısı düşünülmekte olan tüm hastalarda 

beyin MRG'si alınmalıdır. Ayrıca, Multiple sklerozu destekleyen klinik ve MRG 

kanıtlarının yetersiz olduğu, tipik klinik olarak izole edilmiş bir sendromdan başka 

bir sunumu olan veya atipik özellikleri olan hastalarda spinal kord MRG veya BOS 

incelemesi düşünülmelidir. Görüntüleme veya diğer testler (örn.,BOS)  negatifse, 

Multiple skleroz tanısı koymadan önce dikkatli olunmalıdır ve alternatif tanılar 

dikkate alınmalıdır. 

**Bu kriterlerden biriyle gösterilen Mekansal Dağılım: 

- Farklı SSS alanını içeren ek klinik atak 

- 2 veya daha fazla MSS alanında 1 veya daha fazla MS tipik T2 lezyonu: 

Periventriküler, kortikal, juxtacortical, infratentoryal veya spinal kord 
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***Bu kriterlerden biriyle gösterilen Zamansal Dağılım: 

- Ek klinik atak 

- Hem normal hem de artmış olmayan MS tipik MR lezyonlarının veya başlangıçtaki 

taramaya kıyasla yeni T2 veya artmış MRG lezyonunun eş zamanlı varlığı (başlangıç 

taramasının zamanlaması dikkate alınmaksızın) 

- BOS oligoklonal bantları 

****Bu kriterlerden biriyle gösterilen Mekansal Dağılım: 

- Farklı SSS’ni içeren ek atak 

- 2 veya daha fazla MSS alanında 1 veya daha fazla MS tipik T2 lezyonu: 

Periventriküler, kortikal, juxtacortical, infratentoryal veya spinal kord 

VE 

Bu kriterlerden biriyle gösterilen Zamansal Dağılım: 

- ek klinik atak 

- Hem normal hem de artmış olmayan MS tipik MR lezyonlarının veya başlangıçtaki 

taramaya kıyasla yeni T2 veya artmış MR lezyonunun eş zamanlı varlığı (başlangıç 

taramasının zamanlaması dikkate alınmaksızın) 

- BOS oligoklonal bantları 

 

 

1.8.2 Manyetik Rezonans  Görüntüleme (MRG) 

            MRG tekniklerindeki gelişmeler tanı ve akut lezyonları saptamada, alt tipleri 

ayırt etmede ve tedavi etkinliğini değerlendirmede yardımcı olmaktadır. MRG’de 

periventriküler beyaz cevher, korpus kallozum, sentrum semiovale, beyin sapı ve 

spinal kordda yerleşen plaklar gösterilmiştir. Lezyon >5 mm çaplıdır ve ovalimsi 

görünümü tipiktir(20,69). T2 ağırlıklı görüntülemede hiperintens( beyaz), T1 ağırlıklı 

görüntülemede hipointens olarak görünülenen lezyonlar kronik MS plakları olarak 
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değerlendirilir. Sagittal kesitlerde, korpus kallozumdan dışa doğru ışınsal tarzda 

yayılan demiyelinize alanlara ‘Dawson parmakları’ denir(1,20). 

             

           Akut MS‘in en erken bulgularından biri olan KBB’deki bozulma MRG ile 

gösterilebilmektedir. Oluşan bu patolojik süreçten birkaç hafta sonra, etkilenen bölge 

gadolinium’a geçirgen hale gelir. IV gadolinium enjeksiyonundan hemen sonra 

alınan MRG’de T1 ağırlıklı görüntülerde opak bölgeler izlenebilir. Yeni oluşan ve 

akut lezyonları tanımlamada bu yöntem değerlidir(30). 

 

            MS tanısında klinik olarak değerlendirdikten sonra bakılması gereken en 

önemli parametre MRG’dir. 2015’te MAGNIMS ( Magnetic Resonance Imaging in 

MS) çalışma grubu MS tanısında beyin ve spinal kord MRG’lerinin kullanımını en 

uygun hale getirmek için bir rehber yayınlamıştır (82,83) (Tablo 5, Tablo 6). 

 

          Tablo 5. McDonald 2010+2016 MAGNIMS (mekansal dağılım) 

Beş lokalizasyondan en az ikisinde; T2 hiperintens ya da kontrast tutan, 

semptomatik/asemptomatik lezyon olması gerekir.  

 

 1. En az üç periventriküler lezyon 

 2. En az bir jukstakortikal- kortikal lezyon 

 3. En az bir posterior fossada lezyon 

 4. En az bir spinal kordda lezyon 

 5. En az bir optik sinirde lezyon 
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Tablo 6. McDonald 2010+ 2016 MAGNIMS (zamansal dağılım) 

1. İlk MRG’ nin zamanından bağımsız izlemde yeni T2 lezyon varlığı  

2. Eş zamanlı kontrastlanan ve kontrastlanmayan lezyonların varlığı 

 

 

        

 

1.8.3 Beyin Omurilik Sıvısı Analizi 

           Net olmayan olgularda MS tanısı için klinik ve radyolojik değerlendirmenin 

yanında BOS analizleri tanıda yardımcı olmaktadır.. Gamaglobulin yapısındaki 

proteinlerin agaroz jel elektroforezinde oluşturduğu oligoklonal bantlar hastaların 

%83-94’ünde mevcuttur. Protein ve lökosit düzeyleri alınan örneklerin çoğunda 

normaldir (20). 

 

 

1.8.4 Uyarılmış Potansiyeller 

            Klinik ve radyolojik olarak belirlenemeyen anatomik lezyon varlığında 

kullanılabilir. Bunlar görsel uyarılmış potansiyeller (visual evoked potential: VEP), 

somatosensorial uyarılmış potansiyeller (SEP), beyin sapı işitsel 

potansiyeller(BAEP) ve transkranial magnetik stimulasyonla uyarılmış 

potansiyellerdir. Subklinik optik nöritten şüphelenildiği durumlarda MS tanısını tanı 

koymak için VEP kullanılmaktadır. VEP’teki uzamış latans klinik olarak sessiz olan 

lezyonlarda tanıya katkıda bulunmaktadır.(20,69,84). 

 

1.8.5 Ayırıcı Tanı 

            Kliniğin değişken olması ve ilk ataklara ait bilgilerin yetersiz olması 

durumunda tanı koymak zorlaşır. MS heterojen bir hastalıktır ve özellikle hastalığın 

ilk aktif yıllarında, birçok hastalıkla karışabilir. Birçok nörolojik hastalığın ayırıcı 

tanı listesinde yer almaktadır(1,20,31)Bu hastalıklar arasında akılda tutulması 
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gereken hastalıklar inflamatuar hastalıklar, infeksiyöz hastalıklar ve granülomatöz 

hastalıklar başlıklarında sınıflandırılarak Tablo 7’de sıralanmıştır. 

Tablo 7: MS Ayırıcı Tanı (31) 

İnflamatuar hastalıklar 

Granülomatöz anjiitis 

Sistemik lupus eritematozus 

Behçet hastalığı 

Poliarteritis nodosa 

Paraneoplastik ensafalomiyelopatiler 

Akut disemine ensefalomiyelopati 

Postinfeksiyöz ensefalomiyelitler 

İnfeksiyöz hastalıklar 

Lyme hastalığı 

İnsan T-hücre lenfotropik virus tip 1 infeksiyonu  

HIV infeksiyonu 

Progresif multifokal lökoensefalopati 

Nörosifiliz 

Granülomatöz hastalıklar 

Sarkoidoz 

Wegener granülomatozu 

Lenfomatoid granülomatozis 

Metakromatik lökodistrofi 

Vitamin B12 eksikliği 
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1.9 Prognoz 

 

            MS hastalarında prognozu belirleyen önemli faktörlerden biri ataklardır. İlk 5 

yıl içinde gelişen atakların sayı ve tipi hastalık progresyonunu göstermesi açısından 

önemlidir. Başlangıçta atak sayısının fazla olmasıyla birlikte atakların birden fazla 

sayıda semptom ile ortaya çıkması, motor bulgular göstermesi, serebellar ya da 

spinal tutulum olması kötü prognoz göstergeleri iken; duysal ataklar, atak sayısında 

azlık, optik nöritle giden ataklar ve nörolojik defisit olmadan iyileşme iyi prognostik 

özelliklerdir(85). 

 

            MS’ de klinik durumu değerlendirmek için en sık kullanılan skala Kurtzke 

Genişletilmiş Dizabilite Durum Skalası (EDDS) dır. Bu skala ile MS hastalarının 

nörolojik değişimleri değerlendirilebilmektedir. Bu ölçekte 0(normal nörolojik 

muayene) ile 10(MS’e bağlı ölüm) arasında değerlendiren toplam 20 basamak 

mevcuttur. Skorda artış oldukça özürlülük/engellilik artmaktadır. EDDS’de 

değerlendirilen fonksiyonel sistemler arasında; piramidal, serebellar, beyin sapı, 

duyusal, mesane ve barsak, vizüel, serebral fonksiyonlar bulunmaktadır(20). 

 

1.10 Tedavi 

 

            Tedavide medikal yöntemlerle birlikte, fonksiyonellik, GYA’de bağımızlık 

ve yaşam kalitesinde iyileşmenin planlandığı rehabilitasyon uygulamaları birlikte 

yürütülmelidir(1) 

 

1.10.1 Farmakolojik Tedavi 

 

            Multiple skleroz immün sistemi tutan bir hastalık olması nedeniyle etkili olan 

ilaçların tümü immün sistem üzerinden etki etmektedir(20). Farmakolojik tedavi; 

atak tedavisi, hastalık modifiye edici tedavi ve semptomatik tedavi olmak üzere üç 

temel bileşenden oluşmaktadır. Mevcut tedavilerin amaçları; atak sıklığını azaltmak, 

ataklardan sonra düzelmeyi sağlamak, nörolojik defisitleri önlemek, semptomları  

hafifletmek ve progresyonu önlemektir.(31). 
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Atak Tedavisi 

            Ateş ya da enfeksiyon olmadan, 24 saat ya da daha uzun süren, SSS’de akut 

enflamatuvar demiyelinizan bir olaya ait tipik bir belirtinin hasta tarafından 

bildirilmesi veya objektif olarak gözlenmesi atak olarak tanımlanır. Tonik spazmlar 

ya da trigeminal nevralji gibi paroksismal belirtiler de 24 saatten uzun süreli ortaya 

çıktıklarında atak açısından dikkatli olunmalıdır. 

Steroidler multiple skleroz atak tedavisi için sıklıkla kullanılan ilaçlardır. En 

yaygın kullanım şekli 250-1000 mg/gün dozunda intravenöz 3-5 gün süre ile 

metilprednizolon uygulamasıdır. Metilprednizolon, dokulara yayılım ve kan-beyin 

bariyerini geçebilmesi nedeniyle tercih edilir. İntravenöz metilprednizolon 

uygulamasında MSS’de daha hızlı yüksek miktarlara ulaşması sağlanır. Yan etki 

yönünden dikkatli olunmalıdır(1,87,88).Atak tedavisinde kortikosteroidler dışında 

plazmaferez ve intravenöz immünglobulin de kullanılmaktadır(89). 

 

 

Hastalık Modifiye Edici Tedavi 

 

İmmunmodülator tedaviler 

            İnterferon beta’lar: MS etyolojisinde viral enfeksiyonların yer aldığı göz 

önünde bulundurularak tedavide ilk olarak interferon uygulamaları (İnterferon alfa, 

IFN- α ) denenmiş ancak atak sayısında artma gözlenmesi nedeniyle 

sonlandırılmıştır. IFN-  α  ‘nın IFN-ß ile baskılandığı anlaşılmış ve IFN-ß’nın klinik 

olarak atak sıklık ve şiddetini, radyolojik olarak da yeni lezyon gelişimini ve lezyon 

yükünü azaltıcı etkileri gözlenmiştir. İnterferon ß 1-a ve ß 1-b olmak üzere iki tipi 

vardır(20,90). 

IFN- ß alan hastaların bir kısmında interferonların biyoyararlılığını azaltan 

nötralizan antikorlar gelişebilmektedir. Bu antikorlar genellikle tedavinin ilk 2 yılı 

içinde yüksek düzeyde saptanmaktadır (20,91). 
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            Glatiramer asetat: Myeline reaksion gösteren T hücrelerinde antijene cevap 

yeteneğinin kaybolmasına neden olan antijen gibi rol almaktadır. Atak sıklığını ve 

şiddetini azalttığı, radyolojik olarak yeni lezyon gelişimini ve oluşmuş lezyonların 

yükünü azalttığı gösterilmiştir. Günlük subcutan(sc) enjeksiyonlar şeklinde 

uygulanmaktadır(20,92).   

 

İmmünsüpresif tedaviler 

İnflamatuar hücre bölünmesine etki etmekte ya da doğrudan sitotoksik etki 

göstermektedir. Bu gruptaki ilaçlar hastalığın ileriki dönemlerinde ya da ilk basamak 

tedavilere yanıtsız olan hastalarda başvurulabilecek diğer tedavi seçenekleri olarak 

değerlendirilmektedir. Bu ilaçlar faydalı olmakla birlikte diğer ortak özellikleri yan 

etkilerinin fazla oluşudur. Azatiopürin, metotreksat, siklofosfamid, cladribine ve 

mitoxantrone bu gruptaki ilaç seçenekleridir. Mitoksantron ile MS ataklarında 

azalma bildirilmiş ancak olası yan etki nedeniyle kümülatif olarak 2.5 yıldan uzun 

süreli kullanılmamalıdır(20,30,93). 

 

Diğer tedaviler 

Fampridin: Voltaj kapılı potasyum kanal blokörüdür. Tedavideki en belirgin etkisi 

yürüyüşü düzeltmesidir. Epileptik nöbet öyküsü olan ve/veya orta-ağır böbrek 

yetmezliği olanlarda kullanılmamalıdır(1,94). 

 

Fingolimod:  Fingolimodun temel etkisini lenfositler üzerindeki S1P1 reseptörleri 

üzerinden gösterdiği düşünülmektedir. RR- MS hastalarında ikinci basamak tedavi 

olarak kullanılmaktadır(20,95) 

 

Natalizumab: Natalizumab, nötrofiller dışında tüm lökositlerin yüzeylerinde 

bulunan integrin VLA-4 adezyon kompleksini bloke ederek lökositlerin adezyonunu 

inhibe eden monoklonal antikordur. Aktive olmuş T hücre, B hücre ve monositlerin 
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kan beyin bariyerini geçişini engeller. Progresif multifokal lökoensefalopati gelişimi 

nedeniyle kullanımdan kaldırılmış ancak tekrar kullanılmaya başlanmıştır(96,97). 

 

 

 

 

Özel Semptomlara Yönelik FarmakolojikTedavi 

 

Yorgunluk :Hasta tarafından en sık bildirilen yakınmadır ve özellikle öğleden 

sonraları belirginleşmektedir. Medikal tedavide Amantadin, Modafinil, Metilfenidat, 

4-aminopyridin kullanılmaktadır. 

 

Spastisite: Germe refleksindeki eksitasyon artışına bağlı olarak ortaya çıkan kaslarda 

tonus artışıdır. Spastisite tedavisinde amaç ürogenital enfeksiyonlar, ateş, 

konstipasyon, bası yarası, ağrı gibi spastisiteyi tetikleyen etkenlerden kaçınmaktır(1). 

Fokal spastitisite tedavisinde spastisitesi olan kaslara botulinium toksini etkili 

olmaktadır. Yaygın spastisitede baklofen, dantrolen,tizanidine, benzodiazepin gibi 

oral anti-spastisite ajanları kullanılabilir. Yüksek dozlarda “spagetti bacak” adı 

verilen tonüsün aşırı azaltılması sonucu istenmeyen “gevşek bacaklar” ortaya 

çıkabilir(1,20). Bu ilaçların ayrıca yorgunluk, uyku hali, güçsüzlük ve kognitif 

yavaşlama gibi yan etkileri olduğu da göz önünde bulundurulmalıdır Alt 

ekstremitelerde ciddi spastisitesi olan hastalarda yüksek dozlardaki oral ilaçların bu 

yan etkileri nedeniyle intratekal baklofen uygulamaları da tercih edilebilir. Doz 

ayarlaması dikkatli yapılmalıdır. (1,20,98). 

 

 

Mesane fonksiyon bozuklukları: Mesane kontrolünde bozukluk MS hastalarında 

sıkça rastlanan bir durumdur. Öncelikle anamnez, nörolojik-ürolojik muayene ve 

üroflowmetri ile değerlendirilmeli, gerekirse ürodinami yapılmalıdır. Tedaviye 

başlamadan önce idrar yolu enfeksiyonunun dışlanması ve rezidüel mesane hacminin 

ölçülmesi gerekmektedir. 
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MS’te en sık görülen mesane disfonksiyonu aşırı aktif detrüsör ve detrüsör-

sfinkter dissinerjisidir. Bu mesane tipinde Temiz aralıklı katetetizasyon(TAK) ve 

antikolinerjikler (tolterodin L-tartarat, oksibutinin hidroklorid, darifenasin 

hidrobromür, trospiyum klorür) ilk tedavi seçeneğidir(20). Antikolinerjikler 

maksimum detrüsör basıncında anlamlı azalma ve mesane kapasitesinde artış 

sağlayarak üriner acil işeme hissinde azalma ve kontinansta düzelme yaparlar. 

Böylece hastaların yaşam kalitesinde önemli bir düzelme sağlarlar(20). Diğer bir 

nörojen mesane tipi de Detrüsör arefleksisidir ve üriner retansiyona yol açar. Buna 

bağlı olarak enfeksiyon, üreteral reflü, taş oluşumu gibi komplikasyonar oluşabilir. 

Tedavide TAK tercih edilir.(20,30).  

Medikal tedaviye yanıt alınamayan dirençli hastalarda augmentasyon 

sistoplasti, denervasyon ,sakral rizotomi uygulanabilir. 

 

Konstipasyon: Diyet tedavisi, yeterli sıvı alımı, günün aynı saatlerinde barsak 

boşaltma programı ve laksatif ajanlar önerilir. 

 

Tremor: İzoniazid,propranolol, karbamazepin ve gabapentin gibi ajanlar 

kullanılmaktadır. Ataksik tremor tedavisinde ağırlık takılmış yürüteçler, bileklere 

takılmış velkro bantlı ağırlıklar faydalı bulunmuştur(30). 

 

Ağrı: Nöropatik ağrılar trigeminal nevralji, ağrılı tonik spazmlar, L’hermitte 

fenomeni gibi paroksismal şekilde ortaya çıkabilirken ekstremitelerle gövdenin 

yanıcı dizestezileri gibi persistan şekilde de ortaya çıkabilir. Nosiseptif ağrılar ise 

kas-iskelet sistemi ve yumuşak doku ile ilgili sorunlara bağlıdır.  

Tedavide karbamazepin, okskarbazepin, difenilhidantoin, gabapentin , tiagabin, 

trisiklik antidepresanlar kullanılmaktadır. 

 

Nöbetler ve diğer paroksismal semptomlar: Karbamazepin, gabapentin 

kullanılabilir. 

 

Cinsel işlev bozukluğu: Genelde gözardı edilebilen bir durumdur. Tedaviyi 

planlarken multidisipliner yaklaşılmalıdır. Tedavi seçenekleri içerisinde danışma, 
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eğitim ve medikal ve diğer tıbbi girişimleri içerir.  Erkeklerde klinik sorunlara göre 

sildenafil sitrat, papaverin enjeksiyonları, vakum pompaları, protez implantlar gibi 

tedaviler uygulanmaktadır(20,30). 

 

 

Depresyon: Psikoterapi, davranışçı tedavi,  selektif serotonin geri alım inhibitörleri 

(SSRI) , mirtazapine gibi ilaçlar önerilmektedir. İlaçların yan etkileri 

değerlendirilerek seçilmelidir (20,70,99). 

 

 

 

1.10.2 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

 

Rehabilitasyon; kişinin fiziksel, psikolojik, sosyal ve mesleki olarak en üst 

düzeyde bağımsızlığa ulaşmasına yardımcı olan eğitim ve tedavi sürecidir.Hastanın 

engelliliğini azaltmayı, GYA’de bağımsız hale getirmeyi ve yaşam kalitesini 

artırmayı amaçlar. Hastanın mevcut nörolojik durumuna uygun rehabilitasyon 

programı FTR rehabilitasyon hekimi tarafından belirlenerek multidisipliner bir ekip 

tarafından yürütülmelidir. 

MS ilerleyici bir hastalıktır. Tanı konulduktan sonra tedavi almadan yıllarca 

GYA’deki fonksiyonelliklerini sürdürebilen hastalar olduğu gibi yoğun tedaviyle bile 

remisyona uğramayan, komplikasyonların geliştiği hastalar da bulunmaktadır. 

MS hastalarında kas gücünde azalma, tonus artışı, yorgunluk, anksiyete, 

depresyon gibi birden çok sisteme ait bulgular oluşmaktadır. Bu hastalarda egzersiz 

programının yoğunluğunu etkileyen diğer problemler aerobik kapasite ve maksimal 

vital kapasitede azalmadır. MS’li her bir hastanın tutulum yerine bağlı olarak klinik 

bulgularının farklı olması, hastalığın relaps ve remisyonlarla seyretmesi, MS 

rehabilitasyonunu diğer nörolojik hastalıkların rehabilitasyonundan ayırır. MS 

rehabilitasyonu hastalığın değişen semptomlarına göre şekillenen ve sürekli 

güncellenmesi gereken, dinamik bir süreçtir Hastalığı tüm semptomlarının 

tanımlanmış ve mevcut klinik bulgularının değerlendirilmiş ve nörolojik düzeyinin 

belirlenmiş olması rehabilitasyonun başarısını artırır (1,20,98).  
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Planlama 

MS’li hasta için rehabilitasyon sadece belli dönemleri içeren bir tedavi 

programı olarak kalmamalı, hastanın mümkün olduğu kadar aktif olarak katılımıyla 

yaşam tarzı haline gelmelidir. Rehabilitasyon programı bitiminden sonra verilecek ev 

egzersiz programları ile GYA’deki bağımsızlıkları artırılabilir, sosyal hayata 

katılımları ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlanabilir. Rehabilitsyon programına 

ihtiyacı olan hastaların dışında herhangi bir nörolojik defisit olmayan hastalara bile, 

genel kondisyonunu artırmaya yönelik yüzme, yürüyüş gibi aerobik egzersizler 

verilebilir. Bu egzersizler, yorgunluk ve vücut ısısında artış gözönünde 

bulundurularak planlanmalıdır. Böylece yaşam kalitesini artırmak ve gelişebilecek 

komplikasyonları engellemek mümkün olmaktadır. 

Rehabilitasyon programı, her bir hastaya özel ve amaca yönelik olarak 

hazırlanmalı ve gerçekçi olmalıdır. Klasik nörorehabilitasyon programı içerisinde 

eklem hareket açıklığını(EHA) sürdürmek, kuvvet ve enduransı arttırmak ve 

sürdürmek, kontraktür ve basınç yaralarını engellemek, denge ve koordinasyonu 

geliştirmek, solunum egzersizleri, aerobik egzersizler, transfer ve yürüme eğitimi 

bulunmaktadır(1, 20,98). 

 

Egzersiz Tedavisi  

 

Kronik nörolojik bir hastalık olan MS yaşam boyu devam edecek ve yeti 

yitimine neden olabilecek bir hastalıktır. Egzersiz planlarken öncelikle hastaya özel 

bir program oluşturulmalı ve hastalık seyrinde oluşan nörolojik değişikliklere göre 

adapte edilmelidir. Hastalara egzersiz yapma alışkanlığı kazandırmak ve bunu yaşam 

rutini haline getirmesini sağlamak önemlidir. MS’te sıcağa intolerans ve yorgunluk 

önemli semptomlardandır. Hastaya herhangi bir egzersiz önerirken mutlaka aralıklı 

olarak yapması, sık dinlenmesi, yorgunluk ve aşırı sıcaktan kaçınması gerektiği 

söylenmelidir. Egzersiz sırasında vücut ısısının artmaması için soğutma yelekleri 

giydirmek gibi önlemler alınabilir(1). MS’te egzersiz programı planlanırken tek set 
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halinde değil, gün içinde bölünmüş setler halinde ve dinlenme periyotları ile 

düzenlenmelidir(1).Egzersizlerin şiddeti basitten zora doğru artırılmalıdır. 

 

Rehabilitasyonda kullandığımız egzersizler arasında aşağıda sıralanmıştır. 

 

Eklem hareket açıklığı egzersizleri: Pasif, aktif-asistif, aktif 

Germe egzersizleri 

Kalistenik egzersizler: Hafif tempolu, yardımcı cihaz kullanmadan vücut ağırlığıyla 

yapılan egzersizler 

Güçlendirme egzersizleri: Direnç uygulayarak kas kuvvetinde ve dayanıklılığında 

artış sağlamak amacıyla yapılan egzersizlerdir. Serbest ağırlıklar,  resistans bantlar 

kullanılır. 

Aeorobik egzersizler: Büyük kas gruplarının katıldığı sürekli, ritmik ve dinamik 

egzersizlerdir. Yürüme, koşma, bisiklete binme gibi aktiviteleri içerir. 

Denge-koordinasyon egzersizleri: Statik durumdaki aktivitelerden dinamik durum 

aktivitelerine geçilmelidir. Önce yatakta yapılacak egzersizler ile başlanır, oturma 

dengesi sağlandıktan sonra ağırlık aktarma ile devam edilir ve ayakta egzersizlere 

geçilir. Bu egzersizler arasında Frenkel egzersizleri, denge tahtasında durma, 

pilometrik egzersizler, propriosepsiyon egzersizleri bulunmaktadır. 

Solunum egzersizleri 

Transfer ve yürüme eğitimi 

 

1.10.3 Multiple Skleroz’da Görülen Semptomlara Rehabilitatif Yaklaşım 

 

1.10.3.1Ambulasyon/Mobilite 

 

MS’li hastalar için yürüme oldukça önemlidir. Hastalığın erken evrelerinde 

bile denge-koordinasyon ve yürüme etkilenebilir. Bazı araştırmacılara göre yürüme 

kan basıncı, nabız, ağrı, ısı ve solunumdan sonra gelen altıncı yaşam 

belirtisidir(100,101).MS hastalığında kliniğin sürekli değişkenlik göstermesi 

ambulasyonu sağlamada güçlük oluşturmaktadır ve bu durum hastaların sosyal 

hayata katılımı kısıtlayan en önemli fonksiyonel kayıplardan biridir. Toplum içinde 
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yaşanılan düşmeler ve yürüyüş bozukluğunun farkedilmesi çeşitli endişelere neden 

olabilir ve hastanın sosyal hayata katılımını azaltabilir. 

 

Yürüme içi dengede ayakta durabilmek, yeterli kalça-diz-ayak bileği eklem 

hareket açıklığı, yeterli kas gücü, uygun kas tonusu gereklidir. Eklem pozisyon 

duyusu ve görme de ayakta durma ve yürümenin önemli komponentlerindendir. 

Yürümeyi bozan faktörler arasında; MS tutulum yerine göre ve atak döneminde olup 

olmamasına göre değişmekle birlikte denge-koordinasyon bozukluğu, motor 

güçsüzlük, eklem hareket açıklığını bozan spastisite, eklem pozisyon hissinde 

bozulma ve çift görme bulunmaktadır. 

  

Güvenliği arttırmak ve enerji harcamalarını azaltmak ambulasyona yardımcı 

özel araçların seçilmesi önemlidir. Tekerlekli sandalye kullanımı sıklıkla hastaların 

foksiyonel bağımsızlığını artırır. Ancak hastanın bu gibi yardımcılara aşırı bağımlı 

hale gelerek fonksiyonel ambulasyonunu tamamen kaybetmemesi için özen 

gösterilmelidir(4).  

 

Hastanın GYA’de bağımsız hale gelmesinde yürüme önemli rol 

oynamaktadır. Bu aktiviteler sırasında vücut ısısında artma ve yorgunluk gelişeceği 

de dikkate alındığında MS hastlarında yürümenin ayrıca ele alınması gerektiği aşikar 

olacaktır. Yürümeyi etkileyen bu faktörleri ve rehabilitasyonunu tek tek sıralayacak 

olursak; 

 

1.Güçsüzlük 

 

MS’te kas güçsüzlüğü sık görülen semptomlardandır. Alt ekstremite distal 

kas güçsüzlüğü üst ekstremitelere göre daha fazla görülmektedir. Genellikle eşlik 

eden spastisite de bulunmaktadır. 

 

MS hastalarında gerçek bir kas güçsüzlüğü olmasa da iki durumda kas 

güçsüzlüğü varmış gibi gelebilir. İlk durum spastik antogonistik kaslara karşı 

koyması gereken bir kas grubunda, bunu yapamaz ise zayıflık gibi gelebilir. 
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Spastisite olan kasa uygulanan germe egzersizi, anti-spastisite ajanlarıyla tedavi ile 

kas gücü normal saptanabilir. İkinci durum ise aktivite ile gelen kas zayıflığı 

olmasıdır. Tipik olarak böyle bir hastanın muayenesinde kas gücü normal olarak 

değerlendirilmişken,  yürüme sırasında düşük ayak yakınması vardır. Kısmen 

demiyelinize olmuş yollardaki ileti bloğu kliniğe bu şekilde yansımaktadır(20,30).  

 

Normal kas ve sinir sistemine sahip bireylerde uygulanan progresif rezistif 

egzersizler MS hastalarındaki kas güçsüzlüğü tedavisinde kullanılabilir. Fokal kas 

gruplarını güçlendirme amaçlı lokal elektriksel stimülasyon yöntemleri 

uygulanabilir, biofeedback kullanılabilir(4,30,98). Ancak dikkat edilmesi gereken en 

önemli durum MS’li hastalarda egzersizlerin bölünmüş setler halinde yapılması, 

dinlenme periyotları verilmesi ve sıcak intoleransıdır 

 

Kas güçsüzlüğüne yönelik yapılan kompansatuar güçlendirme yöntemleri 

mobiliteyi ve yürümeyi sağlamada ve artırmada yetersiz kalırsa destekleyici ortez ve 

splintler, baston, koltuk değneği, yürüteç, tekerlekli sandalye gibi çeşitli yardımcı 

cihazlardan yararlanılabilir(20,30). 

Destekleyici ortezlerin şekline hastanın ambulasyon düzeyine göre karar 

verilmelidir. Hastadan alınan ölçüye göre yapılmalı ve sertlik derecesine spastisite ve 

/veya eklem hareket kısıtlılığının durumuna göre karar verilmelidir. Düşük ayak, 

dizde hiperekstansiyon varlığında standart ya da eklemli Ankle Foot Ortez(AFO) 

,ayak bileği plantar fleksörlerinin ve diz ekstansörlerinin zayıflığında Ground 

Reaction Force AFO(GRAFO),proksimal kaslarda güçsüzlük varsa uzun yürüme 

cihazı kullanılabilir(20). 

 

2.Spastisite 

 

Spastisite kas güçsüzlüğü ile birlikte olabileceği gibi, rölatif olarak normal 

kas gücü ile de görülebilir. Alt ekstremitelerde üst ekstremitelerden daha fazla 

görülmektedir ve sıklıkla adduktör kaslar etkilenmektedir. 

Spastisitenin ayakta dik durmaya katkısı vardır ancak spastisite hastanın 

ambulasyonunu bozacak seviyede ise tedavi edilmelidir. Spastisite tedavisinde uygun 
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postürün verilmesi önemlidir. Spastik kaslara yavaş ve aşamalı olarak her bir germe 

pozisyonunda en az 30-60 sn kalacak şekilde germe egzersizleri verilebilir (20,98). 

Kas iğciğini soğutacak kadar uzun süreli (20-45 dk) , buz torbaları ile soğuk 

uygulama yapılabilir. Soğuk uygulama ile refleks eksitabilite azalır böylece 

egzersizler daha kolay yapılabilir. 

Spastisiteyi arttırdığı düşünülen anormal postüral refleks mekanizmaları 

inhibe eden hareketler ve yan yatış gibi pozisyonlamalar, yerde hafifçe yuvarlanma, 

spastik kasın insersiyon tendonuna basınç uygulama gibi inhibitör gevşeme teknikleri 

hastaya öğretilir 

Spastik kasları inhibe etme amaçlı olarak sürekli statik germenin etkisinden 

yararlanmak için üretilmiş olan inhibitör splintler kullanılır. Bu splintler ekleme 

mekanik stabilizasyon sağlayarak ve kas iğciğinin özelliklerini değiştirerek tonusu 

azaltır. Spastik ekinus deformitesine yönelik ayak-ayak bileği ortezleri, el parmak ve 

bilek çevresindeki kaslardaki spastisiteye yönelik inhibitör el-el bilek splinti 

kullanılabilir (1,20,98). 

 

3.Serebellar Bozukluklar 

MS hastalarında görülen serebellar bozukluklar; tremor, dismetri, 

disdiadokinezi, yürüme ataksisi ve serebellar dizartri olarak ortaya çıkmaktadır. 

Serebellar bozukluklar yürüyüş ya da üst ekstremite fonksiyon bozukluğuna neden 

olmaktadır ve bu semptomların arasında en zor tedavi edilenler tremor ve ataksidir. 

 

Serebellar bozuklukların rehabilitasyonunda egzersiz eğitimleri önemlidir. Bu 

egzersizler ile beyinde duyusal ve motor bellek oluşturmak, bunları geliştirmek ve 

sonraki aktivitelerde kullanmak proksimal stabilite, denge ve enduransı arttırmak ve 

bunun sonucunda fonksiyonel becerileri geliştirmek amaçlanmaktadır. Denge 

rehabilitasyonunda statik aktiviteler ile başlanıp dinamik aktivitelere geçilir. 

Öncelikle yatakta çapraz kol-bacak hareketlerinin koordine kullanımı öğretildikten 

sonra, ayakta koordine hareketler çalıştırılır. Gözler açık, kapalı normal destek 

yüzeyinde denge eğitimi, destek yüzeyini daraltıp ayakları bitişik denge eğitimi, bir 

ayak önde denge eğitimi, tek ayak üzerinde durmada denge eğitimi, ayakta ağırlık 
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aktarımı egzersizleri, elde ağırlık taşıma gibi duyusal girdileri arttıran yöntemler, 

denge tahtası egzersizleri kullanılır(102). Kas yapılarının kuvvetlendirilmesi, görsel 

ipuçlarının kullanılması ve biofeedback uygulamaları da dengeyi geliştirerek tremoru 

azaltabilmektedir. 

Ataksi için özel olarak geliştirilmiş olan ‘Frenkel Egzersizleri’ 

kullanılmaktadır. Frenkel egzersizleri, dikkatle planlanmış, yatarken, otururken ve 

ayakta birbirini izleyen, yavaş bir seri hareketten oluşur. Ayakta yapılan 

egzersizlerde yürümenin yeniden eğitimi, bacakların önce ayrı ayrı küçük hareketleri 

sonra sağa, sola, yana, geriye adımlama gibi egzersizlerden oluşur. (30, 103,104). 

 

GYA’ni kolaylaştırmak için yardımcı araçlar ve daha çok proksimalde 

kullanılan splintler geliştirilmiştir. Ataksiyi azaltmak için uygulanan kompansatuar 

yöntemler arasında ekstremitelerin distallerine ağırlık bağlamak, hastanın kullandığı 

baston veya walkerlara ağırlıklar asmak, baş ve boyun tremorları için de servikal 

boyunluk kullanımı vardır(30,103). 

   

            Denge-koordinsyonunun geliştirilmesinde denge egzersizlerinin yanı sıra son 

yıllarda çeşitli teknolojik cihazlar kullanılmaktadır. Son yıllarda statik ve dinamik  

ayarlanabilen platformlar ile postural dengeyi değerlendirmenin yanısıra 

nöromuskuler ve somatosensörial kontrolün değerlendirilmesi ve postural denge ve 

kontrolün bireysel eğitimi için kullanılan güvenilir bir sistemdir (105,106).Biodex 

Denge Sistemi(BDS) anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) eksenleri aynı 

anda serbestçe hareket ettirebilen, yüzeyi 20°'ye kadar eğilebilen,12 farklı seviyede 

hareketli hale gelebilen dairesel bir platform kullanmaktadır.Bu platform sert ve 

köpük şeklinde 2 ayrı şekilde kullanılabilmektedir. Platform,ayak bileği eklem 

mekanoreseptörlerinin maksimum uyarıldığı 20 dereceye kadar olan eğimi 

sağlamaktadır. BDS statik ve dinamik ayarlanabilen platformlar ile postural stabilite 

indeksleri ve düşme riskini objektif olarak ölçebilirken aynı zamanda hastanın 

postural denge eğitimi için de kullanılmaktadır(107,108). 
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4. Yorgunluk ve Sıcak İntoleransı 

 

Yorgunluğun özelikle güçsüzlük, spastisite, ataksi, depresyon ve sıcak gibi 

etkenlere bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülmektedir. Yorgunluk ve sıcaklık artışı 

var olan nörolojik defisitin artmasına ve rehabilitasyon sonrası elde edilen 

kazanımların da yitirilmesine neden olabilir.  

 

Sıcaklık artışı ile yorgunlukta artış gözlenmektedir. Yorgunluk ve sıcak 

intoleransını azaltmak amaçlı buz uygulaması, serin duşlar, egzersiz sırasında 

soğutma yelekleri ve boyun pedlerinin kullanmak, sıcak ortamlardan uzaklaşma 

,aktivitelerin yavaş ve aralıklı  yapılmasını önermek, öğleden sonraları dinlenme , 

yardımcı adaptif cihaz kullanımı önerilebilir. 

 

Yorgunluk uyku ile de ilişkilidir ve uykunun azalması da yorgunluğu 

artıracaktır. Düzenli uyku, bölünmüş egzersiz, yoga gibi aktiviteler, sosyal 

etkinlikleri yaparken sık ara vermek,  eşlik eden depresyon varsa onun tedavisi 

önerilmektedir (20,99,109,110). 

 

 

1.10.3.2 Nörojen Mesane Rehabilitasyonu 

            İntrakranial, suprasakral veya sakral plaklar çeşitli tipte nörojenik mesaneye 

neden olabilir(4). Mesane bozukluklarının derecesi,  hastadaki motor ve duysal 

bozukluğun şiddeti ile uyumludur. Alt ekstremitelerde bulunan güçsüzlük ve 

özellikle adduktör kaslarda bulunan spastisite işeme fonksiyonunu, hijyeni ve 

hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde etkilemektedir. Bu nedenle uygun 

pozisyonlamayı sağlanma ve tuvalet hijyenini kolaylaştırmak açısından adduktör 

kaslardaki spastisite tedavi edilmelidir(20,30). 

            Kritik önem taşıyan tedavilerden biri pelvik taban kaslarının rehabilitasyonu 

ve kuvvetlendirilmesidir. Pelvik taban kasları-levator ani kasının özellikle 

pubokoksigeal kısmı hasta tarafından 5 saniye süreyle istemli olarak kasılarak 

uygulanır. Bu yöntemle pelvik kas tonusu artırılarak inkontinansın önlenmesi 
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hedeflenmektedir. Pelvik taban egzersizlerinin tonus artışı sağlayarak tek başına 

uygulandığında bile MS hastalarında, depolama ve boşaltım semptomlarında ve 

yaşam kalitesinde anlamlı derecede iyileşme sağladığı gösterilmiştir(99,111,112).  

 

Pelvik taban kaslarına Elektromiyografi(EMG) Biofeedback ve bu kaslara 

Nöromüsküler Elektrik Stimülasyonu (NMES) uygulaması nörojen mesane 

rehabilitasyonunda kullanılan diğer yöntemlerdir. 

 

1.10.3.3 Nörojen Bağırsak Rehabilitasyonu 

            MS’li hastalarda bağırsak disfonksiyonu mesane fonksiyon bozukluğu kadar 

olmasa da yakın oranda görülmektedir. Görülen semptomlar çoğunlukla 

konstipasyon şeklinde daha nadir olarak fekal impaksiyon ve gaita inkontinansıdır. 

Etyolojide spinal kord patalojisine bağlı gastrointestinal sistem(GİS) 

motilitesinde azalma,  fiziksel olarak aktif olmamak, diyet, sıvı kısıtlaması, 

kullanılan ilaçlar, depresyon bulunmaktadır.  

 

           Tedavide amaç GİS pasajını hızlandırmak ve konstipasyonu azaltarak fekal 

inkontinansı önlemektir. Yeterli miktarda sıvı alımı, lif içeren gıda alımı, düzenli 

fiziksel aktivite, düzenli barsak boşaltma programı ve karın masajı 

önerilebilir(20,30). 

 

1.10.3.4 Ağrı 

Ağrı MS hastalarında sıklıkla karşılaşılan bir sorundur ve yaşam kalitesini 

etkilemektedir. Bazen ciddi ve hayatı kısıtlayıcı nitelikte olabilir.  

 

Spastisiteden kaynaklanan ağrılarda germe egzersizleri ve anti spastisite 

ilaçları tedavide kullanılmaktadır (30).Hastalardaki kas güçsüzlüğü ve postural 

bozukluklar nedeniyle bazı eklem, ligament ve kaslara aşırı yük binebilir ve bu da 

kas iskelet sisteminde ağrılarına neden olabilir. Tedavide postürün olabilecek en iyi 
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düzeyde korunması, pozisyonlama, düzenli yapılan germe ve EHA egzersizleri, 

kontraktürlerin önlenmesi, gerekli olursa nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar ile 

beraber fizik tedavi uygulamaları ve tetik nokta enjeksiyonları 

kullanılabilir(1,20,30,113). 

 

1.10.3.5 Dizartri ve Disfaji 

 

MS’li hastalarda sık görülen konuşma ile ilgili sorun konuşma volümünün 

kontrolünde güçlüktür. Serebellar dizartri, hastalığın başlangıcında seyrek görülür, 

ancak ilerlemiş sekonder progresif hastalığı olanlarda görülür(20,114).Özel konuşma 

ile ilgili rehabilitasyon tekniklerinden yararlanılabilir. Dizartrisi olanlarda konuşma 

hızı, ses yüksekliği ile hece oynamalarını kontrol etme, fonasyon ve solunum 

fonksiyonlarına yönelme önerilmiştir(20). 

 

Disfaji yaşamı tehdit edecek şekilde ciddi boyutta olabilir. Bu hastalarda 

aspirasyonu önlemek için yemek yerken uygun pozisyonlama önemlidir. MS 

hastalarında yutma rehabilitasyonu da gözardı edilmemelidir(20). 

 

.  

1.10.3.6 Seksüel Fonksiyon Bozukluğu 

  

MS’li hastalarda seksüel fonksiyon bozukluğu organik ve psikolojik 

nedenlere bağlı sık görülmektedir. Kişinin seksüel yaşantısını olumsuz etkileyen 

adduktör kaslarda spastisitesi varsa tedavi edilmelidir(20). 

 

1.10.3.7 Günlük Yaşam Aktiviteleri 

 

MS kişisel bakım aktiviteleri, beslenme, tuvalet, hijyen, giyinme, mobilite ve 

iletişim, sosyal hayata katılımları sırasında sıklıkla zorluk oluşturmaktadır(1,4). 

MS'in yol açtığı mobilite ve fonksiyonel aktivitelerde yetersizlik nedeniyle hastalar 

günlük haytta bağımlı hale helmektedir(115). 
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Gerekli hastalarda günlük yaşamı kolaylaştırıcı yardımcı aletler(sapları 

kalınlaştırılmış çatal, kaşık, diş fırçası, tarak, çorap giyme ve ilikleme 

kolaylaştırıcıları, kaymayan bardak, tabak, baston gibi) kullanma önerilebilir. Ayrıca 

yaşam kalitesini artırma amaçlı evde ergonomik düzenlemeler yapılmalıdır(1,4). 

 

1.10.3.8 Kognitif Bozukluklar  

 

Kognitif fonksiyon bozukluğu MS’li hastalarda önemli bir semptomdur ve 

sıklıkla hafıza, dikkat, bilgi işlem fonksiyon bozukluğu ve kognitif fleksibilitede 

kısıtlanma şeklinde ortaya çıkar(20,30). 

 

Tedavide özgül sorunların belirlenmesi, hastanın yavaşlatılması, hafızaya 

yardımcı notlar alınması ve bunların yanı sıra kognitif fonksiyona olumsuz yönde 

etkileyen depresyon, yorgunluk ve sıcak intoleransına yönelik tedavilerin verilmesi 

önemlidir.  

 

1.10.4 Sonuç: 

 

            Multiple Skleroz kişinin tüm hayatını etkileyen, yaşam boyu süren ve tedavisi 

zor olan bir hastalıktır. Rehabilitasyon teknikleri ile MS’li hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinin kolaylaştırılması, ambulasyonlarının geliştirilmesi, yaşam kalitelerinin 

ve sosyal hayata katılımlarının artırılması hedeflenmektedir. Yakın çevrenin desteği 

ile bireyi tedaviye uyumu artırılmalıdır. Rehabilitasyon planlanırken; hastanın yakın 

çevresi, tüm ihtiyaçları ve nörolojik kayıplarını göz önünde bulunduran kapsamlı bir 

yaklaşım gerekmektedir(1,20). 
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2.DENGE VE YÜRÜME FONKSİYONUNUN DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

            Kişi her türlü aktivite sırasında bulunduğu duruma uyum göstermek ve 

çevresel değişikliklere adapte olmak zorundadır. Kişinin yerçekimi merkezi tam 

temel destek noktasından geçmiyorsa birey denge ve sağlam duruş sınırını aşar. Bu 

durumda yapılan düzeltici adım ve sendeleme, düşmeyi engellemek için gereklidir. 

Ancak bunun içinde sinir, kas koordinasyonu ve adaptasyonu gerekir. Denge; 

istirahat ve aktivite sırasında yer çekimi merkezini destek tabanı üzerinde koruma 

yeteneği ve bunun için gerçekleştirilen postural uyumdur(116,117). 

 

            Düzgün ve kontrollü hareketler yapabilme yeteneğine koordinasyon denir. 

İnce motor becerilerin yapılmasında, günlük ve mesleki aktivitelerin 

gerçekleştirilmesinde, yürüme, koşma, atlama gibi günlük yaşamla ilgili basit 

aktiviteleri yapmada motor koordinasyon gerekmektedir. Koordine hareketlerin 

yapılabilmesi için denge ve postür fonksiyonunun iyi olması yanısıra sinerjistik ve 

resiprokal kas aktivitelerinde doğru sıralama ve zamanlama gereklidir.Erekt postürün 

sağlanması ve aktiviteler sırasında dengenin sürdürülebilmesi serebeller, vestibuler, 

görsel ve proprioseptif mekanizmaların etkileşimiyle mümkündür. Somatosensorial, 

görsel ve vestibuler sistem, eklem hareket açıklığı ve koordinasyonu etkileyen motor 

tepkilerden elde edilen duyusal bilgiler merkezi sinir sisteminde integre edilir.Bu 

bilgi retiküler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve korteksten gelen 

bilgiler ile modüle olur. Bu nedenle bireyin propriyoseptif ve görsel algılama 

kapasitesi de denge fonksiyonlarını etkilemektedir(2,3,118). 

 

            Denge statik ve dinamik denge olmak üzere iki alt bölümde incelenmektedir. 

Statik denge; hareketsiz bir şekilde ayakta durma pozisyonunda postural salınımın 

uygun şekilde kontrol edilmesidir. Vücut ağırlık merkezi ikinci sakral vertebra 

seviyesinden geçtiğinde statik denge sürdürülebilir. Dinamik denge ise hareket 

sırasında oluşan postural değişikliklerin farkında olmak ve bu değişikliklere uygun 

yanıtları verebilmektir(118).  
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            Multiple Skleroz’ daki bozulmuş denge; nöromüsküler mekanizmalardaki 

uyumsuzluk veya yavaşlama, ayaklardaki duyu kaybı, alt ekstremite spastisitesi ve 

spinal-somatosensorial iletimde yavaşlama, gibi durumlarla ilişkilendirilmiştir. 

Merkezi sinir sistemi duyu ve motor entegrasyonunu geciktiren lezyonlar denge 

kontrolünü daha da bozabilir. Dengenin bozulması denge yaşam kalitesinde 

değişikliklere ve düşmelere neden olabilmektedir(2,3). 

  

           Elli MS’li olgu ile yapılan bir çalışmada MS’te denge ve yürüyüş 

bozukluğunun düşmeler için önemli risk faktörleri olabileceği belirtilmiştir(119). 

Soyuer ve ark. yaptığı bir çalışmada ise, düşme riskinin fonksiyonel bozuklukla 

ilişkili olarak arttığı ve MS hastalarında denge bozukluğunun düşme riskini önemli 

oranda etkilediği gösterilmiştir(120). 

 

            MS hastalarında en sık görülen ve sosyal hayata katılımda zorluklar çıkaran 

aktivite kısıtlılığı yürüme güçlüğüdür. Yürüme güçlüğü, hastanın günlük yaşantısını 

önemli derecede etkilemektedir. Yürüme güçlüğüne neden olan faktörler arasında 

denge bozukluğu da yer almaktadır. Gövde kontrolü ve dengenin geliştirilmesi ve 

mevcut kas gücünün artırılması yürümeyi daha fonksiyonel hale getireceğinden, 

ambulasyonu geliştirmek için önemlidir.  

 

            Denge ve yürüme fonksiyonunu; duyu, motor, mekanik faktörler ve birçok 

sistemin etkilediği göz önünde bulundurulmalıdır (2,121,122).Denge ve yürüme 

fonksiyonlarının değerlendirilmesi, rehabilitasyon programlarının planlanması ve 

takibinde önemlidir. Denge kompleks bir işlevdir. Bu nedenle farklı testlerle postural 

dengenin farklı yönleri ölçülebilmektedir. Denge ve yürümenin değerlendirilmesinde 

skalalar kullanılabildiği gibi objektif veriler veren denge eğitimi sistemleri de 

kullanılabilir. Fonksiyonel skalalar arasında bireyin günlük yaşam aktiviteleri 

sırasında denge, ambulasyon ve düşme riskini değerlendirmek için;5 kez otur-kalk 

testi, Kalk ve Yürü Testi, Berg Denge Ölçeği(BDÖ), Tinetti Performansa Dayalı 

Denge ve Yürüme Ölçeği(Tinetti Skalası), Aktiviteye spesifik denge güvenlik skalası 

(ABC),Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12(Multiple Sclerosis Walking Scale-

12:MSYS-12),Multiple Skleroz Etki Skalası-29(Multiple Sclerosis İmpact Scale-
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29:MSIS-29 ) ve Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği(Expanded Disability 

Status Scale:EDSS) gibi skalalar kullanılmaktadır. 

Subjektif ölçümlerin dışında son yıllarda objektif postural stabilite indeksi ve 

düşme riskini hesaplamada ve bireysel postural denge eğitiminde Biodex Denge 

Sistemi(BDS) kullanılmaktadır. Son yıllarda dinamik postural dengeyi 

değerlendirmenin yanısıra nöromuskuler ve somatosensörial kontrolün 

değerlendirilmesi ve postural denge ve kontrolün bireysel eğitimi için kullanılan 

güvenilir bir sistemdir(105,106).Yapılan testler ile postural denge 

değerlendirilebilmektedir. BD sistemi anterior-posterior (AP) ve medial-lateral (ML) 

eksenleri aynı anda serbestçe hareket ettirebilen, yüzeyi 20°'ye kadar eğilebilen,12 

farklı seviyede hareketli hale gelebilen dairesel bir platform kullanmaktadır. Platform 

dengenin objektif olarak değerlendirilebilmesini sağlayan bir bilgisayar yazılımı ile 

bağlantılıdır. Cihazın sert veya köpük şeklinde 2 ayrı platformu bulunmaktadır. 

Oniki; en sabit platform iken, sıfır; en hareketli platformu oluşturur. Bu platform 

sabit tutulabildiği gibi ayak bileği eklem mekanoreseptörlerinin maksimum 

uyarıldığı 20 dereceye kadar olan eğimi sağlayabilmektedir. Postural denge eğitimi 

sırasında ve objektif ölçümler yapılırken statik durum ya da 1’den 12’ye kadar 

değişen zorlukta dinamik durum tercih edilebilmektedir. Testler gözler açık ya da 

kapalı yapılabilmektedir(107,108). BDS, AP ve ML eksenleri etrafındaki eğim 

derecelerinden, yan tarafa denge yeteneğini gösteren Medio-Lateral Stabilite 

İndeksini (MLSI), ön-arka denge yeteneğini gösteren Antero-Posterior Stabilite 

İndeksini (APSI) genel denge yeteneğini gösteren Genel Stabilite İndeksini(GSI) ve 

Düşme Riski İndeksini (DRI)  hesaplar. Bu indeksler sıfır noktasının çevresine olan 

dalgalanmaların değerinin grup ortalamasına göre standart deviasyonudur. 

(106,107,130)(Şekil 1-2).  
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Şekil 1:    Biodex Denge Sistemi  
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Şekil 2: Biodex Denge Sistemi ekran görüntüsü 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



43 
 

C.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

1.ÇALIŞMANIN TASARIMI 

 

 Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nun 11.04.2017 ve 10/02 

karar nolu etik kurul onayı ile Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Fiziksel Tıp ve 

Rehabilitasyon  (FTR) kliniğine Nisan 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasında 

başvuran, Multiple Skleroz tanısı almış hastalara 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, 30 

dk süreli, hastanın ihtiyacına göre, eklem hareket açıklığı ve kas güçsüzlüğüne 

yönelik egzersizler, denge-koordinasyon egzersizleri, spastisiteye yönelik germe 

egzersizleri ve yürüme eğitimini içeren konvansiyonel rehabilitasyon programı ve 

buna ek olarak günün diğer yarısında platform stabilite seviyesi orta stabilite düzeyi 

olan 6 seviyesi(130) ayarlanarak, 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, günde 30 dk süreli 

Biodex Denge Sistemi ile postural denge eğitiminin bir arada bulunduğu kombine 

rehabilitasyon programı uyguladık. Çalşımaya 6 hafta tedavi almış olan, katılmayı 

kabul eden 25–55 yaş arası, denge ve yürümeyi etkileyen hastalıkları 

dışlanmış(diabetik polinöropati, vertigo, görme problemi, …) 30 erişkin hasta 

alınmıştır.  

 

            Araştırmaya alınan hastalara araştırmanın amacı, olası yan etkiler ve 

karşılaşabilecekleri problemler hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirme yapıldı. 

Kırıkkale Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’nca belirlenen standartlara uygun 

“Gönüllü Bilgilendirme Formu” hastaların onayı alınarak imzalatılmıştır. 

 

Çalışmaya Alınma Kriterleri: 

 

1. Cinsiyet farkı gözetmeksizin olguların 25-55 yaş aralığında olması 

2. Hastalara daha önce Multiple Skleroz tanısı konulmuş olması 

3. Hastaların çalışmaya gönüllü olarak katılmayı kabul etmiş olması ve hasta 

bilgilendirme formunu okuduktan sonra onam formuna onay (imza) vermiş olması. 
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4. Nisan 2017 -Nisan 2018 tarihleri arasında, 6 hafta süreyle ayaktan ya da yatarak 

konvansiyonel nörolojik rehabilitasyon ve Biodex Denge Sistemi ile postural stabilite 

eğitimi almış olanlar 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 

1.Kooperasyon kurulamayacak hastalar 

2.Olgularda denge kaybına neden olabilecek başka bir hastalık (diyabetes mellitus, 

görme bozukluğu, işitme bozukluğu, vertigo, meniere hastalığı) bulunması 

3. 6 haftadan daha az tedavi almış olan hastalar 

 

 

2. HASTALARIN DEĞERLENDİRİLMESİ 

Çalışmaya alınan hastaların kimlik bilgileri, yaş, boy, kilo, demografik 

özellikleri, Multiple skleroz tipi, başlangıç semptomu ve süresi, hastalık süresi, aldığı 

tedavi, eşlik eden hastalık olup olmadığı, baston, tripot gibi yardımcı cihaz kullanıp 

kullanmadığı sorgulanmıştır. Baş dönmesi, baş ağrısı, işitme kaybı, görme sorunu, 

kulak çınlaması, düşme gibi şikayetlerinin olup olmadığı, kullandığı ilaçlar, 

özgeçmiş ve soygeçmiş bilgileri kaydedilmiştir.  

Eklem hareket açıklığı, kas kuvveti, duyu, refleks muayenesi, tonus, patolojik 

refleks, serebellar testler, postür ve yürüme değerlendirmesini içeren ayrıntılı 

nörolojik muayene yapıldı. Hastaların semptom ve fizik muayene bulguları 

kaydedilmiştir. 

 

MS tutulum şiddetini belirlemek amacıyla çalışmanın başlangıcında, 

bitiminde ve 4 hafta sonra aynı nörolog tarafından Kurtzke skalası uygulanmıştır. 

Hastaların denge ve yürüme fonksiyonları, GYA’deki bağımsızlık düzeyi ve yaşam 

kalitesi konvansiyonel rehabilitasyon programı ve Biodex Denge Sistemi ile postural 

denge eğitiminin bir arada bulunduğu kombine rehabilitasyon programının 

başlangıcında, rehabilitasyonun hemen bitiminde ve rehabilitasyonun bitiminden 4 
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hafta sonra 5 kez otur-kalk testi, Kalk ve Yürü Testi, Berg Denge Ölçeği(BDÖ), 

Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği(Tinetti Skalası), Aktiviteye 

spesifik denge güvenlik skalası (ABC), Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-

12(Multiple Sclerosis Walking Scale-12:MSYS-12),Multiple Skleroz Etki Skalası-

29(Multiple Sclerosis İmpact Scale-29:MSIS-29 ) ve Genişletilmiş Özürlülük 

Durum Ölçeği(Expanded Disability Status Scale:EDSS) ile değerlendirilmiştir. 

Fonksiyonel parametrelerde rehabilitasyon ile düzelme olup olmadığı, bu düzelmenin 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde de devam edip etmediğini 

araştırmak için rehabilitasyon öncesi, rehabilitasyon sonrası ve rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta sonraki kontrol skorlarını karşılaştırmak için değişkenlerin normal 

dağılıma uyup uymadığı kontrol edilmiştir ve değişkenler homojen olmadığı için non 

parametrik testler kullanılmıştır. Bağımlı üç grubun sayısal ve ordinal değişkenler 

açısından karşılaştırılmasında Friedman testi,  bağımlı iki grubun sayısal değişkenler 

açısından karşılaştırılmasında, Wilcoxon testi kullanılmıştır.  

 

Denge ve Yürüme Fonksiyonunun Değerlendirilmesinde Kullanılan skalalar 

aşağıda sıralanmıştır. 

 

1.5 kez Otur-Kalk testi 

 

           Kırküç(43) cm yükseklikteki standart sandalye kullanılarak yapılır. 

Sandalyede kolları omuzlarında çaprazlanmış ve sırtı sandalyeye yaslanmış şekilde 

oturan hastadan, hızlı bir şekilde ayağa kalkıp oturması ve arka arkaya 5 kez tekrar 

etmesi istenir. Test sırasında "Başla" emiri ile birlikte kronometreden zaman 

başlatılır ve son tekrarda bireyin pelvis bölgesi sandalye ile temas ettiği anda süre 

durdurulur ve kaydedilir. Armış süre bozuk dengeyi göstermektedir(123)(Ek-1). 
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2. Kalk ve Yürü Testi  

 

Hasta sandalyenin kollarına tutunmaksızın oturduğu yerden kalkması, 3 metre 

yürüdükten sonra bir yere dokunmadan geri dönmesi sandalyeye doğru yürüyerek 

tekrar oturur pozisyona geçmesi sırasında gözlemci tarafından değerlendirilir. 

Performans skoru 1= normal, 2= çok hafif anormal, 3= hafif anormal, 4= orta 

derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal olarak değerlendirilir. Test sırasında 

düşme riski görülen hastaların skoru ciddi derecede anormal olarak 

değerlendirilir(2)(Ek-2).  

 

3. Berg Denge Ölçeği (BDÖ)  

Ondört genel denge aktivitesini içeren ve her bir aktivite için hastanın 

performansının gözlenerek 0-4 arası puan verilen bir ölçektir. Oturma pozizyonudan 

ayakta durma pozisyonuna geçme, ayakta iken dönme, ayakta iken yerden nesne 

alma, 360 derece dönme, tek ayaküstünde durma gibi aktiviteleri içerir. Hastanın 

aktiviteyi yapamaması durumunda 0 puan, hastanın aktiviteyi bağımsız bir şekilde 

yapması durumunda 4 puan verilir. Düşük skorlar bozuk dengeyi göstermektedir.En 

yüksek toplam skor  56’ dır ve  0-20 puan denge bozukluğunu, 21-40 puan kabul 

edilebilir bir denge varlığını, 41-56 puan iyi bir dengenin varlığını 

göstermektedir(2,124,125)(Ek-3). 

 

4.Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği 

Hastanın daha önceden belirlenmiş kriterlere göre aktiviteler sırasında 

skorlanarak değerlendirilmesi esasına dayanmaktadır. Yürüme ve denge subskası 

olarak iki kısımda fonksiyonları değerlendirir. Değerlendirilen aktiviteler arasında 

oturma dengesi, ani ayağa kalkma, ayakta durma, gözler kapalıyken ayakta durma 

gibi denge ile ilgili aktiviler, yürümenin başlatılması, adım uzunluğu, adım simetrisi, 

yürüme sırasında sapmalar ve yürüme sırasındaki gövde salınımı gibi yürüme ile 

ilgili aktiviteler bulunmaktadır. Denge subskala skoru maksimum 16 puan, yürüme 
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subskala skoru ise maksimum 12 puan olmak üzere toplam maksimum 28’dir.Düşük 

skorlar bozuk dengeyi göstermektedir. 19 puanın altındaki skorlar yüksek, 19-23 

arası skorlar orta, 24 ve üzeri skorlar düşük derecede düşme riski ile ilişkilidir. On 

dokuz puanın altındaki skorlarda ise düşme riski beş kat artmıştır(2,126)(Ek-4). 

 

5.Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Skalası(ABC)  

Sıfır (güvensiz) ile 100 (tamamen güvenle) arasında puanlama ile hastaların 

ev içinde ve ev dışında belirtilen 16 aktiviteyi ne kadar güvenle yapabildiklerini 

değerlendirmeleri esasına dayanan bir ankettir. Hastaların aktiviteler sırasındaki 

özgüvenini değerlendirir. Evin etrafında dolaşırken ,merdiven inip çıkarken ,göz 

hizasında dolaptaki bir eşyaya uzanırken, bir araca binerken ve inerken, kalabalığın 

olduğu yerlerde karşıdan karşıya geçerken ,parmaklıklara tutunup asansöre inip 

binerken gibi aktivitelerdeki güven hissi sorgulanmaktadır. Toplam skor (0-1600) 

16’ya bölünerek bireyin ABC skoru elde edilir. Düşük skorlar bozuk dengeyi 

göstermektedir(2).(Ek-5) 

 

6.Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12  

 

            MS hastasının son iki hafta boyunca yürüme ile ilgili yaşadığı kısıtlılıkları 

içeren 12 sorudan (1= hemen hemen hiç, 5=aşırı) oluşan bir skaladır. Yürüme, 

koşma, merdiven inip çıkma, ayakta durma ve yürüme sırasında denge kaybı, 

yürümenin yavaşlaması, yardımcı cihaz gereksinimi gibi durumlar sorgulanmaktadır. 

Artmış puanlar, yürümenin etkilendiğini ya da hastanın yürümede zorluk yaşadığını 

göstermektedir (127)(Ek-6). 

 

7.Multiple Skleroz Etki Skalası(MSIS-29 ) 

 

            Hastalığın ortaya çıkardığı semptom ve kısıtlılıkların sonuçlarını 

değerlendiren toplam 29 maddeden oluşan bir skaladır. Yorgunluk, tremor, kas 

spazmı gibi semptomlar, kişisel bakım aktiviteleri,boş zaman aktiviteleri, ulaşım 
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araçlarını kullanma, uyku sorunları, konsantrasyon bozukluklarının şiddetini 

değerlendiren 5 puandan oluşan likert tipte bir skaladır. Bir problem yaşamamayı, 

beş çok şiddetli problem yaşamayı gösterir. Toplamda en az 29, en çok 145 puan 

olacak şekilde hesaplananmaktadır. Yüksek puan, yüksek miktarda yeti kaybını 

göstermektedir (128)(Ek-7). 

 

8.Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği(EDSS) 

 

            MS hastalarının değerlendirilmesinde sık kullanılan ölçeklerdendir. Hasta 

toplam 10 puan üzerinden değerlendirilmektedir. Sıfır normal sağlık durumunu 

gösterirken, on MS’e bağlı ölümü gösterir. EDSS skalasında değerlendirilen 

fonksiyonlar arasında; Paraparezi, hemiparezi gibi piramidal fonksiyonlar ,ataksi gibi 

serebellar fonksiyonlar, nistagmus, dizartri, yutma bozukluğu gibi beyin sapı 

fonsiyonları, dokunma, ağrı, vibrasyon duyusunda azalma gibi duyusal fonksiyonlar, 

mesane ve bağırsak retansiyonu, işeme fonksiyonlarında bozulma gibi bağırsak  ve 

mesane fonksiyonları, görme keskinliğinde azalma, skotom gibi görme ile ile igili 

fonksiyonlar, zihinsel aktivitede azalma gibi serebral fonksiyonlar bulunmaktadır. 

Yüksek skorlar hastaların dizabilite düzeylerinin yüksek olduğunu 

göstermektedir.(129)(Ek-8) 

 

 

Biodex Denge Sistemi ile Değerlendirme 

 

Tüm hastalar konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak Biodex 

Denge Sistemi ile postural denge eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon 

programının başlangıcında, rehabilitasyonun bitiminde ve rehabilitasyon bitiminden 

4 hafta sonraki kontrolde Biodex Denge Sistemi (BDS) ile değerlendirilmiştir. BDS 

ile yapılan testlerle postural denge ve düşme riski değerlendirilebilmekte ve aynı 

zamanda bireysel postural denge eğitimi verilebilmektedir(106,107). Cihazın sert 

veya köpük şeklinde 2 ayrı platformu bulunmaktadır. Oniki; en sabit platform iken, 

sıfır; en hareketli platformu oluşturur. Statik ya da dinamik durumda olabilen bu 
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platformlar üzerinde ayakta duran bireyin anlık postural salınımını 

değerlendirir(130). AP ve ML eksenleri etrafındaki eğim derecelerinden, yan tarafa 

denge yeteneğini gösteren Medio-Lateral Stabilite İndeksini (MLSI), ön-arka denge 

yeteneğini gösteren Antero-Posterior Stabilite İndeksini (APSI) genel denge 

yeteneğini gösteren Genel Stabilite İndeksini(GSI) ve Düşme Riski İndeksini (DRI)  

hesaplar(107,108,130).  

 

Çalışmamızda bütün hastalar testleri nasıl yapacağı hakkında 

bilgilendirilmiştir. Bizim çalışmamızda sert platform kullanıldı ve hastalara platform 

üzerinde dizler hafif fleksiyonda (10-15º) olacak şekilde uygun pozisyon verilmiştir. 

Bireyin dengesini koruyabildiği en rahat pozisyonda iken ayak koordinatları tespit 

edildi. Testler her iki ayak yerle temas halindeyken, eller ile yan barlardan tutunarak 

ve gözler açık şekilde yapılmıştır. Tüm hastalar aynı platform düzeyinde test 

edilmiştir ve aynı platform düzeyinde postural stabilite eğitimi verilmiştir. Postural 

stabiliteyi değerlendirmek için platform statik durumdayken her biri 20’ şer saniye 

süren, arasında 10’ar saniyelik dinlenme periyodları olan üçer test yapılmıştır. 

Postural stabiliteyi gösteren Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior 

Stabilite İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi için bu 3 testin ortalaması cihaz 

tarafından otomatik olarak hesaplanmıştır. Eftekharsadat’ın çalışması(130) referans 

alınarak platform stabilite seviyesi orta stabilite düzeyi olan 6 seviyesi olarak 

ayalandı. Düşme riskini hesaplamak için platform dinamik durumdayken, düzeyi 8 

olarak ayarlanmıştır. Her biri 20’ şer saniye süren, arasında 10’ar saniyelik dinlenme 

periyodları olan 3 test yapılmıştır. DRİ için bu 3 testin ortalaması cihaz tarafından 

otomatik olarak hesaplanmıştır. BDS’nin platformu 12 farklı seviyede hareketli hale 

gelebilmektedir. Çalışmamamızda Eftekharsadat’ın çalışması(130) referans alınarak  

platform düzeyi orta stabilite düzeyi olan  6 ayarlanarak postual denge eğitimi 

verilmiştir(130). 

 

Biodex Denge Sistemi ile objektif ölçülen postural stabilite ve düşme riski 

indekslerinde, konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrasında düzelme olup 

olmadığı, bu düzelmenin rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde de 
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devam edip etmediğini araştırmak için rehabilitasyon öncesi, rehabilitasyonun hemen 

bitiminde ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde ölçülen skorları 

karşılaştırmak için değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı kontrol edilmiştir 

ve değişkenler homojen olmadığı için non parametrik testler kullanılmıştır. Bağımlı 

üç grubun sayısal ve ordinal değişkenler açısından karşılaştırılmasında Friedman 

testi,  bağımlı iki grubun sayısal değişkenler açısından karşılaştırılmasında, Wilcoxon 

testi kullanılmıştır.  
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D. İSTATİSTİKSEL DEĞERLENDİRME 

 

Çalışmada elde edilen bulgular değerlendirilirken, istatistiksel analizler için 

SPSS (Statistical Packace for Social Science) for Windows 20.0 programı kullanıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler nominal ve ordinal değişkenler için sayı (yüzde), sayısal 

değişkenler için ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. Anlamlılık sınır değeri 

p <0,05 olarak alınmıştır. Değişkenlerin normal dağılıma uyup uymadığı, 

Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk testleri ile birlikte tanımlayıcı grafikler ile 

değerlendirilmiştir.Değişkenler homojen dağılmadığı için non parametrik testler 

kullanılmıştır. Bağımlı üç grubun ordinal ve sayısal değişkenler açısından 

karşılaştırılmasında Friedman testi kullanılmıştır. Bağımlı iki grubun sayısal 

değişkenler açısından karşılaştırılmasında Wilcoxon testi kullanılmıştır.Bağımsız iki 

grup arasında sayısal değişkenlerin karşılaştırılmasında Mann Whitney U testi, 

bağımsız iki grup arasında nominal değişkenlerin karşılaştırılmasında Pearson Ki 

Kare testi ve Fisher’s Exact testi kullanılmıştır. Sayısal değişkenlerin birbiri ile 

ilişkisinin araştırılmasında ise Spearman Korelasyon Analizi kullanılmıştır. 
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E.BULGULAR 

 

 

Çalışmaya Nisan 2017 ile Nisan 2018 tarihleri arasında Kırıkkale Üniversitesi 

Tıp Fakültesi FTR kliniğine başvuran 30 ardışık Multiple Skleroz(MS) tanılı hasta 

alınmıştır. Hastaların yaşları 25-55 yaş arasında değişmekte olup ortalama yaş 

42.70±7.68’ dir.  

 

Hastaların eğitim ve mesleklerine göre dağılımları Tablo 8’de verilmiştir.  

 

Tablo 8: Hastaların Demografik Verileri 

  N Yüzde(%) 

Cinsiyet Kadın 24 %80 

 Erkek 6 %20 

Eğitim İlköğretim 19 %63,3 

 Lise 4 %13,3 

 Üniversite 7 %23,3 

Meslek Ev hanımı 22 %73.3 

 Memur  6 %23.3 

 Emekli  1 %3.3 

 

Olguların MS süreleri 1 yıl ile 20 yıl arasında değişmekte olup ortalama 

7.66±5.34 yıldır. MS tiplerine bakıldığında; Relapsing-Remitting MS tipi hastalığı 

olan 18 (%60), Seconder- Progresif MS tip hastalığı olan ise 12 (%40) olgu 

bulunmaktadır. Olguların MS başlangıç semptomları incelendiğinde 16 

(%53,3)’sında görme bozukluğu, 6’sında (%20) uyuşma, 4’ünde (%13,30) 
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güçsüzlük, 1’inde (%3,3) yorgunluk, 1’inde (%3,3) denge bozukluğu, 2’sinde (%6,7) 

ise düşmenin ilk semptom olduğu saptanmıştır. Ailede 1. Derece akrabalarda MS 

öyküsü olan 6 (%20) olgu olduğu görülmektedir. 

 

MS ‘lu hastalardaki dizabilite düzeyini gösteren EDSS skorlarına göre 

hastaların dağılımı Tablo 9 ‘da verilmiştir. 

 

Tablo 9:Olguların EDSS skorları 
 

GENİŞLETİLMİŞ ÖZÜRLÜLÜK DURUM ÖLÇEĞİ (EDSS) 

N (%) 

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

- 

0.5 Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu 

- 

1.0 Özürlülük durumu yok birden fazla 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) 

10 (%33,3) 

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

4 (%13,3) 

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

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

5 (%16,7) 

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak 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 tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 0 veya 1) günde 12 saat 

ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki basamakların sınırlarını aşacak şekilde, düük derecelerin 

kombinasyonu. Yardımsız ve dinlenmeden 

500 metre civarında yürüyebilir 

- 

4.5 Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gün calışabilir, bunun 

dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya minimal yardıma ihtiyac duyabilir, 

göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak 

ağır özürlülük  (diğerleri O veya 1), ya da önceki basamakların sınırlarını aşacak şekilde, duşuk 

derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

- 

5.0 Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü günlük aktivitelerini tam 

olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul olmaksızın tam gün çalışmak gibi). (Genel 

olarak bir FS’ de 5. derece, diğerleri O veya 1; ya da 

daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

 

5 (%10) 
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5.5 Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük günlük aktiviteleri 

engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, diğerleri O veya 1; ya da daha düşük 

derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

4 (%13,3) 

6.0 Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek icin aralıklı ya da tek taraflı sabit 

destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden 

bozukluk kombinasyonları) 

- 

6.5 Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk değneği. Baston v.b.) gerekir. 

(FS eşdeğerleri ikiden çok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 4 (%13,3) 

7.0 Yardımla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, 

tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir: yaklaşık günde 12 saat ya da daha 

fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS de 4. derece ya da daha fazla; 

nadiren piramidal 5. derece) 

- 

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

yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak standart tekerlekli sandalyede tüm gününü 

geçiremez, motor tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS ve eşdeğerleri 4. derece bozukluk veren 

birden fazla FS) 

- 

8.0 Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı, ya da tekerlekli sandalye hareket edebilir, günün çoğunu 

yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve 

ustu dereceleri içerir) 

- 

8.5 Günün çoğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili olarak kullanabilir. Bazı 

işlerini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde ve ustu dereceleri içerir) - 

9.0 Ümitsizce yatağa bağımlı; iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS Eşdeğerlerinin çoğu grade 4+ 

kombinasyonları). - 

9.5 Tamamen çaresiz yatalak; etkin iletişim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz (genel FS eşdeğerleri 

hemen hepsi grade 4+ kombinasyonları). - 

 

10.0 MS’ e bağlı ölüm. 

- 

Hastaların EDSS skorlarında konvansiyonel rehabilitasyon programı ile 

Biodex Denge Sistemi ile postural denge eğitiminin yer aldığı kombine 

rehabilitasyon programı öncesi, rehabilitasyonun hemen bitiminde ve rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde anlamlı değişiklik olmamıştır(Tablo 9). 

 

Olgularda bulunan semptomlara bakıldığında; vertigo % 70, baş ağrısı  %50, 

işitme kaybı % 3.3,  diplopi  % 26.7, tinnitus %13.3 ve düşme %43,3 oranında 

görülmektedir. 
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Tablo 10: Hastalarda Mevcut Klinik Bulgular  

  Klinik bulgular N (Yüzde) 

Motor parezi Sağ alt ekstremite  2 (%6.7) 

 Sol alt ekstremite 9 (%30) 

 Sağ hemiparezi 1 (%3.3) 

 Sol hemiparezi 4 (%13.3) 

 Paraparezi 4 (%13.3) 

 Quadriparezi 8 (%26.7) 

 Yok 2 (%6.7) 

Duyu kaybı Sağ üst ekstremite  3 (%10) 

 Sol üst ekstremite 1 (%3.3) 

 Sağ alt ekstremite 2 (%6.7) 

 Sol alt ekstremite 3 (%10) 

 Sağ hemihipoestezi 5 (%16.7) 

 Sol hemihipoestezi 3 (%10) 

 Yok 13 (%43.3) 

Spastisite Sağ üst ekstremite 2 (%6.7) 

 Sağ alt ekstremite 2 (%6.7) 

 Sol alt ekstremite 1 (%3.3) 

 Her iki alt ekstremite  

 

4 (13,3) 

Serebellar Bulgular   

Romberg pozitifliği 

 

                   29 (%96,7) 
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Dismetri   Sağ 2 (%6.7) 

 Sol 15 (%50) 

 Bilateral 6 (%20) 

 Yok 7 (%23.3) 

Disdiadokinezi Sağ 2 (%6.7) 

 Sol 15 (%50) 

 Bilateral 6 (%20) 

 Yok 7 (%23.3) 

Diz topuk testi Sağ 2 (%6.7) 

 Sol 17(%56.7) 

 Bilateral 11 (%36.7) 

Alt ekstremite 

serebellar       

bozukluk 

Var 

Yok 

20(%67,7) 

10(%33,3) 

Alt ekstremite 

motor  parezi 

Var 

Yok 

23(%76,7) 

7(%23,3) 

 

 

Fonksiyonel parametrelerin kombine rehabilitasyon programı öncesi, 

rehabilitasyon sonrası ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki 

dağılımları Şekil 3’te verilmiştir. 
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Şekil 3:Kombine rehabilitasyon programı öncesi, rehabilitasyon sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki fonksiyonel ölçüm 

parametrelerinin dağılımı  
Tinetti Skalası:Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği, ABC:Aktiviteye spesifik denge 

güvenlik ölçeği, MSY-12:Multiple Skleroz yürüyüş skalası-12, MSIS-29:Multiple Skleroz etki skalası-

29,EDSS:GenişletilmişÖzürlülük durum ölçeği, 

 

         Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge eğitiminden 

oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası ;Beş kez otur kalk testi(OKT) 

skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyileşme) olurken, 4. hafta kontrolde bu iyileşme 

devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre iyileşme 

devam etmektedir(Şekil 3). 

           Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası; Berg denge ölçeği 

skorunda artma(iyileşme) görülürken , 4. hafta kontrolde bu iyileşme devam etmemiş 

olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre iyileşme devam 

etmektedir(Şekil 3). 
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          Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge eğitiminden 

oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası; Tinetti performansa dayalı denge ve 

yürüme ölçeği skorunda artma (iyileşme)görülürken , 4. hafta kontrolde bu iyileşme 

devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre iyileşme 

devam etmektedir(Şekil 3). 

           Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası; Aktiviteye spesifik 

denge güvenlik ölçeği skorunda rehabilitasyon sonrası artma(iyileşme) görülürken , 

4. hafta kontrolde bu iyileşme devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon 

öncesindeki düzeye göre iyileşme devam etmektedir(Şekil 3). 

         Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge eğitiminden 

oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası;Multiple Skleroz yürüyüş skalası -

12 skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyileşme) olurken, 4. hafta kontrolde bu 

iyileşme devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre 

iyileşme devam etmektedir(Şekil 3). 

             Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası;Multiple Skleroz etki 

skalası-29 skorunda rehabilitasyon ile azalma(iyileşme) olurken, 4. hafta kontrolde 

bu iyileşme devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre 

iyileşme devam etmektedir(Şekil 3). 

 

          Beş kez otur kalk testi, Berg denge ölçeği, Tinetti performansa dayalı denge ve 

yürüme ölçeği, Tinetti denge subsakalası, Tinetti yürüme subskalası, Aktiviteye özgü 

denge güvenlik ölçeği, Multiple Skleroz yürüyüş skalası-12, Multiple Skleroz etki 

skalası-29 skorlarının kombine rehabilitasyon programı öncesi, rehabilitasyon 

sonrası ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol değerlendirmelerindeki 

ortalama değerleri ve bu ortalamalar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olup 

olmadığı analiz edilmiş ve p değeri Tablo 11’de gösterilmiştir. 
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Tablo 11: Fonksiyonel ölçüm parametrelerinin kombine rehabilitasyon 

programı öncesi, rehabilitasyon sonrası ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol değerlerinin karşılaştırılması 

 Rehabilitasyon 

öncesi 

(Ort ±SD) 

Rehabilitasyon 

sonrası 

(Ort ±SD) 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol 

(Ort ±SD) 

P 

 

Beş Kez Otur kalk 

testi 

21.33±8.02 18.80±8.67 20.90±7.74 <0,001* 

Berg Denge Ölçeği 39.16±10.29 42.36±12.74 41.13±12.05 0,008* 

Tinetti Performansa 

Dayalı Denge ve 

Yürüme Ölçeği-Total 

Skor 

18.60±5.90 21.46±5.19 19.70±5.50 <0,001* 

Tinetti-Denge 

Subskalası         

11.60±3.19 12.73±2.95 11.70±3.37 0,001* 

Tinetti-Yürüme 

Subskalası         

7.33±3.33 8.63±2.82 8.01±2.93 <0,001* 

Aktiviteye Spesifik 

Denge Güvenlik 

Ölçeği 

50.19±23.28 59.96±25.19 50,9±24,74 <0,001* 

Multiple Skleroz 

Yürüyüş Skalası-12 

36.40±12.74 31.30±33.19 32.83±11.20 <0,001* 

Multiple Skleroz Etki 

Skalası-29 

77.83±24.96 59.70±20.91 73.66±21.09 <0,001* 

*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak alınmıştır 

 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası; Beş kez otur kalk testi, 

Multiple Skleroz yürüyüş skalası-12, Multiple Skleroz etki skalası-29 skorlarında 
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azalma(iyileşme) olmuştur. Ancak 4. hafta kontrolde bu iyileşme devam etmemiş 

olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre iyileşme devam etmektedir 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası; Berg denge ölçeği, 

Tinetti performansa dayalı denge ve yürüme ölçeği, Tinetti denge subsakalası, Tinetti 

yürüme subskalası, Aktiviteye özgü denge güvenlik ölçeği skorlarında 

artma(iyileşme) olmuştur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde 

bu iyileşme devam etmemiş olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre 

iyileşme devam etmektedir.  

           Beş kez otur kalk testi, Berg denge ölçeği,  Tinetti performansa dayalı denge 

ve yürüme ölçeği, Tinetti denge subsakalası, Tinetti yürüme subskalası, Aktiviteye 

özgü denge güvenlik ölçeği, Multiple skleroz yürüyüş skalası-12, Multiple skleroz 

etki skalası-29 değerlendirmelerinin rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmıştır(p<0.05, Tablo 11). 

           

  Fonksiyonel parametrelerden ‘Kalk ve yürü testi’ performans skoru Tablo 12’de 

gösterilmiştir. 
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  Tablo 12: Kalk Yürü Testi Performans Skoru’nun kombine rehabilitasyon  

programı öncesi, rehabilitasyon sonrası ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol değerleri                  

Kalk ve Yürü Testi 

Performans Skoru 

 Rehabilitasyon 

öncesi 

 

N (%) 

Rehabilitasyon 

sonrası 

 

N (%) 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol 

N (%) 

1-Normal 1(%3.3) - 1(%3.3) 

2-Çok hafif anormal 7(%23.3) 17(%56.7) 11(%36.7) 

3-Hafif anormal 12(%40) 5(%16.7) 8(%26.7) 

4-Orta derecede anormal 6(%20) 3(%10) 6(%20) 

5-Ciddi derecede anormal 4(%13.3) 5(%16.7) 4(%13.3) 

 

Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra kontrol, Kalk Yürü Testi sonuçları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptanmıştır(Tablo 12). 

Kombine rehabilitasyon programı öncesinde; 12 (%40,0) hastanın test sonucu 

hafif anormaldir, 7 (%23,3) hastanın sonucu çok hafif anormaldir, 6 (%20,0) hastanın 

sonucu orta derecede anormaldir, 4 (%13,3) hastanın sonucu ciddi derecede 

anormaldir, 1 (%3,4) hastanın sonucu ise normaldir(Tablo-12).  

Kombine rehabilitasyon programı bitiminde; 17 (%56,6) hastanın test sonucu 

çok hafif anormaldir, 5 (%16,7) hastanın sonucu hafif anormal ve yine 5 (%16,7) 

hastanın sonucu ciddi derecede anormaldir, 3 (%10,0) hastanın sonucu orta derecede 

anormaldir, sonucu normal olan hasta yoktur(Tablo 12).  

Kombine rehabilitasyon programı bitiminde 4 hafta sonraki kontrolde; 11 

(%36,7) hastanın test sonucu çok hafif anormaldir, 8 (%26,7) hastanın sonucu hafif 

anormaldir, 6 (%20,0) hastanın sonucu orta derecede anormaldir, 4 (%13,3) hastanın 

sonucu ciddi derecede anormaldir, 1 (%3,3) hastanın sonucu normaldir(Tablo 12). 
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            Beş kez otur kalk testi, Berg denge ölçeği,  Tinetti performansa dayalı denge 

ve yürüme ölçeği,Tinetti denge subsakalası, Tinetti yürüme subskalası,Aktiviteye 

özgü denge güvenlik ölçeği, Multiple Skleroz yürüyüş skalası-12, Multiple Skleroz 

etki skalası-29 skorlarının kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol değerlendirmelerindeki çoklu 

karşılaştırmalarının istatistiksel analiz sonucu Tablo 13’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 13: Fonksiyonel parametreler için çoklu karşılaştırmalar 
 Rehabilitasyon 

öncesi- 

Rehabilitasyon 

sonrası 

 

(P) 

Rehabilitasyon öncesi- 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol 

 

(P) 

Rehabilitasyon 

sonrası- 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol 

(P) 

Beş Kez Otur kalk testi <0,001* 0,748 <0,001* 

Berg Denge Ölçeği 0,003* 0,069 0,104 

Tinetti Performansa Dayalı 

Denge ve Yürüme Ölçeği 

<0,001* 0,041* 0,002* 

Tinetti-Denge Subskala 0,009* 0,417 0,006* 

Tinetti-Yürüme Subskala <0,001* 0,037* 0,021* 

Aktiviteye Özgü Denge 

Güvenlik Ölçeği 

<0,001* 0,762 <0,001* 

Multiple Skleroz Yürüyüş 

Skalası-12 

<0,001* 0,028* <0,001* 

Multiple Skleroz Etki 

Skalası-29 

<0,001* 0,405 <0,001* 

*p < 0,05 istatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak alınmıştır 
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          Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge eğitiminden 

oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve rehabilitasyon bitiminden 

4 hafta sonra ölçülen skorlar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuştur(Tablo13). 

           Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra ölçülen skorlar arasında, Tinetti Performansa 

Dayalı Denge ve Yürüme Skalası, Tinetti Denge Subskalası, Tinetti Yürüme 

Subskalası skorlarında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur(Tablo 13). 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra ölçülen skorlar arasında, Berg Denge Ölçeği 

skoru dışındaki tüm fonksiyonel skalaların skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuştur(Tablo13). 

Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi Tinetti Performansa 

Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği ile Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12’nın 

korelasyon analizi Tablo 14’ de gösterilmiştir. 

 

Tablo 14:Rehabilitasyon öncesi Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme  

Ölçeği ile Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 skorlarının korelasyon analizi 

Tinetti Skalası ve MSYS-12 Korelasyon katsayısı(r)                   (P) 

 

Rehabilitasyon öncesi 

 

-0,680 

 

<0,001 

*p <0,05 istatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak alınmıştır,Tinetti Skalası: Tinetti Performansa 

Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği, MSYS-12:Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 
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Hastaların kombine rehabilitasyon öncesi Tinetti Performansa Dayalı Denge 

ve Yürüme Ölçeği ile Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 arasında negatif yönde 

iyi derecede korelasyon vardır(Tablo 14). 

Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı öncesi Multiple Skleroz 

Yürüyüş Skalası-12 ile Multiple Skleroz Etki Skalası-29’nın korelasyon analizi 

Tablo 15’da gösterilmiştir. 

Tablo 15: Rehabilitasyon öncesi Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 ile 

Multiple Skleroz Etki Skalası-29 skorlarının korelasyon analizi 

 

MSYS-12 ve MSIS-29 

 

Korelasyon katsayısı(r) 

 

p değeri 

 

Rehabilitasyon öncesi 

 

0,851 

 

<0,001 

*p <0,05 istatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak alınmıştır,MSYS-12:Multiple Skleroz Yürüyüş 

Skalası-12,MSIS-29 Multiple Skleroz Etki Skalası-29 

Hastaların kombine rehabilitasyon programı öncesi MSYS-12 ile MSIS-29 

skalaları arasında pozitif  yönde iyi derecede korelasyon vardır(Tablo 15). 
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            Biodex Denge Sistemi’ne ait objektif verilerin(Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero- Posterior Stabilite İndeksi,Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski 

İndeksi) dağılımları Şekil 4’e verilmiştir. 

 

Şekil 4:Kombine rehabilitasyon programı öncesi, rehabilitasyon sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra kontroldeki Biodex Denge Sistemi’nin 

ölçtüğü objektif verilerin dağılımı  

 
MLI:Medio-Lateral Stabilite İndeksi, API:Antero-Posterior Stabilite İndeksi, GSI:Genel Stabilite 

İndeksi, DRI: Düşme Riski İndeksi 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge 

sisteminin analiz ettiği sonuçlardan ‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi’nde 

rehabilitasyon ile iyileşme olmuştur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki 

kontrolde Medio-Lateral Stabilite İndeksine bakıldığında hemen rehabilitasyon 

bitimine göre bir miktar kötüleşme olmasına rağmen başlangıçtaki düzeyden hala iyi 

durumdadır(Şekil 4). 
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            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge 

sisteminin analiz ettiği sonuçlardan ‘Antero-Posterior Stabilite İndeksi’nde 

rehabilitasyon ile iyileşme olmuştur. Ancak rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki 

kontrol Antero-Posterior Stabilite İndeksine bakıldığında hemen rehabilitasyon 

bitimine göre bir miktar kötüleşme olmasına rağmen başlangıçtaki düzeyden hala iyi 

durumdadır(Şekil 4). 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge 

sisteminin analiz ettiği sonuçlardan ‘Genel Stabilite İndeksi’nde rehabilitasyon ile 

iyileşme olmuştur. Ancak 4.hafta kontrol Genel Stabilite İndeksine bakıldığında 

hemen rehabilitasyon bitimine göre bir miktar kötüleşme olmasına rağmen 

başlangıçtaki düzeyden hala iyi durumdadır (Şekil 4). 

            Konvansiyonel rehabilitasyon programı ve BDS ile postural denge 

eğitiminden oluşan kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge 

sisteminin analiz ettiği sonuçlardan ‘Düşme Riski İndeksi’nde rehabilitasyon ile 

iyileşme olmuştur. Ancak 4.hafta kontrol Düşme Riski İndeksine bakıldığında bu 

iyileşme devam etmemiş ve rehabilitasyon öncesine göre bir miktar daha kötüleşme 

olmuştur(Şekil 4). 

 

                 Biodex Denge Sistemi’nin analiz ettiği sonuçlardan ‘Medio-Lateral 

Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi , Genel Stabilite İndeksi, Düşme 

Riski İndeksi’ skorlarının kombine rehabilitasyon programı öncesi, sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol değerlendirmelerindeki ortalamalar 

ve bu otalamalar arasında anlamlı fark olup olmadığı istatistiksel olarak analiz 

edilmiş ve p değeri Tablo 17’de gösterilmiştir. 
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Tablo 16:Biodex Denge Sistemine ait sonuçlar 

 

 

Rehabilitasyon öncesi 

Mean ±SD(min max) 

Rehabilitasyon 

sonrası 

Mean ±SD(min-

max) 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta  

sonraki kontrol 

Mean ±SD(min-max) 

P 

MLSI 0.63±0.51 (0-2.40) 0.33±0.24 (0-1.20) 0.47±0.36 (0-1.80) <0,001* 

APSI 0.82±0.74 (0.10 3.30) 0.42±0.36 (0.10-

2.00) 

0.56±0.45(0.10 2.30) <0,001* 

GSI 1.13±0.93 (0.20-4.50) 0.57±0.46 (0.10-

2.50) 

0.76±0.55(0.20-2.80) <0,001* 

DRI 0.78±0.40 (0.30-1.80) 0.58±0.36 (0.20-

1.40) 

0.92±0.40(0.20-1.60) <0,001* 

*p <0,05 istatistiksel anlamlılık için sınır değer olarak alınmıştır,MLSI: Medio Lateral Stabilite 

İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSI:Genel Stabilite İndeksi,DRI: Düşme Riski 

İndeksi 

 

            Kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge sisteminin analiz 

ettiği objektif verilerden olan ‘Medio- Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior 

Stabilite İndeksi, Genel Stabilite İndeksi’ skorunda iyileşme görülürken 

,rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde bu iyileşme devam etmemiş 

olmakla birlikte rehabilitasyon öncesindeki düzeye göre iyileşme devam 

etmektedir(Tablo 16). 

            Kombine rehabilitasyon programı sonrası Biodex denge sisteminin analiz 

ettiği objektif verilerden olan ‘Düşme Riski İndeksi’ skorunda iyileşme görülürken , 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde bu iyileşme devam etmemiş ve  

rehabilitasyon öncesine göre bir miktar daha kötüleşme olmuştur(Tablo 16). 

            Biodex Denge Sistemi’nin analiz ettiği sonuçlardan ‘Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero- Posterior Stabilite İndeksi , Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski 

İndeksi’ skorlarının rehabilitasyon öncesi ve sonrası, rehabilitasyon öncesi ve 
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rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol, rehabilitasyon sonrası ve 

rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrol değerlendirmelerindeki çoklu 

karşılaştırmalarının istatistiksel analiz sonucu Tablo 17’de gösterilmiştir. 

 

Tablo 17: Biodex Denge Sistemi verileri için çoklu karşılaştırmalar 

 Rehabilitasyon 

öncesi- 

Rehabilitasyon 

sonrası 

 

 

(P) 

Rehabilitasyon 

öncesi- 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 

hafta sonraki 

kontrol 

(P) 

Rehabilitasyon 

sonrası- 

Rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta 

sonraki kontrol 

 

(P) 

Medio-Lateral Stabilite İndeksi <0,001* 0,019* 0,001* 

Antero-Posterior Stabilite İndeksi <0,001* 0,051 <0,001* 

Genel Stabiliteİndeksi <0,001* 0,007* <0,001* 

Düşme Riski İndeksi 0,002* 0,539 0,002* 

*p<0,05 düzeyinde anlamlı olduğunu göstermektedir  

 

Rehabilitasyon öncesi ve sonrası Biodex Denge Sistemi verilerinden olan 

‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi’, ‘Antero- Posterior Stabilite İndeksi’ , ‘Genel 

Stabilite İndeksi’, ‘Düşme Riski İndeksi’ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur(Tablo17). 

Rehabilitasyon öncesi ve 4.hafta kontrol Biodex Denge Sistemi verilerinden 

‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi’ ve ‘Genel Stabilite İndeksi’ skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur(Tablo17). 
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Rehabilitasyon sonrası ve 4.hafta kontrol Biodex Denge Sistemi verilerinden 

olan ‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi’, ‘Antero- Posterior Stabilite İndeksi’ , ‘Genel 

Stabilite İndeksi’, ‘Düşme Riski İndeksi’ skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuştur(Tablo17). 

 

Biodex Denge Sistemi ile ölçülen objektif verilerin(Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero- Posterior Stabilite İndeksi,Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski 

İndeksi)sayısal değerleri ne kadar düşükse, hastanın dengesinin o kadar iyi olduğu 

anlamına gelmektedir. Bu bilgiler ışığında bakıldığında şu sonuçlar bulunmuştur. 

Hastaların 24 ( %80 )’ ünde rehabilitasyon ile Medio-Lateral Stabilite İndeksi 

azalmış(iyileşme), 3 ( %10 )’ ünde artmış, 3 ( %10,0 ) hastada değişme olmamıştır. 

Rehabilitasyonun hemen sonrasında hastaların Medio Lateral Stabilite İndeksinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir iyileşme olmuştur ( p < 0,001,Tablo17). 

Hastaların 22 ( %73,4 )’ sinde rehabilitasyon ile Antero-Posterior Stabilite 

İndeksi azalmış(iyileşme), 4 ( %13,3 )’ ünde artmış, 4 ( %13,3 ) hastada değişme 

olmamıştır. Rehabilitasyon sonrası hastaların Anteroposterior İndeksinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir iyileşme olmuştur(p < 0,001,Tablo 17 ). 

Hastaların 28 ( %93,4 )’ inde rehabilitasyon ile Genel Stabilite İndeksi 

azalmış(iyileşme), 1 ( %3,3 )’ inde artmış, 1 ( %3,3 ) hastada değişme olmamıştır. 

Rehabilitasyon sonrası hastaların Genel Stabilite İndeksinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir iyileşme olmuştur ( p < 0,001,Tablo17 ). 

Hastaların 24 ( %80 )’ ünde rehabilitasyon ile Düşme Riski İndeksi 

azalmış(iyileşme), 5 ( %16,6 )’ inde artmış, 1 ( %3,4 ) hastada değişme 

olmamıştır.Rehabilitasyon sonrası hastaların Düşme Riski İndeksinde istatistiksel 

olarak anlamlı bir iyileşme olmuştur ( p = 0,002,Tablo 17 ). 

            Düşme Riski İndeksi, Mediolateral İndeks, Anteroposterior İndeks ve Genel 

Stabilite İndeksi arasında rehabilitasyon sonrasında en çok iyileşme gösteren Genel 

Stabilite İndeksi olmuştur. Bu indekste 30 hastanın 28 ( %93,4 )’ inde 
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rehabilitasyonun hemen bitiminde klinik olarak iyileşme saptanmıştır( p < 

0,001,Tablo17). 

Kombine rehabilitasyon programı öncesi Berg Denge Ölçeği ile Biodex 

Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero- Posterior Stabilite 

İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski İndeksi) ilişkisi Tablo 18’da 

gösterilmiştir 

 

Tablo 18: Rehabilitasyon öncesi Berg Denge Ölçeği ile Biodex denge sistemi 

verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve Berg 

Denge Ölçeği 
Korelasyon katsayısı(r) p değeri 

MLSI ve BDÖ -0,537 0,002* 

APSI ve BDÖ -0,357  0,053 

GSI ve BDÖ -0,428 0,018* 

DRI ve BDÖ 0,010 0,959 

 *p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır, BDÖ:Berg Denge Öçleği,MLSI: Medio Lateral 
Stabilite İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel Stabilite İndeksi,DRİ: Düşme 
Riski İndeksi 

 

Rehabilitasyon öncesi Berg Denge Ölçeği ile Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi’ndeki iyileşme arasında negatif yönde orta derecede korelasyon saptanmıştır. 

Rehabilitasyon öncesi Berg Denge Ölçeği ile Genel Stabilite İndeksi’ndeki iyileşme 

arasında negatif yönde orta derecede korelasyon saptanmıştır. Rehabilitasyon öncesi 

Berg Denge Ölçeği ve Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Düşme Riski 

İndeksi’ndeki iyileşme arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır ( Tablo 18 ). 
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Kombine rehabilitasyon programı öncesi ;Aktiviteye Spesifik Denge 

Güvenlik Ölçeği ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero- Posterior Stabilite İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski 

İndeksi) ilişkisi Tablo 19’de gösterilmiştir 

 

Tablo 19: Rehabilitasyon öncesi Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Ölçeği ile 

Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve ABC Korelasyon katsayısı(r) p değeri 

MLSI ve ABC -0,275 0,141 

APSI ve ABC -0,213  0,259 

GSI ve ABC -0,245 0,192 

DRI ve ABC -0,016 0,932 

 *p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır, ABC:Aktiviteye Spesifik Denge ve Güvenlik 
Ölçeği,MLSI: Medio Lateral Stabilite İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel 
Stabilite İndeksi,DRİ: Düşme Riski İndeksi 

Rehabilitasyon öncesi Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Ölçeği  ile Biodex 

verileri (Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi Genel 

Stabilite İndeksi ve Düşme Riski İndeksi’ndeki iyileşme arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır ( Tablo 19). 

Kombine rehabilitasyon programı öncesi Tinetti Performansa Dayalı Denge 

ve Yürüme Ölçeği ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero- Posterior Stabilite İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski 

İndeksi) ilişkisi Tablo 20’de gösterilmiştir. 
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Tablo 20: Rehabilitasyon öncesi Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme 

Ölçeği ile Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve 

Yürüme Ölçeği 

Korelasyon katsayısı(r) p değeri 

MLSI ve Tinetti Skalası -0,592 0,001* 

APSİ ve Tinetti Skalası -0,429  0,018* 

GSİ ve Tinetti Skalası -0,533 0,002* 

DRİ ve Tinetti Skalası -0,090 0,637 

 *p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır,Tinetti Skalası;Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme 
Ölçeği,MLSI: Medio Lateral Stabilite İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel 
Stabilite İndeksi,DRİ: Düşme Riski İndeksi 

Rehabilitasyon öncesi Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği 

ile Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Genel 

Stabilite İndeksi’ndeki iyileşme arasında negatif yönde orta derecede korelasyon 

saptanmıştır Düşme Riski İndeksi’ndeki iyileşme ile arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır ( Tablo 20). 

Kombine rehabilitasyon  programı öncesi Beş kez Otur Kalk Testi ile Biodex 

Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero- Posterior Stabilite 

İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski İndeksi) ilişkisi Tablo 21’de 

gösterilmiştir 
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Tablo 21: Rehabilitasyon öncesi Beş kez Otur Kalk Testi ile Biodex denge 

sistemi verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve Beş 

kez Otur Kalk Testi 
Korelasyon katsayısı p değeri 

MLSI ve OKT 0,582 0,001* 

APSI ve OKT 0,406 0,026* 

GSI ve OKT 0,495 0,005* 

DRI ve OKT -0,015 0,937 

 *p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır,OKT:Otur Kalk Testi,MLSI: Medio Lateral Stabilite 
İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel Stabilite İndeksi,DRİ: Düşme Riski 
İndeksi 

 

Rehabilitasyon öncesi Beş kez Otur Kalk Testi ile Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi’ndeki iyileşme 

arasında pozitif yönde orta derecede korelasyon saptanmıştır Düşme Riski 

İndeksi’ndeki iyileşme ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır.( Tablo 21 ). 

Kombine rehabilitasyon programı öncesi Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası 

ile Biodex Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero- 

Posterior Stabilite İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski İndeksi) ilişkisi 

Tablo 22’de gösterilmiştir. 
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Tablo 22:Rehabilitasyon öncesi Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 ile Biodex 

denge sistemi verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve 

Multiple Skleroz Yürüyüş 

Skalası-12 

Korelasyon katsayısı(r) p değeri 

MLSI ve MSYS-12 0,570 0,001* 

APSI ve MSYS-12 0,441 0,015* 

GSI ve MSYS-12 0,524 0,003* 

DRI ve MSYS-12 0,000 1 

 *p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır,MSYS-12:Multipl Skleroz Yürüyüş Skalası-12,MLSI: Medio 
Lateral Stabilite İndeksi,APSI: Antero Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel Stabilite İndeksi,DRİ: 
Düşme Riski İndeksi 

 

Rehabilitasyon öncesi Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 ile Medio-Lateral 

Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi’ndeki 

iyileşme arasında pozitif yönde orta derecede korelasyon saptanmıştır Düşme Riski 

İndeksi’ndeki iyileşme ile arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıştır ( Tablo 22 ). 

 

Yaş dengeyi etkileyen ve düşmelere neden olan faktörlerden birisidir. 

Kombine rehabilitasyon programı öncesinde bakılan Biodex Denge Sistemi 

verilerinden Düşme Riski İndeksi ile yaş arasında ( r = - 0,145; p = 0,446 ) 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon saptanmamıştır. 

Yaş ile kombine rehabilitasyon programının hemen bitiminde bakılan Biodex 

Denge Sistemi verilerinin(Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero- Posterior Stabilite 

İndeksi, Genel Stabilite İndeksi, Düşme Riski İndeksi) ilişkisi Tablo 23’de 

gösterilmiştir. 
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Tablo 23 : Yaş ile Biodex denge sistemi verilerinin korelasyon analizi 

Biodex verileri ve Yaş Korelasyon katsayısı p değeri 

Rehabilitasyon Sonrası 

MLSI ve Yaş 
0,498 0,005* 

Rehabilitasyon Sonrası 

APSI ve Yaş 
0,317  0,087 

Rehabilitasyon Sonrası 

GSI ve Yaş 
0,489 0,006* 

Rehabilitasyon Sonrası 

DRI ve Yaş 
- 0,040  0,833 

p < 0,05 anlamlılık sınır değeri olarak alınmıştır, MLSI: Medio Lateral Stabilite İndeksi,APSI: Antero 
Posterior Stabilite İndeksi, GSİ:Genel Stabilite İndeksi,DRİ: Düşme Riski İndeksi 

 

Yaş ile rehabilitasyonun hemen bitiminde bakılan Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi’ndeki iyileşme ( r = 0,498; p = 0,005 ) ve Genel Stabilite İndeksi’ndeki 

iyileşme ( r = 0,489; p = 0,006 ) arasında pozitif yönde orta derecede korelasyon 

saptanmıştır(Tablo 23). 

  Yaş ile rehabilitasyon sonrası Antero-Posterior Stabilite İndeksi’ndeki 

iyileşme ( r = 0,317; p = 0,087 ) ve Düşme Riski İndeksi’ndeki iyileşme ( r = - 0,040; 

p = 0,833 ) arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon saptanmamıştır(Tablo 

23). 
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                                                    F.TARTIŞMA 

           Multiple Skleroz(MS), 30-50 yaş arasındaki genç erişkinleri etkileyen kronik, 

demiyelinizan, sıklıkla ilerleyici bir hastalıktır. MS’li hastaların belirti ve bulguları 

demiyelinize olmuş alanların lokalizasyonuna ve büyüklüğüne göre değişmektedir. 

Motor bozukluklar, spastisite ve denge kaybı yürüme güçlüğüne neden olmaktadır. 

Bu da hastaların günlük yaşamda bağımlı olmalarına neden olmaktadır. Bu nedenle 

göz önünde bulundurularak MS’li hastaların tedavisi medikal tedaviden ibaret 

olmamalıdır. Tanı konulduğu andan itibaren nöroloji uzman hekimi alanında 

deneyimli bir FTR hekimine yönlendirmesi hastaların yararına olacaktır. Böylece 

kontraktürler oluşmadan spastisite tedavi edilebilir, dengesi bozuk olan hastaya 

denge-koordinasyon egzersizi verilebilir. Nörolojik rehabilitasyon programı hastaya 

özel planlanmalıdır. Nörolojik rehabilitasyon programı içinde spastisite tedavisi, 

eklem hareket açıklığına yönelik egzersizler kas güçlendirme egzersizleri, denge ve 

koordinasyonu geliştirmeye yönelik egzersizler, yürüme eğitimi yer almaktadır. MS 

hastalarına egzersiz reçetelerken diğer nörolojik hastalıkların rehabilitasyonundan 

farklı olarak göz önünde bulundurulması gereken iki parametre yorgunluk ve sıcak 

intoleransıdır. Bu nedenle egzersizler bölünmüş setler halinde ve ısı artışını 

engelleyecek yelekler kullanılarak yapılmalıdır. Denge-koordinasyon bozukluğu 

MS’li hastalarda yürümeyi bozan ve düşmelere neden olan en önemli 

problemlerdendir. Denge-koordinasyonu geliştirmek için çapraz üst ve alt 

ekstremitenin koordineli kullanımını geliştirmek esasına dayanan Frenkel 

egzersizleri rutinde rehabilitasyon kliniklerinde en sık kullanılan yöntemlerdendir.Bu 

egzersizler dışında denge-koordinasyon eğitiminde yeni yöntemlere ihtiyaç 

duyulmaktadır. Burdan yola çıkarak çalışmamızda kas güçsüzlüğüne yönelik 

güçlendirme egzersizleri, spastisiteye yönelik germe egzersizleri ve yürüme 

eğitiminden oluşan konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak Biodex 

Denge Sitemi ile postural denge eğitimininden oluşan kombine rehabilitasyon 

programının hastalarda etkili olup olmayacağını araştırmak amacıyla bu çalışma 

planlandı. Biodex Denge Sistemi denge ve koordinasyon rehabilitasyonu için 

Diabetik Polinöropati ve diz cerrahisi sonrası özellikle sporcu rehabilitasyonunda 

kullanılmaktadır(131,132). Literatür taramasında ülkemizde MS’li hastalardaki 
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denge-koordinasyon eğitimi için kullanıldığı çalışmaya rastlanmamıştır. Bizim 

çalışmamız bu alanda ülkemizde yapılmış ilk çalışmadır. 

Çalışmaya dahil ettiğimiz hastalar cinsiyet, yaş, MS tutulum şiddeti ve klinik 

bulgular açısından değerlendirildi. Denge ve yürümenin performansa dayalı 

değerlendirilmesinde; 5 kez Otur-Kalk testi, Kalk ve Yürü Testi, Berg Denge Ölçeği, 

Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği, Aktiviteye Spesifik Denge 

Güvenlik Skalası, Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12, Multiple Skleroz Etki 

Skalası-29 ölçekleri kullanıldı. BDS ile objektif olarak ölçülebilen postural stabilite 

indekslerinden ;Medio-Lateral Stabilite İndeksi ,Antero-Posterior Stabilite İndeksi, 

Genel Stabilite İndeksi ve Düşme Riski İndeksi (DRİ) değerlendirildi.Tüm skalalar 

ve BDS’deki objektif ölçümler rehabilitasyon öncesi, rehabilitasyon sonrası(6 hafta 

sonra) ve rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonra tekrarlandı. 

MS hastalığı, 30-50 yaş grubundaki erişkinlerde sık görülmektedir. Nadiren 

10 yaşından önce ve 60 yaşından sonra görülebilir. Bizim çalışmamızda hastaların 

yaşları 25-55 yaş arasında değişmekte olup ortalama yaş 42.70±7.68 idi. Ertekin ve 

arkadaşlarının(ark)(133), 40 MS olgusunda yaptıkları çalışmada, ortalama yaş 

43.6±8.2 bulunmuştur. Olgularımızın yas ortalamalarının, literatürde MS’in en sık 

ortaya çıktıgı yas ortalaması ile uyumlu olduğu görülmektedir. MS kadınlarda daha 

fazla görülmektedir. Bizim çalışmamızda da hastaların %80’i kadındı. Kaya ve ark. 

nın(134), MS’li 62 hasta ile yaptıkları bir çalışmada kadın oranının %67,7 olduğu 

ifade edilmiştir. Çalışmamızda hastaların hastalık süreleri, 1 yıl ile 20 yıl arasında 

değişmekteydi. MS klinik tipleri açısından bakıldığında çalışmamızda 30 hastanın 

18’i Relapsing-Remitting MS,12’sinin ise Seconder- Progresif MS olduğu 

görülmüştür. Literatürde RR-MS tanısı olan hastaların tedavi edilmedikleri takdirde 

%50’sinin on yıl içinde SP-MS’ye dönüştüğü belirtilmektedir(30,31,32). Bizim 

çalışmamızda 30 hastanın 6’sında birinci derece akrabalarında da MS olduğu 

saptanmıştır. 
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Günlük yaşam aktiviteleri sırasında oturma pozisyonunu sağlama ve bu 

pozisyondan ayakta durma pozisyonuna geçebilme oldukça önemlidir. Bu aktiviteler 

sırasında hastanın doğru pozisyonu algılaması ve geçişler sırasında bozulan dengeyi 

tekrar sağlaması gerekmektedir. Oturma poziyonundan ayakta durma poziyonuna 

geçme sırasında alt ekstremite eklem hareket açıklıkları, kas kuvveti ve uygun 

dengenin sağlanması önemlidir. Literatürde artmış alt ekstremite kas kuvvetinin daha 

iyi denge fonksiyonu ile ilişkili olduğu gösterilmiştir(135). MS hastalarında denge ve 

alt ekstremite kas gücü ile ilişkili bulunan skalalardan biri de ‘5 kez otur kalk 

testi’dir (136). Özgen ve ark.(137) MS’li hastalarda rehabilitasyon sonrasında  ‘5 kez 

otur kalk testi’nde kontrol grubuna kıyasla anlamlı iyileşme saptamıştır. 65 yaş ve 

üstü 2735 sağlıklı olgu ile yapılan bir çalışmada; standart klinik denge testlerinden 

;Tek bacak denge testi, Süreli kalk yürü testi ve 5 kez otur kalk testi’nin tekrarlayan 

düşme riskini tahmin edip etmediğini incelemişlerdir.Bu testlerden sadece 15 

saniyeden uzun süren ‘5 kez otur kalk testi’  tekrarlayan düşme riski ile ilişkili 

bulunmuştur(138).Bizim çalışmamızda da düşme öyküsü olan 12 hastanın 10’unda 

% kez oturup kalkma süresi 15 saniyenin üzerindedir. Çalışmamızda rehabilitasyon 

sonrasında ölçülen sürenin kısalması rehabilitasyon sonrası kas kuvveti ve 

koordinasyonda artma olduğunu göstermiştir.  

Oturma pozisyonundan ayakta durma poziyonuna geçme ve yürüme 

sırasındaki denge fonksiyonunu değerlendiren,kolay uygulanabilir testlerden biri de 

Kalk ve Yürü Testidir. Gözlemci tarafından performans skoru 1= normal, 2= çok 

hafif anormal, 3=hafif anormal, 4= orta derecede anormal, 5= ciddi derecede anormal 

olarak değerlendirilir(2). Bizim çalışmamızda rehabilitasyon başlangıcında Kalk ve 

Yürü testi performans skoru; Çok hafif anormal olan 7 hasta,hafif anormal olan 12 

hasta bulunurken, rehabilitasyon bitiminde Kalk ve Yürü testi performans skoru Çok 

hafif anormal olan hasta sayısı 17’ye çıkmış, hafif anormal olan hasta sayısı 5’e 

düşmüştür. Rehabilitasyonun bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde ise Kalk ve Yürü 

testi performans skoru Çok hafif anormal olan hasta sayısı 11, hafif anormal olan 

hasta sayısı 8 olarak saptanmıştır. Bu bulgular hastaların Kalk ve Yürü testi 

performans skorlarında rehabilitasyon bitiminde iyileşme olduğunu, rehabilitasyonun 

bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde ise bir miktar kötüleşme olmasına rağmen 

rehabilitasyon başlangıcına göre halen iyi durum olduğunu göstermektedir. Yaşlı 



79 
 

bireylerde Kalk ve Yürü testi ile denge fonksiyonlarının değerlendirildiği bir 

çalışmada; Kalk ve Yürü Testi’nin yaşlı bireylerde dengeyi değerlendirmek için 

kullanılabilecek bir klinik ölçüm methodu olduğunu belirtmişlerdir(139). 

 
 

Günlük yaşam aktivitelerinin pek çoğunun gerçekleşmesinde denge temel bir 

niteliktir. Multiple Skleroz’da dengenin doğru değerlendirilmesi, hasta için güvenli 

ve güvenli olmayan aktivitelerin belirlenmesi, uygun rehabilitasyon programlarının 

belirlenmesi, , mobilizasyon için uygun yardımcılarının tespit edilmesi açısından 

önemlidir. Multiple Skleroz’da denge; atak ve remisyonlara göre değişen dinamik bir 

süreç olduğu için klinisyenin değişiklikleri kaydetmek ve uygun rehabilitasyon 

programını belirlemek için kantifiye edebileceği ölçüm yöntemlerine ihtiyaç vardır. 

Klinik uygulamada Multiple Skleroz’lu hastalarda dengenin değerlendirilebildiği 

fonksiyonel skalalar mevcuttur. Berg Denge Ölçeği dengeyi ölçen fonksiyonel bir 

skala olarak MS’li bireylerde denge fonksiyonunu ölçmede güvenilir 

bulunmuştur(140).Tarakçı ve ark.nın(141) ,99 MS olgusu ile yaptıkları bir çalışmada 

kontrol grubuna kıyasla egzersiz grubunda, Berg denge ölçeği skorunda iyileşme 

olduğu belirtilmiştir. Cattaneo ve ark. nın(142) MS’li hastalarda denge 

egzersizlerinin etkilerini inceledikleri çalışmada, rehabilitasyon sonrasında Berg 

denge ölçeği skorunda iyileşme olduğu ifade edilmiştir. Bizim çalışmamızda 

hastalarda Berg Denge Ölçeği ile yapılan değerlendirmede, denge fonksiyonlarında 

rehabilitasyonun hemen bitiminde belirgin iyileşme saptanmıştır. Rehabilitasyonun 

bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde rehabilitasyonun hemen bitimine göre skorda 

bir miktar azalma olmakla birlikte rehabilitasyon öncesine göre iyileşmenin devam 

ettiği görülmüştür. Bu durum hastalardaki rehabilitasyon eğitiminin etkilerinin 

rehabilitasyon bittikten 1 ay sonra bile başlangıç düzeyine gerilemediğini 

göstermiştir. 

 

MS’li olguların denge fonksiyonlarında görülen iyileşme; günlük yaşam 

aktivitelerinde hastaların güven duygusunda artma gibi önemli bir kazanıma neden 

olmaktadır. Güven duygusundaki bu artış, bireyin günlük yaşamdaki farklı 
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koşullarda fonksiyonel aktivitelerini gerçekleştirmesi için destek rol oynar. Bu 

nedenle MS hastalarında, denge ve mobiliteyi artırmaya yönelik rehabilitasyon 

programı oluştururken aktivite içindeki güven duygusunun da değerlendirilmesi 

planlanmalıdır Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Ölçeği(ABC); günlük yaşamın 

denge ile ilgili etkinliklerini ve günlük yaşam aktivitelerini gerçekleştirirken duyulan 

özgüvenini değerlendirir. Bu skala, çeşitli popülasyonlarda denge güvenliğini tespit 

etmek için geçerli bulunmuş ve bu geçerlilik MS' li olgular için de 

doğrulanmıştır(140). Learnmonth ve ark. Multiple Skleroz’da mobilite ve dengeyi 

değerlendirmek için çalışmamızda kullandığımız Berg Denge Ölçeği ve ABC 

ölçeklerini de içeren fonksiyonel denge değerlendirme testlerinden 4 tanesini 

karşılaştırmışlardır. Elde edilen verilerde testlerin güvenilirlikleri birbirine çok yakın 

olarak saptamıştır. Bu testlerin MS’li olgularda fonksiyonel olarak denge 

değerlendirilmesinde kullanılabileceği ifade edilmiştir (143).  ABC ölçeği; hastaların 

günlük yaşam aktiviteleri içinde yaptıkları ev içinde ve dışında yürüme, merdiven 

inip çıkma, eğilme, uzanma, arabaya binme-inme, kalabalık ortamda yürüme gibi 

farklı durumlardaki güven duygusunu değerlendirmektedir. Çalışmamızda 

rehabilitasyon sonrası ABC skorlarında anlamlı bir iyileşme görülmüştür. Böylece 

hastalar günlük yaşam aktivitelerinde kendilerini daha güvende hissetmişlerdir. 

 

Denge bozukluğu MS’li hastalarda en sık görülen problemlerden biridir. 

Özellikle dik duruş pozisyonunu korumakta, bir pozisyondan diğerine geçişte, 

yürüme ve dönme gibi fonksiyonel aktivitelerde kısıtlılığa neden olur ve bunlarda 

düşmelere sebep olur. Düşmeler, aktiviteler sırasında düşme korkusuna; o da yaşam 

kalitesinde bozukluğa yol açmaktadır. Düşme korkusu ayrıca hastanın rehabilitasyon 

çalışmalarına katılımını önemli ölçüde engelleyebilir. Düşme sonrası kırık gibi ek 

sorunlar ortaya çıkabilir. Aynı zamanda düşme korkusu hastanın sosyal izolasyonuna 

neden olabilir. Minlayson ve ark.nın (144), MS’li hastalarda düşme riskinin artışına 

neden olan faktörleri araştırdıkları 1089 kişilik çalışmalarında,en önemli faktörlerin 

düşme korkusu, denge ve ambulasyon problemleri olduğunu saptamışlardır. Cattone 

ve ark.(119) 50 MS olgusunda yaptıkları çalışmada son 2 ayda en az 1 kez düşme 

öyküsü varlığı olanların oranını %54, bunların içinde 2 veya daha fazla düşme 
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öyküsü olanların oranını %32 olarak belirtmişlerdir. Sosnoff ve arkadaşlarının(145) 

52 ambulatuar MS’li olguda yaptıkları çalışmada olguların %51’inin son 1 yıl içinde 

düşme öyküsü olduğu ve bu kişilerin %79'unda tekrarlayan düşmelerin olduğu 

bildirilmiştir. Çalışmamızda düşme öyküsü olanların oranı % 40 olarak bulundu. 

Düşme riski ve bununla ilişkili düşme korkusunu etkileyen en önemli faktörler 

arasında denge ve dizabilite düzeyi gösterilmektedir(146).Çalışmamızda düşme 

öyküsü olan olguların; MS dizabilite seviyesini gösteren EDSS skorlarını düşme 

öyküsü olmayanlara göre daha yüksek saptadık. EDSS arttıkça yani klinik 

ağırlaştıkça düşme riski artmaktadır. Bu da hastalık progresyonu ile denge ve yürüme 

bozukluğunun arttığına, bunların da düşmelere neden olduğuna işaret etmektedir.  

 

Klinik uygulamalarda düşme riskini değerlendirmek için kullanılan çeşitli 

skalalar mevcuttur. Literatürde düşme riskini gösteren skalalar arasında Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği de gösterilmektedir. Bu skala Denge 

testleri ve Yürüme testlerini içeren 2 ayrı subskaladan oluşmaktadır ve denge ve 

yürüme ile ilgili fonksiyonel durumun değerlendirilmesinde oldukça önemlidir. 

Ayrıca; düşme riskinin tespitinde geçerli ve güvenilir bir testtir(147). Bir çalışmada 

testin düşmeler üzerine %70 duyarlı, %52 özgül olduğu belirtilmektedir(148). Test 

sonucunda saptanan 19 puanın altındaki skorlar yüksek derecede düşme riski, 19-23 

arası skorlar orta, 24 ve üzeri skorlar düşük derecede düşme riski ile ilişkilidir(126). 

Bizim çalışmamızda Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği total 

skorunda cut of değeri olan 19’un altındaki yani yüksek düzeyde düşme riski olan 

hasta sayısı başlangıçta 10 iken, çalışma sonunda bu sayı 8’e inmiştir. 

Rehabilitasyonun başlangıcında orta düzeyde düşme riski ile ilişkili 19-23 arası puan 

saptanan hasta sayısı 11 iken, çalışmanın sonunda bu sayı 8’e inmiştir. 

Rehabilitasyonun başlangıcında düşük düzeyde düşme riski ile ilişkili 24 ve üzeri 

skor saptanan hasta sayısı 9 iken, çalışmanın sonunda bu sayı 14’e çıkarak belirgin 

iyileşme saptanmıştır. Çalışmamızda Tinetti tatol skoru,denge subskalası skoru ve 

yürüme subskalası skorunda, rehabilitasyon sonrası anlamlı iyileşme saptadık. Bu 

iyileşme rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde rehabilitasyon sonrasına 

göre azalma olsa da devam etmektedir. Tinetti total skorda ve Tinetti Yürüme 
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Subskalası skorundaki bu iyileşme istatistiksel olarak anlamlıdır. Ancak Tinetti 

Denge Subskalası skorundaki rehabilitasyon bitiminden 4 hafta sonraki kontroldeki 

bu iyileşme, Berg Denge Ölçeği’ne benzer şekilde bir miktar devam ederken 

istatistiksel olarak anlamlı değildir. Bu durum ya hastaların BDS ile postural denge 

eğitimi aldıkları sürece dengenin ilerlemeye devam ettiği, ancak eğitimin bırakılması 

ile birlikte bu etkinin azaldığını düşündürmektedir ya da kombine rehabilitasyon 

programında bulunan; güçlendirme ve EHA egzersizleri, spastisiteye yönelik 

egzersizler ve yürüme eğitimi nedeniyle yürümede olan etki daha başarılı bir şekilde 

iyileşmiş ve sürdürülmüş olabilir. 

 

Ambulasyonu sağlamak için dengede ayakta durabilmek, yeterli kalça-diz-

ayak bileği eklem hareket açıklığı, yeterli kas gücü, uygun kas tonusu gereklidir. Alt 

ekstremitede yer alan tüm kas gruplarının denge ve yürümede rol oynadığı ve 

sensorimotor fonksiyonun temel bir komponenti olduğu bilinmektedir. Yürüme 

bozukluğu olan hastalarda denge ve koordinasyon bozukluğu yanı sıra kas 

güçsüzlüğü ve spastisitenin de etkili olduğu akılda tutulmalı ve bunlara yönelik 

rehabilitasyon programları eklenmelidir. Biz de çalışmamızda kas güçsüzlüğüne 

yönelik güçlendirme egzersizleri, spastisiteye yönelik germe egzersizleri ve yürüme 

eğitiminden oluşan konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak BDS ile 

postural denge eğitimi uyguladık. Schwid ve ark.’nın (149); 20 ambulatuar MS ve 20 

sağlıklı kontrol grubu ile yaptıkları çalışmada; MS hastalarının alt ekstremite 

kaslarının sağlıklı kontrol grubundan daha güçsüz ve üst ekstremite kuvvetinin alt 

ekstremitelere kıyasla göreceli olarak korunduğu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda 

da alt ekstemitelerde motor güçüzlük olanların oranı %76,7 olduğu ve alt ekstremite 

kaslarının üst ekstremitelere kıyasla daha fazla etkilendiği saptanmıştır.  

 

MS hastalarında günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığa yol açan en önemli 

faktörlerden biri yürüme güçlüğüdür. Yürüme, hastanın sosyal hayata katılımında en 

önemli fonksiyonlarından biridir. Bu nedenle toplum içi ambulasyonu maksimuma 

çıkaracak şekilde rehabilitasyonun planlanması gereklidir. Rehabilitasyon sonrası 

günlük yaşamına dönen hastaların bir kısmı, ev dışında güvenli bir şekilde yürüme 
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yeteneğine sahip değildir. Yürüme yeteneği iyileştikçe kişilerin topluma katılımı 

artacaktır. Egzersiz eğitimi ve fiziksel aktivite, MS'li kişilerde fizyolojik işlevselliğe 

katkı sağlayan ve yürüme üzerine etkili çok önemli bir rehabilitasyon seçeneğidir 

(150).Yürümeyi değerlendiren çok sayıda skala mevcuttur. Bu skalalar içinde MS’e 

özgü olan ve en sık kullanılan Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12(MSYS-12)’dir. 

MSYS-12; merdiven inip çıkma, koşma, yürürken ve ayakta dengeyi sağlama, 

yürüme mesafesi ve yürürken baston gibi yürüteçlere ihtiyaç duyma durumunu 

içeren 12 maddeden oluşmaktadır. Skala 1’den 5’e kadar skorlanır ve hastaların 

yürüme yeteneği ve günlük yaşamda yürümeyle ilişkili aktivitelerini kendisinin 

değerlendirmesine olanak sağlar(127). Beş kısıtlılığın fazla olduğunu göstermektedir. 

Pilutti ve ark(151); MSYS-12 skorları ile yürüme analizi parametreleri arasındaki 

ilişkiyi inceledikleri çalışmada ve MSYS-12 ile yürüme hızı, kadans, basma süresi, 

yürüme siklusunda çift destek fazı için harcanan zaman yüzdesi ile uyumlu 

bulmuşlardır. Hobart ve ark.(152)MSYS-12’nin, MS li hastaların yürüme 

fonksiyonlarını güvenilir şekilde ölçen bir skala olmasının yanında EDSS ve 25 adım 

Zamanlı Yürüme Testine göre daha duyarlı olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda 

hastaların yürüme fonksiyonlarını değerlendirmek için kullandığımız skalalardan biri 

de MSYS-12’dir.Çalışmamızda kombine rehabilitasyon programı öncesinde saptanan 

kısıtlılıkların, rehabilitasyon sonrasında azaldığı ve bu iyileşmenin rehabilitasyon 

bitiminden 4.hafta sonra bir miktar bozulma olsa da devam ettiğini saptadık. MSYS-

12 dışında yürümeyi değerlendirmek için kullandığımız diğer skala olan Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği total skoru ile MSYS-12 arasında 

ilişki olup olmadığını araştırdığımızda iki skala arasında negatif yönde iyi  derecede 

ilişki saptadık.Yürüme fonksiyonu ne kadar iyiyse Tinetti skoru o kadar yüksek, 

MSYS-12 skoru o kadar düşüktür.İki skala arasındaki güçlü ilişkinin ters yönde 

olması buna bağlıdır. Literatüre bakıldığında MS hastalarında yürüme fonksiyonunu 

değerlendirmek için sıklıkla MSYS-12 kullanılmaktadır. Tinetti Performansa Dayalı 

Denge ve Yürüme Ölçeği’nin, MSYS-12 ile güçlü korelasyonu bu skalanın da MS’li 

hastalarda yürüme fonksiyonunu değerlendirmede kullanılabileceğini 

göstermektedir. 
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Multiple Skleroz’un ambulasyon ve günlük yaşam aktivitelerinde değişik 

düzeylerde yetersizliğe yol açması nedeniyle, MS’ li hastalar farklı düzeylerde 

başkalarının yardımına ihtiyaç duymaktadırlar. Ev içi ve dışındaki mobilizasyon, 

çevre güvenliğinin sağlanması, yeme, içme, boşaltım, kişisel temizliğin sağlanması, 

iletişim, sosyal aktiviteler ve uyku gibi aktivitelerde zorluk yaşamaktadırlar. Bu 

durum bireyleri tam bağımsızlık durumundan farklı derecelerde bağımlı duruma 

getirmektedir(153). Krokavcova ve ark.(154) MS'li hastalarda yeti yitimi arttıkça 

yaşam kalitesinin düştüğü belirtmişlerdir. Bilindiği gibi bu hastalıkta semptomlar ve 

prognoz bireye özgüdür. Hastalığın rehabilitasyonunda temel amaç kısa ya da uzun 

vadede gelişebilecek yeti yitimini en aza indirmek, günlük yaşamda bireyin en üst 

düzeyde bağımsızlığını sağlamak ve sosyal, psikolojik uyumunu artırmaktır. 

Rehabilitasyonu planlamadan önce hastanın GYA’ndeki bağımsızlığını  

değerlendirmek için çeşitli skalalar kullanılmaktadır. Bu skalalardan biri de Multiple 

Skleroz Etki Skalası(Multiple Sclerosis İmpact Scale-29; MSIS-29)’dır.MSIS-29; 

ekstremitelerde yorgunluk, ağrı, kas spazmı gibi semptomlar, kişisel bakım 

becerileri, ulaşım araçlarını kullanma, boş zaman aktivitelerindeki kısıtlanmalar, 

uyku sorunları ve duygudurum bozukluklarının şiddetini 1’den 5’e kadar 

derecelendiren,29 maddeden oluşan bir skaladır.Bir problem yaşamamayı, 5 çok 

şiddetli problem yaşamayı ifade eder. Yüksek puanlar yüksek miktarda yeti kaybını 

göstermektedir(128). Kehoe ve ark(155) toplum temelli egzersiz programı 

uyguladıkları MS hastalarında rehabilitasyon sonrası MSIS-29 skorunda anlamlı 

değişiklikler saptamışlardır. Bizim çalışmamızda kombine rehabilitasyon programı 

sonrası MSIS-29 skorunda anlamlı iyileşme gözlenmiştir. Yani hastalar GYA’de ve 

sosyal hayatta daha bağımsız hale gelmişler ve sosyal hayata katılım ve duygu 

durumlarının daha iyi olduğunu ifade etmişlerdir. Hastaların rehabilitasyon öncesi 

Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12 ve Multiple Skleroz Etki Skalası;MSIS-29 

skorları arasında pozitif yönde yüksek derecede anlamlı ilişki saptadık.Bizim 

çalışmamıza benzer şekilde Ertekin ve ark.(121) da 20 MS’li olguda yaptıkları 

çalışmada MSYS-12 ve MSIS-29 skorları arasında olumlu ve anlamlı korelasyon 

saptamışlardır.MSYS-12 ve MSIS-29 skalalarında yürüme ve dengenin sağlanması 

gibi benzer maddeler bulunmaktadır. MSIS-29’da bulunan sosyal hayata katılım, 
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ulaşım araçlarını kullanma ve baston gibi desteklerin kullanımı da yürümenin 

etkilediği faktörlerdir. İki skala arasındaki güçlü ilişki buna bağlıdır. 

 

MS’li olguların özgürce yaşaması ve topluma katılımına katkı sağlamak için 

ambulasyonunu artırmak ve güvenli hale getirmek önemlidir. Bu bağlamda uygun 

denge ve postürün kazandırılması başarılı bir rehabilitasyonda anahtar rol 

oynamaktadır. Bu nedenle çoğu rehabilitasyon yaklaşımı içerisinde postural kontrolü 

yeniden sağlamak için görsel geri bildirim, görev odaklı egzersizler, treadmill eğitimi 

ve görsel destekli denge eğitimleri bulunmaktadır. Postüral kontrol için görsel 

destekli denge eğitiminin kompleks nöromuskuler ve somatosensörial sistemin 

fonksiyonlarını arttırabileceği bildirilmektedir(156). Denge eğitiminin postural 

kontrolün farklı yönlerini geliştirdiği ve düşmeyi önlediği gösterilmiştir(157).Sanal 

gerçeklik temelli rehabilitasyon uygulamaları, inme gibi farklı nörolojik 

rahatsızlıkları olan hastaların denge ve yürüyüşünü geliştirmede konvansiyonel  

rehabilitasyon programına ek olarak önerilmektedir. Sanal gerçeklik eğitiminin, 

serebral korteksi uyararak hastaların mekansal oryantasyon kapasitesini, denge 

kontrol ve koordinasyonu ve motor fonksiyonunu artırabildiği 

bildirilmiştir(158,159). Horlings ve ark.(160) da sanal gerçeklik eğitiminin postüral 

stabiliteyi, dengeyi ve yürüme fonksiyonunu etkili bir şekilde geliştirdiğini 

bildirmiştir. Klinik uygulamalarda dengenin değerlendirilmesinde çeşitli cihazlar 

kullanılmaktadır. Biodex Denge Sistemi de dinamik postural dengeyi 

değerlendirmenin yanında postural denge ve kontrolün bireysel eğitimi için 

kullanılan ve objektif veriler veren güvenilir bir sistemdir(105,106). Denge, statik ya 

da dinamik olarak bir güç platformu üzerinde ayakta duran hastanın anlık postural 

salınımının bilgisayara aktarılması ile ölçülür. BDS ile postural stabilite ve düşme 

riski hesaplanabilmektedir. Postural stabilite indeksi; Medio-Lateral Stabilite İndeksi, 

Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi parametrelerini 

içermektedir. Denge platformu; statik ya da dinamik durumda iken bu platform 

üzerinde ayakta durma sırasında MLSI, APSI, GSI verilerini cihaz otomatik olarak 

vermektedir. Denge platformu; statik ya da dinamik durumda iken bu platform 

üzerinde ayakta durma sırasında Düşme Riski İndeksi’ni hesaplar. Denge bozukluğu 

arttıkça bu skorlar artmaktadır. Ülkemizde de Özay ve ark.(161)nın Diabetik 
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Nöropatili hastalarda yaptıkları çalışmada; Biodex Denge Sistemi ile postural denge 

eğitimi sonrası postüral stabilite ve yürüyüşte iyileşme saptamışlardır. Amiri ve 

ark.(162)nın 69 RR-MS’li kadın olguda; Core stabilizasyon egzersizlerinin denge 

performansına etkilerini değerlendirmek için yaptıkları çalışmada Biodex Denge 

Sistemi’ni kullanmışlardır. Egzersiz eğitimi sonrası olgularda yaptıkları ölçümlerde 

statik ve dinamik dengenin geliştiğini, kontrol grubuna kıyasla MLSI, APSI ve GSI 

verilerinde belirgin iyileşme olduğunu belirtmişlerdir. Çalışmamızda 6 haftalık 

konvansiyonel rehabilitasyon programı ile kombine Biodex Denge Sistemi ile 

postural denge eğitimi sonrası; BDS verilerinden. postural stabiliteyi gösteren 

indeksler ( MLSI, API, GSI) ve DRI’de anlamlı iyileşme saptadık. Bu iyileşme 

rehabilitasyon programı bitiminden 4.hafta sonraki kontrolde MLSI, APSI, GSI 

verilerinde bir miktar kötüleşme olmasına rağmen rehabilitasyon başlangıcına göre 

hala iyi durumdadır. Bu verilerden ise ‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi ve Genel 

Stabilite İndeksi’ndeki; rehabilitasyon programı bitiminden sonraki 4 hafta 

kontroldeki iyileşme istatistiksel olarak anlamlıdır. Bizim çalışmamızda statik olarak 

ölçtüğümüz  MLSI, APSI, GSI’ ndeki iyileşme rehabilitasyon bitiminden sonraki 4. 

hafta sonraki kontrolde devam ederken, dinamik olark ölçtüğümüz DRI’nde 

rehabilitasyon bitiminden sonraki 4.hafta kontrolde bu iyileşmenin devam etmediği 

görülmüştür(Rehabilitasyon başlangıcında DRİ;0.78±0.40, rehabilitasyonun hemen 

bitiminde DRİ; 0.58±0.36, rehabilitasyon bitiminden sonraki 4.hafta kontrolde DRI; 

0.92±0.40).Eftekharsadat ve ark.nın(130); 30 Relapsing-Remitting ve Sekonder 

Progresif MS'li hasta ile yaptıkları çalışmada; 15 kişiden oluşan tedavi grubuna 

Biodex Denge Sistemi kullanarak denge eğitim programı uygulamışlardır. Tedavi 

bitimindeki değerlendirmelerinde; Tedavi grubunda, kontrol grubuna göre, DRI ve 

GSİ’nde anlamlı iyileşme saptamışlardır. Bu çalışmada 12 hafta boyunca, haftada 2 

kez, 20 dk süreli BDS ile postural stabilite eğitimi verilmiştir ve rehabilitasyon 

bitiminden sonra kontrol değerlendirmesi yapılmamıştır. Bizim çalışmamızın bu 

çalışmaya üstünlüğü ise çalışmamızda; 6 hafta boyunca, haftada 5 kez, günde 30 dk 

süreli konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak BDS ile postural denge 

eğitimini içeren kombine rehabilitasyon programı uygulamamız ve rehabilitasyon 

bitiminden 4 hafta sonra hastaların denge ve yürüme fonksiyonlarını, fonksiyonel 

ölçekler ve BDS’ndeki objektif ölçümler ile tekrar değerlendirmemizdir. 
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Normal yaşlanmayla birlikte dengeyi sağlayan fizyolojik mekanizmalarda 

bozulmalar olmakta ve sıklıkla denge problemleri görülebilmektedir. Yaş ilerledikçe 

denge ve duruş sırasında meydana gelen değişiklikler yaşam kalitesini etkilemektedir 

ve günlük yaşam aktivitelerinde kısıtlılığa yol açmaktadır(117).Yaşın ilerlemesi ile 

oluşan bu değişiklikler denge ölçümlerine de yansımaktadır. Oh ve ark.(163); 73 

sağlıklı olguda yaptıkları çalışmada ; Genel Stabilite İndeksi’ni yaşlı grupta daha 

yüksek(yüksek skor:bozuk denge) saptamışlardır.Bu bulguları destekler nitelikte 

bizim çalışmamızda da yaş ile rehabilitasyon sonrası ölçülen Medio-Lateral Stabilite 

İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi’ndeki iyileşme arasında pozitif yönde orta 

derecede ilişki saptanmıştır.  

 

Çalışmamızda dengeyi değerlendirmek için birden fazla parametre 

kullanmamızın nedeni Biodex Denge Sistemi’nin bize verdiği veriler; Postural 

stabilite indeksi( Medio-Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi 

ve Genel Stabilite İndeksi) ve Düşme Riski İndeksi ile en uyumlu olabilecek skalayı 

saptamaktı. Böylece Biodex Denge Sistemi ile objektif denge ölçümleri yapılamayan 

rehabilitasyon klinklerinde ,rehabilitasyonun planlanmasında ve etkinliğinin 

gösterilmesinde en uygun skala ya da skalalar tespit edilmiş olacaktır. Denge ne 

kadar iyiyse, Beş kez oturup kalkarken geçen süre kısalır. Rehabilitasyon öncesi ‘5 

kez Otur Kalk Testi’ ile rehabilitasyon öncesi BDS’ndeki objektif verilerden Medio-

Lateral Stabilite İndeksi ,Anteroposterior İndeks ve Genel Stabilite İndeksi arasında 

pozitif yönde orta derecede ilişki saptadık. Hastalarda denge bozukluğu arttıkça Berg 

denge ölçeği skoru azalmakta, BDS’ndeki objektif verilerden MLSI ve GSI skorları 

artmaktadır. Berg Denge Ölçeği verileri ve rehabilitasyon öncesi Biodex Denge 

Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-Lateral Stabilite İndeksi ve Genel 

Stabilite İndeksi’ skorları arasında ters yönde orta derecede ilişki saptadık. 

Rehabilitasyon öncesi değerlendirilen Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Ölçeği 

verileri ve rehabilitasyon öncesi değerlendirilen rehabilitasyon öncesi Biodex Denge 

Sistemi’nden elde edilen objektif veriler arasında ilişki saptamadık. hastalarda denge 

bozukluğu arttıkça Tinetti denge ölçeği skoru azalmakta, BDS’ndeki objektif 

verilerden MLSI, APSI ve GSI skorları artmaktadır. Rehabilitasyon öncesi 
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değerlendirilen Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği total skoru ve 

rehabilitasyon öncesi Biodex Denge Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-

Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior Stabilite İndeksi ve Genel Stabilite İndeksi 

skorları arasında ters yönde orta derecede ilişki saptadık.‘Beş kez Otur Kalk Testi’ 

sırasında ölçülen süre azaldıkça ,BDS’ndeki objektif verilerden MLSI, APSI ve GSI 

skorları azalmaktadır. Rehabilitasyon öncesi değerlendirilen MSYS-12 skoru ile 

rehabilitasyon öncesi Biodex Denge Sistemi’nden elde edilen verilerden ‘Medio-

Lateral Stabilite İndeksi, Antero-Posterior İndeks ve Genel Stabilite İndeksi skorları 

arasında pozitif yönde orta derecede ilişki saptadık. Toplumda yaşayan yaşlı 

bireylerde, alt ekstemite kas kuvvetlerinin düşme ve denge üzerindeki etkisinin 

incelendiği bir çalışmada(145);30 sn Kalk-Otur testi ve Biodex Denge Sistemi 

verilerinden Genel-Stabilite İndeksi arasında orta derecede negatif ilişki 

saptamışlardır. Otuz sn Kalk otur testi’nin yaşlılarda denge ve düşme riskiyle 

ilişkilendirilen alt ekstremite kas gücünü değerlendirmede yararlı bir tarama testi 

olduğunu belirtilmiştir. Bizim çalışmamızda da Berg denge ölçeği, Tinetti 

Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği, Beş kez Otur Kalk Testi,Multiple 

Skleroz Yürüyüş Skalası-12 skalaları ile BDS objektif verilerinin bir kısmı arasında 

tüm skalalarda  orta derecede ilişki saptadık. Bu testler içinde Beş kez Otur Kalk 

Testi’nin uygulanmasının daha pratik oluşu bize Biodex Denge Sistemi ile objektif 

ölçümler yapılamayan rehabilitasyon kliniklerinde BDS’nin yerine ‘Beş kez otur 

Kalk Testi’nin kullanılabileceğini düşündürmektedir. 
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                                                                G. SONUÇ 

 

Çalışmamızda; eklem hareket açıklığı egzersizleri, kas güçlendirme 

egzersizleri, denge ve koordinasyonu geliştirmeye yönelik egzersizler ve yürüme 

eğitimini içeren konvansiyonel rehabilitasyon programına ek olarak Biodex Denge 

Sistemi ile postural denge eğitimini içeren kombine rehabilitasyon programı, MS’li 

hastaların denge ve yürüme fonksiyonlarında düzelme, günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık ve güven duygusunda artma, yaşam kalitesi ve sosyal 

hayata katılımlarında iyileşme sağlamıştır. 

 

Kombine rehabilitasyon programının bitiminden 4 hafta sonraki kontrolde 

yürüme ile ilgili skalalarda(Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği 

skalası, Tineti Yürüme Subskalası,MSYS-12)anlamlı iyileşmenin devam etmesi 

hastaların BDS ile postural denge eğitimi aldıkları sürece dengenin ilerlemeye devam 

ettiği, ancak eğitimin bırakılması ile birlikte bu etkinin azaldığını düşündürmektedir. 

Öte yandan kombine rehabilitasyon programında bulunan; EHA ve güçlendirme 

egzersizleri, germe egzersizleri ve yürüme egzersizleri, hastaların yürüme 

fonksiyonunu daha başarılı bir şekilde iyileştirmiş ve rehabilitasyondan 1 ay sonra 

bile bu etkinin sürmesine neden olmuş olabilir. 

Tinetti Performansa Dayalı Denge ve Yürüme Ölçeği’nin, MSYS-12 ile güçlü 

korelasyonu bu skalanın da MS’li hastalarda yürüme fonksiyonunu değerlendirmede 

kullanılabileceğini göstermektedir. 

Biodex Denge Sistemi verilerinden MLSI,APSI,GSI ve Beş kez Otur Kalk 

Testi arasındaki korelasyon; Biodex Denge Sistemi ile objektif ölçümler 

yapılamayan rehabilitasyon kliniklerinde, pratik olarak uygulanabilen ‘Beş kez otur 

Kalk Testi’nin kullanılabileceğini düşündürmektedir 
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                                                        EKLER 

EK-1 

5 kez Otur-Kalk testi 

 

Kırküç(43) cm yükseklikteki standart sandalye kullanılarak yapılır. Sandalyede 

kolları omuzlarında çaprazlanmış ve sırtı sandalyeye yaslanmış şekilde oturan 

hastadan, hızlı bir şekilde ayağa kalkıp oturması ve arka arkaya 5 kez tekrar etmesi 

istenir. Test sırasında "Başla" emiri ile birlikte kronometreden zaman başlatılır ve 

son tekrarda bireyin pelvis bölgesi sandalye ile temas ettiği anda süre durdurulur. 

 

 

 

EK-2 

Kalk ve Yürü Testi 

Hasta sandalyenin kollarına tutunmaksızın oturduğu yerden kalkması, 3 metre 

yürüdükten sonra bir yere dokunmadan geri dönmesi sandalyeye doğru yürüyerek 

tekrar oturur pozisyona geçmesi sırasında gözlemci tarafından değerlendirilir.  

Performans skoru 

 1= normal 

2= çok hafif anormal 

3= hafif anormal 

4= orta derecede anormal 

5= ciddi derecede anormal  
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EK-3 

BERG DENGE ÖLÇEGİ 

Ad soyad:                                                                                       Tarih: 

Tanı: 

Maddelerin tanımlanması Score (0-4) 

1-Oturmadan ayaga kalkma __________ 

2-Desteksiz ayakta durma __________ 

3-Desteksiz oturma __________ 

4-Ayakta durma pozisyonundan oturmaya gelme __________ 

5-Transferler __________ 

6-Gözler kapalı ayakta durma __________ 

7-Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma __________ 

8-Uzatılmıs kolla öne dogru uzanma __________ 

9-Yerden birsey alma __________ 

10-Arkaya bakmak için dönme __________ 

11-360 derece dönme__________ 

12-Karsı bacagını tabureye yerlestirme __________ 

13-Bir ayak önde ayakta durma __________ 

14-Tek bacak üzerinde durma __________ 
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1-OTURMADAN AYAGA KALKMA 

Bilgiler: Lütfen ayaga kalkın. Destek için ellerinizi kullanmamaya çalısın. 

( ) 4 Ellerini kullanmadan ayakta durabilir ve bagımsız olarak stabilizasyonunu 

saglayabilir 

( ) 3 Ellerini kullanarak bagımsız olarak ayakta durabilir 

( ) 2 Birkaç denemeden sonra ellerini kullanarak bagımsız olarak ayakta durabilir 

( ) 1 Ayakta durmak ya da stabilizasyonunu saglamak için minimal yardıma ihtiyaç 

duyar 

( ) 0 Ayakta durmak için orta derecede ya da maksimal yardıma ihtiyaç duyar 

 

2-DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

Bilgiler: Lütfen birkaç dakika tutunmadan ayakta durun. 

( ) 4 Güvenli bir sekilde 2 dakika ayakta durabilir 

( ) 3 Gözlemle 2 dakika ayakta durabilir 

( ) 2 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilir 

( ) 1 Desteksiz 30 saniye ayakta durabilmek için birkaç kez deneme ihtiyacı duyar 

( ) 0 Yardımsız 30 saniye ayakta duramaz 

Eger kisi 2 dakika desteksiz ayakta durabilirse 3. Maddede belirtilen desteksiz 

oturmadan da tam puan alır.4. maddeye geçiniz 

 

3-SIRT DESTEGİOLMADAN OTURMA ANCAK AYAKLAR ZEMİN YA 
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DA BASAMAK ÜZERİNDE DESTEKLİ 

Bilgiler: Lütfen kollarınızı yana sarkıtarak 2 dakika süreyle oturun. 

( ) 4 Güvenli ve emniyetli bir sekilde 2 dakika oturabilir 

( ) 3 Gözlem altında 2 dakika oturabilir 

( ) 2 30 saniye oturabilir 

( ) 1 10 saniye oturabilir 

( ) 0 Destek olmadan 10 saniye oturamaz 

4- AYAKTA DURMA POZİSYONUNDAN OTURMAYA GELME 

Bilgiler: Lütfen oturun 

( ) 4 Ellerini minimal kullanarak güvenli bir sekilde oturur 

( ) 3 Asagıya dogru hareketi ellerini kullanarak kontrol eder 

( ) 2 Asagıya dogru hareketi kontrol etmek için bacaklarının arka kısmını sandalyeye 

karsı kullanır 

( ) 1 Bagımsız olarak oturur fakat asagı hareket kontrolsüzdür 

( ) 0 Oturmak için yardıma ihtiyaç duyar 

 

5-TRANSFERLER 

Bilgiler:Sandalye(ler)i hedef transfer için düzenleyin. Kisiye kolluklu ve kolluksuz 

sandalyeye tek yönde oturmasını isteyin. İki sandalye (1 tane kolluklu 1 tane 

kolluksuz yada 1 yatak ve 1 sandalye) kullanabilirsiniz. 

( ) 4 Transfer ellerin çok az kullanılmasıyla güvenli olarak yapılabilir 

( ) 3 Transfer ellere kesin ihtiyaç duyarak güvenli bir sekilde yapılabilir 
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( ) 2 Transfer sözel yönlendirme ve/veya gözlemle yapılabilir 

( ) 1 Bir kisinin yardımına ihtiyaç vardır 

( ) 0 Güvenlik için 2 kisinin yardım veya gözlemine ihtiyaç vardır 

 

6- GÖZLER KAPALI AYAKTA DURMA 

Bilgiler: Lütfen gözlerinizi kapatın ve 10 saniye süreyle ayakta durun 

( ) 4 10 saniye süreyle güvenli bir sekilde ayakta durabilir 

( ) 3 Gözlemle 10 saniye ayakta durabilir 

( ) 2 3 saniye süreyle ayakta durabilir 

( ) 1 3 saniye süreyle gözlerini kapalı tutamaz fakat sabit durabilir 

( ) 0 Düsmeyi önlemek için yardıma ihtiyacı vardır 

 

7-AYAKLAR BİTİSİK DESTEKSİZ AYAKTA DURMA 

Bilgiler: Lütfen ayaklarınızı birlestirin ve tutunmadan ayakta durun 

( ) 4 Ayaklarını bagımsız olarak birlestirebilir ve 1 dakika güvenli sekilde ayakta 

durabilir 

( ) 3 Ayaklarını bagımsız olarak birlestirebilir ve 1 dakika gözlemle ayakta durabilir 

( ) 2 Ayaklarını bagımsız olarak birlestirebilir ve 30 saniye süreyle koruyabilir 

( ) 1 Pozisyonu almak için yardıma ihtiyaç duyar fakat 15 saniye ayaklar bitisik 

ayakta durabilir 

( ) 0 Pozisyonu almak için yardıma ihtiyaç duyar ve 15 saniye süreyle koruyamaz 
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8- UZATILMIS KOLLA ÖNE DOGRU UZANMA 

Bilgiler: Kolunuzu 90 dereceye kaldırın. Parmaklarınızı açarak gerin ve 

uzanabildiginiz kadar öne dogru uzanın (ölçümcü cetveli 90 derece pozisyonda iken 

cetveli parmakların ucuna yerlestirir. Parmaklar öne dogru uzanma sırasında cetvele 

dokunmamalıdır. 

Kaydedilen ölçüm kisinin mümkün olan en öne egildigi pozisyonda parmagın 

ulastıgı mesafedir. Uygun oldugunda kisiden gövde rotasyonunu engellemek için 

uzanma sırasında iki kolunu birden kullanması istenir 

( ) 4 Kendinden emin bir sekilde >25 cm öne dogru uzanabilir 

( ) 3 Güvenli bir sekilde >12.5 cm öne dogru uzanabilir 

( ) 2 Güvenli bir sekilde >5 cm öne dogru uzanabilir 

( ) 1 Öne uzanabilir fakat gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Denerken dengesini kaybeder/eksternal destege ihtiyaç duyar 

9- AYAKTA DURMA POZİSYONUNDA YERDEN BİRSEY ALMA 

Bilgiler:Ayaklarınızın önüne yerlestirilmis ayakkabı/terligi yerden alın 

( ) 4 Terligi güvenli bir sekilde ve kolayca yerden alabilir 

( ) 3 Terligi alabilir fakat gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 2 Terligi alamaz 2-5 cm mesafeye kadar terlige uzanır ve dengesini bagımsız 

olarak korur 

( ) 1 Terligi alamaz ve denemeye çalısırken gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Almayı deneyemez/denge kaybı veya düsmeden korunmak için yardıma ihtiyaç 

duyar 

 

10- AYAKTA DURMA SIRASINDA SAG VE SOL OMUZUNUN 
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ÜZERiNDEN GERiYE BAKMAK İÇiN DÖNME 

Bilgiler: Sol omzunuzun üzerinden direkt arkanıza bakmak için geriye dönün. Sag 

tarafta tekrarlayın. Ölçümcü en iyi dönmeyi cesaretlendirmek amacıyla, kisinin 

arkada direkt olarak bakabilecegi bir obje  tutabilir. 

( ) 4 Her iki taraf üzerinden arkaya bakabilir ve agırlıgını iyi aktarır 

( ) 3 Sadece bir taraf üzerinden geriye bakabilir daha az agırlık aktarır 

( ) 2 Sadece iki yana dönebilir fakat dengesini korur 

( ) 1 Dönme sırasında gözleme ihtiyaç duyar 

( ) 0 Denge kaybı ve düsmeyi önlemek için yardıma ihtiyaç duyar 

 

11-360 derece DÖNME 

Bilgiler: Kendi etrafınızda tam daire çizerek dönün. Durun. Daha sonra diger yönde 

tam daire çizerek dönün. 

( ) 4 4 saniye veya daha az sürede 360 derece güvenli bir sekilde dönebilir 

( ) 3 4 saniye veya daha az sürede sadece bir yöne 360 derece dönebilir 

( ) 2 360 derece güvenli döner ama yavastır 

( ) 1 Yakın gözlem veya sözel yönlendirmeye ihtiyaç duyar 

( ) 0 Dönerken yardıma ihtiyaç duyar 

 

12- DESTEKSiZ AYAKTA DURURKEN KARSI BACAGINI BASAMAK VEYA 

TABUREYE YERLESTiRME 

Bilgiler: Herbir ayagınızı alternatif olarak basamak veya tabureye yerlestirin. Her bir 

ayak 4 kez basamak veya tabureye degene kadar devam edin 
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( ) 4 Bagımsız ve güvenli bir sekilde ayakta durabilir ve 20 saniye içerisinde 8 adımı 

tamamlar 

( ) 3 Bagımsız olarak ayakta durabilir ve 8 adımı > 20 saniye tamamlar 

( ) 2 Gözlemle yardım almadan 4 adımı tamamlayabilir 

( ) 1 Minimal yardıma ihtiyaç duyarak> 2 adımı tamamlayabilir 

( ) 0 Düsmeden korunma/deneme sırasında yardıma ihtiyaç duyar 

 

13- BiR AYAK ÖNDE AYAKTA DESTEKSiZ DURMA 

Bilgiler: (Kisiye hareketi gösterin ) Bir ayagınızı digerinin önüne gelecek sekilde 

yerlestirin. Eger direkt olarak önüne yerlestiremeyeceginizi hissediyorsanız öndeki 

ayagınızın topugunu mümkün oldugu kadar diger ayagınızın parmaklarının önüne 

dogru yaklastırın. (3 puanı alabilmesi için adım uzunlugu diger ayagı geçecek sekilde 

ve adım genisligi kisinin normal destek yüzeyine yakın olmalıdır. 

( ) 4 Bagımsız olarak ayagını tandem durusuna yerlestirebilir ve 30 sn. süreyle korur 

( ) 3 Ayagını bagımsız olarak digerinin önüne dogru yerlestirebilir ve 30 sn.süreyle 

korur 

( ) 2 Bagımsız olarak küçük bir adım alabilir ve 30 sn. süreyle koruyabilir 

( ) 1 Adım almak için yardıma ihtiyaç duyar 15 sn. süreyle koruyabilir 

( ) 0 Adım alırken veya ayakta dururken dengesini kaybeder 

 

14- TEK BACAK ÜZERiNDE AYAKTA DURMA 

Bilgiler: Mümkün oldugunca uzun süre tek bacagınızın üzerinde ayakta durun. 

( ) 4 > 10sn. süreyle bacagını bagımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 
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( ) 3 5-10 sn. süreyle bacagını bagımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 

( ) 2 =veya> 3 sn. süreyle bacagını bagımsız olarak kaldırabilir veya koruyabilir 

( ) 1 Bacagını kaldırmaya çalısır, 3 sn. süreyle tutamaz fakat bagımsız ayakta kalır 

( ) 0 Çaba gösteremez veya düsmeden korunmak için yardıma ihtiyaç duyar 

 

( ) TOTAL PUAN (MAXİMUM =56) 

 

 

EK-4 

TİNETTİ PERFORMANSA DAYALI DENGE VE YÜRÜME ÖLÇEGİ 

 

1.Denge Testleri 

Baslangıç Pozisyonu: Hasta sert ve kolsuz bir sandalyeye oturur. Asagıdaki 

fonksiyonlar test edilir. 

 

1. Oturma Dengesi 

0- Sandalyeye yıgılır veya 

1- Güvenli oturur 

 

2. Ayaga Kalkma 

0- Yardımsız yapamaz 



123 
 

1- Kollarını kullanarak kalkar 

2- Kollarını kullanmadan kalkabilir 

 

3. Ayaga kalkmaya tesebbüs etme 

0- Yardımsız yapamaz 

1- Birden fazla deneme yapması gerekir 

2- Bir kerede kalkabilir 

 

4. ilk andaki ayakta durma dengesi (ilk bes saniye) 

0- Dengesiz (gövde salınımı var) 

1- Yürüteç veya diger destekleyici cihazlar olmadan duramaz 

2- Yürüteç veya diger destekleyici cihazlar olmadan durabilir 

 

5. Ayakta durma dengesi 

0- Dengesiz 

1- Genis destek yüzeyi ile durur (ayaklar arasında 6 cm den fazla mesafe 

vardır) ve baston veya diger yardımcı cihazları kullanır. 

2- Dar destek yüzeyi ile desteksiz durur. 

 

6. itme (Hasta mümkün oldugu kadar ayaklarını yaklastırır, sternumdan 3 kez itilir.) 

0- Düser 
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1- Geriye dogru sendeler 

2- Dengeli 

 

7. Gözler kapalı ( ayaklar mümkün oldugu kadar birbirine yakın) 

0- Dengesiz 

1- Dengeli 

 

8. 360º dönme 

0- Devamsız, adımlar arasında duraksamalar var 

1- Dengesiz, ayakları yerden kaldırmadan döner 

2- Devamlı 

 

9. Oturma 

0- Güvensiz ( mesafe ayarlanamaz, sandalyeye dengesiz oturma) 

1- Kollarını kullanır veya hareket düzgün degildir 

2. Güvenli, düzgün hareket 

 

Denge Toplam Puanı:…………/16 
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2. Yürüme Testleri 

Baslangıç Pozisyonu: 

10. Yürümeye baslama ( yürü dedikten hemen sonraki) 

0- Tereddüt veya çok fazla yürümeye tesebbüs etme çabası 

1- Tereddüt yok 

 

11. Adım uzunlugu ve boyu 

a- Sag ayak sallanma fazında iken, 

0- Durus fazındaki sol ayagı geçemez 

1- Durus fazındaki sol ayagı geçer 

0- Sag ayak açık bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz 

0- Sag ayak tamamen zeminden ayrılır 

b- Sol ayak sallanma fazında iken, 

0- Durus fazındaki sag ayagı geçemez 

1- Durus fazındaki sag ayagı geçer 

0- Sol ayak açık bir sekilde tam olarak zeminden kalkmaz 

1- Sol ayak tamamen zeminden ayrılır 

 

12. Adım simetrisi 

0- Sag ve sol adım uzunlugu esit değildir 

1- Sag ve sol adım eşit gibi görünmektedir 
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13. Adım devamlılığı 

0- Adımlar arasında durma veya tereddüt vardır 

1- Adımlar devamlı gibi görünmektedir 

 

14. Yürüme sırasındaki sapmalar 

0- Belirgin sapma 

1- Hafif / orta sapma veya yürüme yardımcısı kullanma 

2- Yürüme yardımcısı olmadan düzgün bir sekilde yürür 

 

15. Yürüme sırasındaki gövde salınımları 

0- Belirgin salınım veya yürüme yardımcısı kullanma 

1- Salınım yoktur; fakat dizlerde fleksiyon ile kol salınımı olmadan yürür. 

Bel agrısı nedeniyle bozuk bir postürde yürüyor olabilir 

2- Salınım yok, yürüme yardımcısı kullanmadan yürür 

 

16- Yürüme 

0- Genis destek yüzeyi ile yürüyor 

1- Yürürken daima topuklar temas ediyor 

 

Yürüme Toplam Puanı:…………./12 
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Toplam Puan:…………………/28 

 

 

 

EK-5 

AKTİVİTEYE ÖZGÜ DENGE GÜVENLİK (ABC) ÖLÇEĞİ  

 

Aşağıdaki aktivitelerin her birini gerçekleştirirken denge bozukluğu ortaya çıkana 

kadar kendinizi ne kadar güvende hissettiğinizi ölçekteki %0-100 aralığındaki bir 

değeri seçerek belirtiniz. Eğer o anda o aktiviteyi gerçekleştiremiyorsanız daha 

önceki deneyimlerinizi hatırlayıp karar veriniz. Eğer normalde yardımcı bir yürüme 

cihazı kullanıyor ya da bir kişi yardımı ile yürüyebiliyorsanız bunları düşünerek bir 

oran veriniz. Bahsi geçen konularda herhangi bir sorununuz varsa lütfen testi 

uygulayan kişiye sorunuz.  

 

 

%0          10       20        30         40             50          60           70          80           90                  

%100  

GÜVENSİZ                                                                                                  

TAMAMEN GÜVENLİ  

 

1) Evin etrafında dolaşırken ___%  

 

2) Merdiven iner ya da çıkarken __%  

 

3) Eğilip ayakkabı ya da terlik giyip çıkarırken __%  

 

4) Göz hizasında dolaptaki bir eşyaya uzanırken__%  

 

5) Baş hizasından yukarıda ayak parmak uçlarında bir eşyaya uzanırken__%  

 

6) Sandalyenin üzerinde bir eşyaya uzanırken__%  

 

7) Zemini süpürürken__%  

 

8) Evin dışında park halinde olan bir araca yürürken__%  

 

9) Bir araca biner, araçtan inerken__%  
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10) Kalabalığın olduğu yerlerde karşıdan karşıya geçerken__%  

 

11) Yokuş yukarı çıkarken ya da yokuş aşağı inerken__%  

 

12) Kalabalıkta yürürken yanından hızla birileri yürüyerek geçtiğinde__%  

 

13) Kalabalıkta yürürken başkaları tarafından çarpıldığında__%  

 

14) Parmaklıklara tutunup asansöre inip binerken__%  

 

15) Elinde eşyalarla herhangi bir yere tutunamadan asansöre inip binerken__%  

 

16) Buzlu kaldırımlarda yürürken__% 

 

Toplam Skor :             / 16  : 

 

 

 

EK-6 

Multiple Skleroz Yürüyüş Skalası-12(MSYS-12) 

 

Geçtiğimiz iki hafta 

içerisinde aşağıdaki 

konularda MS hayatınızı ne 

kadar etkiledi? 

Hiç Çok az Orta Şiddetli Çok şiddetli 

1.Yürümenin kısıtlanması?  

 

1 2 3 4 5 

2.Koşmanın kısıtlanması? 

 

1 2 3 4 5 

3.Merdiven inme ve çıkma 1 2 3 4 5 
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nın kısıtlanması? 

 

4.Daha zor işleri yaparken 

ayakta durma ihtiyacı? 

1 2 3 4 5 

5.Yürürken ya da ayakta 

dururken dengenin 

kısıtlanması? 

1 2 3 4 5 

6.Yürüme mesafeniz? 

 

1 2 3 4 5 

7.Yürürken harcadığınız 

çaba/efor 

 

1 2 3 4 5 

8.Kapalı alanlarda yürürken 

dayanma ihtiyacı 

(mobilyalardan tutunma, 

baston gereksinimi gibi) 

 

1 2 3 4 5 

9. Dışarıda yürürken 

dayanma ihtiyacı 

(baston/yürüteç gereksinimi 

gibi)? 

 

1 2 3 4 5 

10. Yürümenizin 

yavaşlaması? 

1 2 3 4 5 
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11. Düzgün ve kolay 

yürüyebilme? 

1 2 3 4 5 

12. Yürümeye odaklanma/ 

konsantre olma? 

1 2 3 4 5 
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EK-7 

Multiple Skleroz Etki Skalası-29(MSIS-29) 

 

Aşağıdaki sorularda, son iki haftada MS’in günlük hayatınıza etkilerine ilişkin 

görüşleriniz sorulmaktadır. Her bir soru için durumunuzu en iyi açıklayan bir sayıyı 

yuvarlak içine alınız.  

 
Lütfen tüm soruları cevaplayınız.  

 

 Son iki haftada MS aşağıdaki becerilerinizi ne kadar  

etkilemiştir?  

 

Hiç Ço

k 

az 

Orta Şiddettl

i 

Çok 

şiddetli 

1.Fiziksel olarak zahmetli işlerde? 1 2 3 4 5 

2. Sıkı tutma işlerinde (kavanoz açma gibi) ? 1 2 3 4 5 

3.Taşıma işlerinde? 1 2 3 4 5 

 

 

     

 Son iki haftada aşağıdaki konularda ne kadar sıkıntı  

yaşadınız?  

Hiç Ço

k 

az 

Orta Şiddettl

i 

Çok 

şiddetli 

4.Denge problemlerinde ? 1 2 3 4 5 

5. Kapalı alanlarda gezinirken yaşanan zorluklar?  1 2 3 4 5 

6. Sakarlıklar ? 1 2 3 4 5 



132 
 

7.Yorgunluk? 1 2 3 4 5 

8. Kullarda ve/veya bacaklarda ağırlık? 1 2 3 4 5 

9. Kollarda ya da bacaklarda tremor? 1 2 3 4 5 

10. Ekstremitelerde spazmlar? 1 2 3 4 5 

11.Yapmayı istediğiniz şeyleri vücudunuzun yapmadı

ğı 

 durumlar? 

1 2 3 4 5 

12.Başkalarının yardımına/bakımına ihtiyaç duyduğun

uz  

durumlar? 

1 2 3 4 5 

 

 

     

Son iki haftada aşağıdaki konularda ne kadar sıkıntı 

13.Evdeki sosyal aktiviteler ve boş zaman aktivitelerin

de yaşanan kısıtlamalar  yaşadınız?  

Hiç Ço

k 

az 

Orta Şiddettl

i 

Çok 

şiddetli 

14. Evden çıkmak istediğinizde MS nedeniyle çıkama

dığınız durumlar? 

1 2 3 4 5 

15.Günlük işlerinizde ellerinizi kullanmada yaşadığını

z  

Sorunlar? 

1 2 3 4 5 

16. İşiniz ya da diğer günlük aktivitelerinize ayırdığını

z  

zamanı kısmak zorunda kaldığınız durumlar? 

1 2 3 4 5 
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17.Ulaşım araçlarını kullanmada yaşanan sorunlar (ara

ba, 

 otobüs, tren, taksi vb) ? 

1 2 3 4 5 

18. İşleri yapmanın uzun sürmesi? 1 2 3 4 5 

19. Spontan işleri  yapmada zorluklar (örneğin  

hazırlanmadan dışarı çıkma gibi)? 

1 2 3 4 5 

20. Acil tuvalet ihtiyacı? 1 2 3 4 5 

21. Rahatsız hissetme? 1 2 3 4 5 

22. Uyuma sorunları  1 2 3 4 5 

23. Yorgun hissetme? 1 2 3 4 5 

24. MS’inize ilişkin endişeleriniz? 1 2 3 4 5 

25. Kaygılı ve gergin hissetme  1 2 3 4 5 

26. Asabi, sabırsız hisstme ya da çabuk öfkelenme? 1 2 3 4 5 

27. Konsantrasyon problemleri? 1 2 3 4 5 

28. Özgüven eksikliği? 1 2 3 4 5 

29. Bunalımlı (depresif) hissetme? 1 2 3 4 5 

 

 

GENİŞLETİLMİŞ ÖZÜRLÜLÜK DURUM ÖLÇEĞİ (EDSS) 

 

Fonksiyonel sistemler 

Piramidal fonksiyonlar 
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0. Normal 

1. Ozurluluk olmaksızın anormal belirtiler 

2. Minimal ozurluluk 

3. Hafif ya da orta derecede paraparezi ya da hemiparezi veya şiddetli monoparezi 

4. Belirgin paraparezi ya da hemiparezi; orta derecede kuadriparezi veya monopleji 

5. Parapleji, hemipleji veya belirgin kuadriparezi 

6. Kuadripleji 

9. Bilinmeyen 

Serebellar Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Ozurluluk olmaksızın anormal belirtiler 

2. Hafif ataksi 

3. Orta derecede govde ya da ekstremite ataksisi 

4. Tum ekstremitelerde şiddetli ataksi 

5. Ataksi nedeniyle koordine hareketleri yapmada yetersizlik 

9. Bilinmeyen 

Beyinsapı Fonksiyonları 

0. Normal 

1. Yalnızca bulgular 

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif ozurlulukler 

3. Şiddetli nistagmus, belirgin ekstraokuler guc kaybı ya da diğer kraniyal sinirlerde 

orta 

derecede yetersizliği 

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diğer ozurlulukler 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

9. Bilinmeyen 
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40 

Duyusal Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da şekil cizmede azalma 

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

ve/ veya bir veya iki ekstremitede vibrasyon duyusunda orta derecede azalma veya 

uc ya da dort ekstremitede tek başına vibrasyon kusuru. 

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma veya ağrı ya da pozisyon duyusunda orta 

derecede azalma ve/veya temel olarak vibrasyon kaybı; ya da uc-dort ekstremitede 

hafif derecede dokunma ağrı ve/veya orta derecede tum duyu testlerinde bozukluk. 

4. Bir ya da iki ekstremitede, tek başına veya kombine, dokunma veya ağrı 

duyusunda belirgin azalma ve derin duyu kaybı veya ikiden fazla ekstremitede orta 

derecede dokunma ağrı ve/veya ağır derin duyu kaybı. 

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybı veya baş altındaki vucudun hemen 

tamamında dokunma veya ağrı duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu 

kaybı. 

6. Kafa altında kalan bolumlerde temel olarak duyu kaybı 

9. Bilinmeyen 

Bağırsak ve Mesane Fonksiyonları 

0. Normal 

1. İdrara başlamada hafif derecede duraklama, idrara sıkışma hissi, idrar yapamama 

2. Orta derecede idrar duraklaması idrara sıkışma, barsak ve mesanede retansiyon ya 

da nadir idrar kacırma 

3. Sık idrar kacırma 

4. Neredeyse devamlı olarak kateterizasyon gereği 

5. Mesane işlevlerinin kaybı 

6. Barsak ve mesane işlevlerinin kaybı 

9. Bilinmeyen 

Görsel (optik) Fonksiyonlar 
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0. Normal 

1. Duzeltilmiş gorme keskinliğinin 20/30’dan daha iyi olduğu skotom 

2. Daha kotu gozde en fazla duzeltilmiş gorme keskinliği 20/30 ile 20/59 arasında 

3. Daha kotu gozde geniş skotom ya da gorme alanlarında orta derecede azalma, 

fakat en fazla duzeltilmiş gorme keskinliği 20/60 ile 20/99 arası 

4. Daha kotu gozde gorme alanlarında belirgin azalma ve en fazla duzeltilmiş gorme 

keskinliği 20/100 ile 20/200 arasında; ucuncu dereceye ek olarak daha iyi gozun 

maksimal gorme keskinliği 20/60 veya daha az 

5. Daha kotu gozde en fazla duzeltilmiş gorme keskinliği 20/200 den az: dorduncu 

dereceye ek olarak daha iyi gozde en fazla gorme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Beşinci dereceye ek olarak daha iyi gozun maksimal gorme keskinliği 20/60 veya 

daha az 

9. Bilinmeyen 

Serebral (mental) Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Sadece duygulanımda değişiklik(EDSS skorunu etkilemez) 

2. Zihinsel aktivitede hafif azalma 

3. Zihinsel aktivitede orta derecede azalma 

4. Zihinsel aktivitede belirgin azalma (orta derecede kronik beyin sendromu) 

5. Demans ya da şiddetli veya yetersiz kronik beyin sendromu 

9. Bilinmeyen 

Diğer 

1. Yok 
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2. MS’e bağlanabilen diğer norolojik bulgulardan herhangi biri 

9. Bilinmeyen 

42 

0.0 Normal norolojik muayene fonksiyonel sistemlerin(FS) tumunde 0 derece 

0.5 Ozurluluk yok, bir FS’ de minimal bulgu 

1.0 Ozurluluk durumu yok birden fazla FS’ de minimal bulgu (birden fazla FS’de 

1.derece) 

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

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

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

veya 

dort FS’ de hafif ozurluluk (uc/dort FS 2. derece, diğerleri 0 veya 1) hasta tamamen 

ambulatuar 

3.5 Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS de orta derecede ozurluluk (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 tam ambulatuar hasta. Bir FS’de 4. derece ağır ozurluluk (diğerleri 0 

veya 1) gunde 12 saat ve uzerinde kendine yetebilen hasta, ya da onceki 

basamakların sınırlarını aşacak şekilde, duşuk derecelerin kombinasyonu. Yardımsız 

ve dinlenmeden 

500 metre civarında yuruyebilir. 

4.5 Gunun coğuna yakın bir bolumunde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gun 

calışabilir, bunun dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya 

minimal yardıma ihtiyac duyabilir, goreceli olarak bir FS’ de 4. derece gorece olarak 
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ağır ozurluluk (diğerleri O veya 1), ya da onceki basamakların sınırlarını aşacak 

şekilde, duşuk derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden 300 metre 

yuruyebilir. 

5.0 Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yuruyebilir; ozurluluğu gunluk 

aktivitelerini tam olarak yurutmesine engel olacak kadar ağırdır (ozel koşul 

olmaksızın tam gun calışmak gibi). (Genel olarak bir FS’ de 5. derece, diğerleri O 

veya 1; ya da 

daha duşuk derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

5.5 Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yuruyebilir; ozurluluk 

gunluk aktiviteleri engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak bir FS’de 5. derece, 

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

kombinasyonları) 

6.0 Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yuruyebilmek icin aralıklı ya 

da tek taraflı sabit destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden 

cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 

6.5 Dinlenmeden 20 metre yuruyebilmek icin sabit iki taraflı destek (koltuk değneği. 

Baston v.b.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden cok FS’ de 3 ve daha fazla dereceden 

bozukluk kombinasyonları) 

7.0 Yardımla bile 5 metrenin otesinde yuruyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye 

bağımlıdır, tekerlekleri kendisi cevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gecebilir: 

yaklaşık gunde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gecirebilir. (Genel 

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

derece) 

7.5 Birkac adımdan fazlasını atamaz, tekerlekli sandalyeye bağımlıdır, tekerlekli 

sandalyeye gecişte yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi cevirir ancak 

standart tekerlekli sandalyede tum gununu geciremez, motor tekerlekli sandalye 

gerekebilir. (Genel olarak FS ve eşdeğerleri 4. derece bozukluk veren birden fazla 

FS) 
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8.0 Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı, ya da tekerlekli sandalye hareket 

edebilir, gunun coğunu yatak dışında gecirebilir; bircok işini kendisi gorebilir. (FS 

eşdeğerleri genellikle ceşitli sistemlerde 4 ve ustu dereceleri icerir) 

8.5 Gunun coğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili 

olarak kullanabilir. Bazı işlerini kendisi gorebilir. (FS eşdeğerleri genellikle ceşitli 

sistemlerde ve ustu dereceleri icerir) 

9.0 Umitsizce yatağa bağımlı; iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir (genel FS 

Eşdeğerlerinin coğu grade 4+ kombinasyonları). 

9.5 Tamamen caresiz yatalak; etkin iletişim kurulamaz ya da yiyemez, yutamaz 

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

10.0 MS’ e bağlı olum. 

 

 

 


