
T.C. 

NAMIK KEMAL ÜNİVERSİTESİ 

TIP FAKÜLTESİ 

NÖROLOJİ ANABİLİM DALI 

 
Tez Yöneticisi 

Prof. Dr. Aysun EROĞLU ÜNAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MULTİPL SKLEROZ HASTALARINDA DÜŞME 

SIKLIĞI VE DÜŞME RİSK FAKTÖRLERİNİN 

DEĞERLENDİRİLMESİ 

 

 

 

 

 

 

(Uzmanlık Tezi) 

 

 

Dr. Nurşen KURTULUŞ 

 

TEKİRDAĞ, 2018 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEŞEKKÜR 

 

Tez çalışmamda itici güç ve kılavuzum olan danışman hocam Prof. Dr. Aysun Eroğlu 

Ünal’a, yardımlarından dolayı Öğr. Gör. Filiz Dilek ve fizyoterapi ekibine, istatistik desteği 

için Yrd. Doç. Dr. Birol Topçu’ya ve gönüllü olan katılımcılara teşekkür ederim.  

Nöroloji eğitimim sırasında bilgi ve deneyimlerini aktaran değerli Prof. Dr. Nilda 

Turgut, Yrd. Doç.Dr. Aslı Aksoy Gündoğdu ve Yrd. Doç. Dr. Bengü Altunan’a, rotasyon ve 

konsültasyonlar sırasında yetişmeme katkıda bulunan fakültemizin saygıdeğer hocalarına, 

Çukurova Üniversitesi Nöroloji ve Çocuk Nörolojisi ekibine, birlikte çalışmaktan mutluluk 

duyduğum tüm asistan arkadaşlarım, hemşire, sekreter, personel ve destek birimlerine teşekkür 

ederim. Sevgili aileme bu uzun süreçte gösterdikleri sabır için minnettarım.  

Bu çalışmayı 2 yaşında “tez” kelimesini dağarcığına kattığım Zeynep’e ithaf ediyorum. 

 



 

SİMGE VE KISALTMALAR 

 

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği  

BICAMS: “Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis” 

BOS: Beyin Omurilik Sıvısı 

BRB-N: “Rao’s Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests”  

CD: “Cluster Of Differentiation” 

EDSS: ''Expanded Disability Status Scale'' (Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği ) 

FES- I: “Falls Efficacy Scale – International” 

GABA: Gama amino bütirik asit  

HLA: “Human Leukocyte Antigen” 

IFN: İnterferon 

Ig: İmmünglobulin 

IL: İnterlökin  

KBB: Kan Beyin Bariyeri  

KİS: Klinik İzole Sendrom 

MACFIMS: “Minimal Assessment of Cognitive Function in Multiple Sclerosis” 

MBP: Miyelin Bazik Protein  

MHC: “Major Histocompatibility Complex” 

miRNA: mikroRNA 

MoCA: “Montreal Cognitive Assessment” (Montreal Bilişsel Değerlendirme testi) 

MOG: Miyelin Oligodendrosit Glikoprotein  

MR: Manyetik Rezonans (görüntüleme) 

MS: Multipl Skleroz  

MSS: Merkezi Sinir Sistemi  

MSWS: “MS Walking Scale-12” (12 bileşenli MS yürüme ölçeği ) 

NKÜ: Namık Kemal Üniversitesi 

OKB: Oligoklonal Bant 

PPAR: “Peroxisome Proliferator-Activated Receptor” 

RRMS: Relapsing- Remitting Multipl Skleroz  

t25: “Timed 25 Foot Walk Test” (25 adım yürüme testi ) 

Th: “T helper” 

Treg: regülatör T lenfosit 



 

TLR: “Toll-like receptors” 

TNF: “Tumor necrosis factor” 

UDES: Uluslararası Düşme Etkinlik Skalası   

PASAT: “Paced Auditory Serial Addition Task”  

SDMT: “Symbol Digit Modalities Test” 
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GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Multipl Skleroz (MS) hastalarında düşmeler üzerine çalışmalar son 15 yıl içerisinde 

artmış ve yapılan araştırmalarda MS hastalarının yarısından çoğunda 2 ay ile 1 yıl içerisinde 

düşmelerin olduğu bildirilmiştir (1,2). MS hastaları yaşıtlarına göre daha sık düşerler. Düşmeler 

sıklıkla düşme korkusu, günlük ve sosyal yaşam aktivitelerinin kısıtlanması ve yaralanmalara 

neden olarak yaşam kalitesini düşürür (3–5). MS hastalarında düşmeleri etkin şekilde 

önleyebilmek için öncelikle düşmenin risk faktörlerini tespit etmek önemlidir. Düşmeler ile 

ilişkili olabilecek risk faktörleri fizyolojik, psikolojik ve çevresel olmak üzere sınıflanabilir (6). 

Fizyolojik faktörler olarak özürlülük durumu, spastisite, idrar inkontinansı, görsel bozukluklar, 

yürüme ve denge parametrelerinde değişim ile düşme ilişkisi pek çok çalışmada irdelenmiştir 

(1,7–19). Kronik yorgunluk, depresyon, düşme korkusu ve bilişsel bozukluk ilişkili olabilecek 

nöropsikolojik faktörler olarak bildirilmiştir (4,6,20,21). Yürümeye yardımcı cihaz kullanımı, 

ilaçlar, hava ve zemin koşulları çevresel nedenlerden sayılabilir (8,22–24).  

 Bu çalışmada Namık Kemal Üniversitesi (NKÜ) Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi MS polikliniğinde takip edilmekte olan Relapsing- Remitting MS (RRMS) 

hastalarında düşme sıklığının değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Hastalarda düşmeleri 

önleyebilmek için düşme sıklığını arttıran ya da düşmeler ile ilişkili olabilecek psikolojik ve 

fizyolojik risk faktörlerinin de saptanması hedeflenmiştir.   
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 GENEL BİLGİLER 

 

MULTİPL SKLEROZ 

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) miyelin yıkımı ve değişik 

oranlarda aksonal hasarı ile giden kronik, inflamatuar, immün aracılı nörodejeneratif bir 

hastalığıdır. Hastalık seyri sırasında miyelin kılıfı, oligodentrositler, kısmen de aksonlar ve sinir 

hücreleri etkilenir. 

 

Tarihçe 

Charcot ve Vulpian’ın 1866 yılında tremoru ve motor defisiti olan üç erişkin olguda 

biyopsi yapıp, beyin, beyin sapı ve spinal kordda plakları vurgulamalarının ardından MS 

hastalığının klinik bulgularının, patolojik özelliklerinin ve etyolojisinin aydınlatılmasında 

oldukça önemli çalışmalar yapılmıştır. Literatür incelendiğinde ise Charcot tarafından “sclérose 

en plaque disseminée” (yaygın plaklı skleroz) adı ile bildirilmiş olan bu olgulardan çok önce 

14. yüzyılda Hollandalı Lidwina of Schiedam ve 19. yüzyılda Auguste d’ Este gibi günümüzde 

MS olarak değerlendirilebilecek olgular görülür (25). 

 

Patogenez 

Tam oluş mekanizması kesin olarak aydınlatılmış olmamakla birlikte MSS 

otoantijenlerine yönelik ya başlangıçtan itibaren otoimmün ya da nörodejenerasyona sekonder 

oluşan immün olaylar sonucu geliştiği kabul edilmektedir (26). MS’te hem doğal hem adaptif 

imünite bozulmuştur ve miyeline reaktif CD4+ T hücrelerinin önemli bir rolü vardır. Ancak 

immün yanıt heterojen ve hastaya özgüdür (27). T helper (Th) lenfositlerden Th1 ve Th17 çeşitli 

ko-stimülatör moleküller, sitokin reseptörleri, miRNA gibi intrinsik veya genetik ve çevresel 

ekstrinsik etkenlerle regülatör T (Treg) hücre disfonksiyonu sonucunda periferde aktive olur. 
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Treg hücre disfonksiyonu timüs üzerinden periferik otoreaktif B lenfositlerin proliferasyonuna 

yol açar, B hücreleri MSS’de immünglobulin (Ig) G depozitleri, kompleman aracılığı veya 

matriks metaloproteinaz- 9 ile kan beyin bariyeri (KBB) endoteli hücre hasarı ve sitotoksik 

oksidatif sekresyonlar ile oligodentrosit hasarına neden olur. KBB bozulur ve inflamatuar 

hücreler MSS parankimine geçerek inflamasyon, demiyelinizasyon ve nörodejenerasyonu 

tetikler. İnflamatuar sitokinlerle MSS’nde yerleşik mikroglia ve makrofajlar aktive olur 

interlökinler (IL) IL-2, IL-3, “tumor necrosis factor” (TNF) α, interferon (IFN) γ gibi sitokinler 

hücredışı alana salınır, oligodentrositlere yönelik sitotoksik etki başlar. Miyelin kaybı ve matür 

oligodendrositlerin apoptoz veya nekrozu ile sonlanır. Lezyon alanları dışındaki normal 

görünümlü akmaddede de aktive mikroglialar mevcuttur (26). Astrositler de antijen sunan 

hücre, KBB geçirgenliğini düzenleme ve salgıladıkları IL-12, IL-13, IL-27 ile Th1, Th17 ayrıca 

“Toll- like receptor” (TLR) ekspresyonu ile patogenezde rol alır (28). Otoimmün yanıtın hedefi 

oligodendrositlerce yapılan miyelin kılıfıdır. Başlıca gösterilmiş otoantijenler Miyelin Bazik 

Protein (MBP), çocuklarda miyelin oligodendrosit glikoprotein (MOG) ve “Major 

Histocompatibility Complex” (MHC) molekül kaynaklı peptidlerdir (29–31). Bir çalışma 

presinaptik terminallerden çinko salınımın MS patogenezinde rolü olabileceğini 

düşündürmektedir (32).  

Bazı MS histolojik tiplerinde demiyeline lezyonlarda immün yanıt izine rastlanmaz 

bunlarda direkt nöron ve oligodendrosit hücre dejenerasyonu ile tetkiklenen inflamasyon söz 

konusu olabilir (27,33,34). Araşidonik asit metabolitlerinden lökotrienler ve prostaglandinler 

MS hastalarının MSS’sinde bol miktarda üretilir ve hastalık şiddetinin artmasıyla ilgilidir (35). 

Relapslarda en önemli olay MSS’ye periferden immün hücre geçişidir. Sistemik 

enfeksiyonlar, osteopontin artışı, epitop yayılımı, D vitamin düşüklüğü, Breg (IL-10 üreten B 

hücre) azalması, CD8+ Treg azalması relaps için önemli faktörlerdir. Th1/ Th17 birikimi ve 

Treg baskılanması görülür, inflamatuar demiyelinizasyona neden olan mekanizmalarla birlikte 

remiyelinizasyonu sağlayan karşıt mekanizmalar da devreye girerek remisyon başlar. Miyelinin 

makrofaj içine alımı ve peroksizom proliferatör reseptör (PPAR) beta/delta etkisi ile 

proinflamatuar M1 Makrofaj antiinflamatuar M2 fenotipine dönüşerek miyelin yıkım ürünlerini 

temizler ve oligodentrosit farkılaşmasını sağlayarak remiyelinizasyon oluşur. Treg hücrelerin 

artışı, amiloid oluşturan proteinlerin birikimi, yeni granülosit myeloid kökenli supresör hücre 

artışı ile diğer çözünür mediatörler remisyona yardımcıdır. Ortalama 45 yaşlarında çoğu hasta 

sekonder progresif faza ilerler. Bu evrede var olan lezyonlar genişler, normal görünümlü 

akmadde ve kortikal bölgelerde yaygın hasarlanma belirir. Subpial menigeal foliküllerde 

bulunan T ve B lenfosit ile foliküler dendritik hücrelerden ve periferden salınan inflamatuar 
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faktörler ve mikroglia aktivasyonu sonucu oluşan demiyelinizasyon ve nörodejenerasyonla 

kortikal lezyonlar olur. Nörodejenerasyona aksonal iyon homeostazın bozulması, demir 

birikimi, mitokondrial hasar ve insan lökosit antijeni HLA G etkinleştirilmesindeki yetersizlik 

de katkıda bulunur. Ayrıca hasarlanan nöronların kendileri de nörotrofin sekresyonunda azalma 

nedeni ile nörodejenerasyonu artırır (26). 

 

Patoloji 

Multipl Skleroz plak adı verilen beyaz cevherde ve gri cevherde yerleşim gösteren, 

farklı nörolojik alanlarda demiyelinizasyon ve gliozis alanlarını temsil eden gri lezyonlar ile 

karakterizedir. Bu plaklarda hem miyelin kılıfı hem oligodendrositlerin kendisine yönelik doku 

hasarı söz konusudur (36). Aksonal hasarın varlığı özürlülük ile doğrudan ilişkilidir. (37–39).  

Aktif demiyelinize lezyonlarda 4 farklı tip histolojik patern tarif edilmiştir. Tüm 

paternlerde T hücre ve makrofaj ağırlıklı inflamasyon mevcuttur. Patern I ve II’de miyelin kılıfı 

yıkımı patern III ve IV’te ise direkt oligodendrosit hasarı söz konusudur. Patern I de TNFα gibi 

makrofaj kökenli toksin veya reaktif oksijen radikalleri, patern II de antikor ve kompleman 

aracılı demiyelinizasyon vardır. Patern III’de inflame damarların etrafında kısmen korunmuş 

miyelinin olduğu belirgin sınırları olmayan lezyonlar ile erken evrede miyelin asosiye 

glikoprotein kaybı olup distal oligodendrogliopatiye işaret etmektedir. Hipoksi benzeri bu 

paternden mitokondrial hasar sorumlu olabilir (40). Patern IV’te ise periplak akmaddede 

oligodendrositlerin apoptozdan farklı bir mekanizma ile dejenerasyonu görülür ve bazı primer 

progresif MS’lilerde rastlanır (38). 

Fokal demiyelinize plaklar hastalığın tüm evrelerinde bulunur. Aktif plaklar akut veya 

relapsing formda belirgin olarak gözlenir, progresif formda ise bu fokal plaklar ya inaktiftir ya 

da kenarlara doğru yavaş ilerleyicidir, inflamasyon yaygındır ve belirgin olarak kortikal 

demiyelinizasyon, mikroglia aktivasyonu ve difüz akmadde hasarı mevcuttur ancak akmadde 

plaklarının özelliği olan perivasküler lenfositik infiltrasyon izlenmez. Normal görünen 

akmaddede bile aktive mikroglia izlenir (41).  

Demiyelinizasyon yalıtımı bozarak internodal aksonal akımı kesintiye uğratır. Uzun 

demiyeline segmentlerde akım durabilir, internodal sodyum kanallarının seyrelmesi impuls 

iletimini bozabilir. İleti olsa da normalin %5-10’u kadar yavaşlamıştır. İleti bloğu, uzamış 

refrakter dönem ve spontan aksiyon potansiyelleri oluşumu ile birlikte periplak ödem ve 

çözünür mediatörler nedeni ile hastalığın klinik bulguları ve geçici pozitif semptomları 

meydana gelir (42). Kortikal plaklar motor, duysal ve bilişsel özürlülüğü arttırır (36). 
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Etyoloji  

 

Otoimmünite: MS’in self tolerasın moleküler benzerlik teorisi nedeniye bozulması 

sonucunda otoimünitenin harekete geçmesi ile oluştuğuna dair kanıtlar mevcuttur (43). Self 

toleransın bozulmasında ise genetik yatkınlığın ve çevresel faktörlerin etkisinin olduğu 

tartışılmaktadır.   

 

Genetik: Ailesinde MS olan kişilerin hastalık gelişim riski artmıştır. MS hastalarının 

kardeşlerinde 20-30 kat artar; tek yumurta ikizlerinde beklenen MS riski %20-30 olarak 

belirtilmiştir, tek ebeveyni ortak kardeşlerde anneden geçiş daha sıktır (44–46). HLA-DR15 

(HLA-DR2), HLA-DRB1*15: 01 alelleri ile MS arasında bir ilişki vardır. MHC bölgesi dışında 

da 110 MS risk loküsü gösterilmiştir bu loküslerin bir kısmı diğer otoimmün hastalıklarla da 

ilişkilidir (47,48). Ancak tek yumurta ikizlerinde yapılmış bir çalışmada tek gen, epigenetik, 

transkriptomik bir farkılık saptanmamıştır (49).  

 

Çevresel faktörler: D vitamini, enfeksiyonlardan Ebstein Barr virüs, sigara, batı tipi 

beslenme, yararlı mikrobiotanın bozulması ile MS ilişkisi pek çok çalışmada tutarlı olarak 

gösterilmiştir (26,50–59). 

 

Epidemiyoloji  

Kuzey yarım kürede MS hastaları en sık nisan- mayıs, en az kasım ayında doğar, güney 

yarım yürede ise tam tersidir (60–62). Genel olarak ekvatordan uzaklaştıkça MS prevalansı 

artmaktadır (Şekil 1) ve adolesan yaş öncesi göçlerde MS riski gidilen yere uymaktadır, 

adolesans sonrası göçlerde bu etki gözlenmemektedir (63–66). Hastalığın en sık görüldüğü 

Kuzey Amerika ve Avrupa’da prevalans yüzbinde 100’ün üzerindedir (67), yıllık insidans 

yüzbinde 5-6 olarak bildirilmiştir. Türkiye’de prevalans 33.9- 101.4 / 100 000 olarak 

belirtilmektedir (68–72). Kadınlar erkeklerden 2-3 kat daha fazla etkilenir. MS prevalansı 

artmakta, bu artışın özellikle RRMS tipi ve kadınlarda olduğu ve kadın/ erkek oranının giderek 

arttığı gözlenmektedir (73–76). Klinik olarak 20-50 yaşlarında ortalama 28 yaşında gözlenir 

ancak yaşamın ilk yıllarından 7. dekada kadar görülebilir (77).  
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Şekil 1. Multipl Skleroz prevalans haritası 2013 (78). 

 

Klinik Bulgular 

MS başlangıç yaşı, ilk belirtiler, relaps sıklığı, ağırlığı ve sekelleri, progresyon, 

kümülatif özürlülük gibi değişkenlerle oldukça heterojen klinikle karşımıza çıkar (42). Hastalık 

ilk belirti olarak çoğunlukla ekstremitede güçsüzlük, optik nörit veya parestezi ile 

başlamaktadır (79).  

 

Motor bulgular: Kortikospinal yol tutulumuna bağlı bir veya daha çok ekstremitede 

güç kaybı, yüzü tutmayan hemiparezi, paraparezi, artmış derin tendon refleksleri, ekstensör 

plantar yanıt, klonus, spastisite ve eklem kontraktürleri izlenebilir.  

 

Duysal bulgular: Spinotalamik, arka kolon, dorsal kök giriş lezyonları tutulumuma 

bağlı olarak uyuşma, karıncalanma, iğnelenme, üşüme, şişme hissi, radiküler duyular ve kuşak 

şeklinde abdominal his bozuklukları ile vibrasyon, pozisyon, ağrı ve hafif dokunma duyularında 

bozulma saptanır. 

 

Görsel bulgular: En sık etkilenen kraniyal sinir optik sinirdir. Optik nörit, rölatif 

aferent pupil defekti, normal fundoskopi, santral- santroçekal skotomlar izlenebilir.  
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Serebellar bulgular: yürümede dengesizlik, koordine hareket bozukluğu, dizartri, 

nistagmus, oküler dismetri, sakkadik göz hareketleri, dismetri, hipotoni, intansiyonel tremor, 

titübasyon, ataksi, gövde ataksisi saptanabilir.  

 

Beyin sapı bulguları: VI, III nadiren IV. Sinir tutulumu izole olabileceği gibi beyinsapı 

sendromuna eşlik ederek görülebilir. Fasyal duyu bozukluğu, trigeminal nevralji, fasyal 

miyokimi, fasyal paralizi, işitme kaybı, tad bozukluğu, vertigo, dizartri, konuşma ve yutma 

bozukluğu gibi alt kraniyal sinir tutulumları psödobulbar sendromla ilişkili gözlenebilir. 

Nistagmus, internükleer oftalmopleji izlenir.  

 

Mesane, barsak bulguları: idrara zor yetişme, urge inkontinans suprasegmental 

detrüsör kasılmasının inhibisyonunun bozulmasına bağlı olarak olur ve spinal sakral 

segmentlerin tutulumu ile hipoektif mesane bulgluları, idrar akışında azalma, idrar duraklaması, 

retansiyon, taşma inkontinansı izlenir. Anal ve genital hipoestezi, seksüel disfonksiyon, idrar 

yolu enfeksiyonları, konstipasyon sık gözlenir. 

 

Bilişsel etkilenme: MS’ te bilişsel etkilenme %40-70 oranında görülür. En sık etkilenen 

alanlar bilgi işleme hızı, yürütücü bellek, görsel öğrenme ve hafızadır (80–82).  Subkortikal 

demansta izlenen dikkat, bilgi işleme etkinliği, yürütücü işlevler, işlem hızı ve uzun süreli 

bellek bozuklukları da görülür ancak basit dikkatle sözel becerilerden rakam tekrarı, 

isimlendirme ve anlama daha az etkilenir ve genel olarak zekâ etkilenmez. Yüksek kortikal 

fonksiyonlarda etkilenme beklenmez. MS’te aşikâr demans çok nadirdir. Bilişsel bozukluk tanı 

anından itibaren var olabilir, zamanla görülme sıklığı ve şiddeti artar (83). Rutin muayene ile 

ve Minimental Test gibi araçlarla duyarlı olarak saptanamaması nedeni ile nöropsikolojik test 

bataryaları geliştirilmiştir. Rao’s Brief Repeatable Battery of Neuropsychological Tests (BRB-

N) ve Minimal Assessment of Cognitive Function in MS (MACFIMS) bu amaçla geliştirilmiş 

ve geçerliliği kanıtlanmıştır (84,85). Uygulanmasının 1- 2 saat sürmesi, özel ekipman 

gerektirmesi, pahalı olması, eğitimli personel gerektirmesi nedeni ile her merkezde batarya 

kullanılabilmesi pratikte olanaksızdır. Bu nedenle tarama testleri ile bilişsel bozukluk riski olan 

hastaları belirleyerek bunların ileri değerlendirmeye yönlendirilmesi uygundur. Tarama testi 

olarak MoCA standardize minimental durum testine göre hafif bilişsel bozuklukta daha yüksek 

duyarlılık ve özgüllüğe sahiptir (86). MS hastalarında da kullanımının uygun olduğuna dair 

çalışmalar mevcuttur (87,88). MACFIMS’ten kısaltılmış olan ve 15 dakikada uygulanabilen 

Brief International Cognitive Assessment for Multiple Sclerosis (BICAMS) son yıllarda MS’te 
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erken bilişsel taramada önerilmekte ve birçok dilde geçerliliği gösterilmektedir, 2017 yılında 

Türkçe geçerliliği de gösterilmiştir (89,90). MS’e bağlı bilişsel bozulma ile manyetik rezonans 

(MR) görüntülemede T2 lezyon yükü ilişkili bulunmuştur. Akmaddedeki kommisüral liflerdeki 

lezyonlar (91), serebral kortikal lezyon yükü ve kortikal atrofi ile, derin gri madde, hipokampus, 

talamus, kaudat hacimlerinde azalma da bilişsel bozulma ile birliktelik gösterir (92). Gama 

amino bütirik asit (GABA) düzeyleri düşük MS’lilerde bilişsel performansın düştüğü 

gözlenmiştir (93). 

 

Yorgunluk: Aktivite derecesinden bağımsız fiziksel yorgunluk MS’lilerde çok sık 

görülmektedir, ataklara eşlik eder ve remisyon sonrasında da uzun süre kalır, belirgin bir sistem 

veya MR tutulumu ile ilişkilendirilememiştir.  

 

Psikiyatrik belirtiler: En sık depresyon görülür, majör depresyon görülme sıklığı %50 

olarak belirtilmiştir. Kronik hastalıkla başetmeye ikincil geliştiği öne sürülmektedir ancak 

MS’lilerde diğer kronik hastalıklardan daha sık görülmesi frontal ve subkortikal akmadde 

hastalığı gibi organik bir patolojinin varlığını düşündürmektedir. Solaro ve ark (94) tarafından 

yazılan güncel derlemede MS’lilerde depresyon prevalansının örneklem, tanım, kullanılan test 

gibi faktörlerle değişkenlik gösterip % 4,27- 59,6 arasında bildirildiği, kadınlarda ve 45 yaş 

altında daha sık olduğu saptanmıştır. Genetik, immün- inflamatuar, psikososyal etkenler yapısal 

beyin lezyonlarından kaynaklanabileceği ve depresyona sıklıkla ağrı, bitkinlik ve bilişsel 

bozukluğun eşlik ettiği belirtilmektedir.  

 

Diğer: bilateral Internükleer oftalmopleji, Lhermitte bulgusu, paroksismal bulgular 

(tonik spazmlar gibi) ve Uhtoff fenomeni MS için tipiktir (42).  

 

Klinik Seyir 

Multipl Skleroz klasik 3 tip klinik seyir gösterir (95–97): 

1) Relapsing remitting MS: ataklar ile bunların arasında özürlülüğün stabil olduğu en 

sık izlenen seyirdir. 

2) Sekonder progresif MS: başlangıçtaki RRMS yıllar sonra ilerleyici kötüleşme, çok 

az düzelme ve plato ile seyreder, ataklar izlenebilir veya olmayabilir. 

3) Primer progresif MS: relapslardan bağımsız sürekli artan objektif nörolojik 

özürlülükle giden MS seyridir.   
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Belirleyici olmasa da kadın cinsiyet, erken yaşta başlangıç, RRMS fenotipi, ilk yıllarda 

atak frekansının düşük ve ataklar arası sürenin uzun olması, duysal ve ON ile başlangıç daha 

iyi seyirli hastalık göstergesidir. 15 yıllık hastalıkta hiçbir fonksiyonel sistemde özürlülük 

olmayan hastalar için benign MS tanımı kullanılır. Karşıt olarak malign MS kısa süre içinde 

ciddi özürlülük veya ölümle sonlanan hastalığı ifade eder. Viral enfeksiyonlar ve sık enfeksiyon 

geçirme atak sıklığını arttırır. Canlı atenüe aşılar relaps sıklığını artırabilir. Stres ile atak ilişkisi 

tartışmalıdır (42).  

 

Tanı  

MS’te tanı  

a) Farklı nörolojik sistemlerin farklı zamanlarda etkilenmesinin gösterilmesi ve 

b) Bir başka nedenin bu bulguları oluşturmadığının gösterilmesine dayanır.  

Poser tanı kriteleri 1983 yılında yayımlanmış ve iki farklı zamanda iki farklı nörolojik 

sistemin tutulduğunun öykü ve klinik kanıtlar eşliğinde gösterilmesi ile klinik kesin MS tanısı 

konması tanı kriterlerinin temelini oluşturmuştur. Teknolojinin ve hastalıkla ilgili bilgilerin 

ilerlemesi ile bu kriterlere MR görüntüleme ve diğer paraklinik bulgular eklenmiştir (97–102). 

Atakla başvuran hastada MS kesin tanısı için McDonald tanı kriterleri 2017 yılında (Tablo 1) 

revize edilerek beyin omurilik sıvısı (BOS) incelemesi dahil edilmiş, MR’da semptomatik 

(optik sinir hariç) ve kortikal lezyonların da sayıya dahil edilmesi, yanlış tanı, ayırıcı tanı 

konusunda uyarılar eklenmiştir. 

Klinik izole sendrom (KİS) bulgusu olup kriterler tam olarak karşılanmıyorsa tanı olası 

MS’tir. MS tanısı için ek veri gerekmese de MS düşünülen tüm hastalara beyin MR ayrıca tipik 

KİS dışında bulgular veya atipik özellikleri olan hastalara ek olarak spinal MR veya BOS 

inceleme düşünülmelidir. Eğer görüntüleme ve diğer tetkikler negatif sonuçlanırsa MS tanısı 

konmadan önce alternatif tanılar değerlendirilmelidir. (97).  
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Tablo 1. 2017 McDonald Kriterleri (97) 

Klinik atak Objektif klinik bulgu varlığında 

lezyon sayısı 

MS tanısı için gerekli ek veri 

≥2  ≥2  Yok  

≥2 1 + farklı anatomik bölgede lezyona 

ilişkin önceki atağa ait güvenilir öykü 

Yok  

≥2  1 Mekânda yayılım:  

Farklı MSS bölgesini tutan yeni atak veya  

MR kriterleri * 

1  ≥2  Zamanda yayılım:  

Farklı MSS bölgesini tutan yeni atak veya  

MR kriterleri ** 

veya BOS spesifik OKB+  

1 atak 1  Mekânda yayılım: 

Farklı MSS bölgesini tutan yeni atak veya  

MR kriterleri * ve 

Zamanda yayılım: 

Farklı MSS bölgesini tutan yeni atak veya  

MR kriterleri ** 

veya BOS’a spesifik OKB+ 
OKB: Oligoklonal bant. OKB varlığı zamanda yayılımı göstermez ancak bu kriterin yerini tutar. 

* 2017 McDonald mekânda yayılım için MR kriterleri:   

MSS’nin aşağıdaki 4 alanından en az 2’sinde T2 hiperintens lezyon:  

 ≥ 1 periventriküler  

 ≥ 1 kortikal/ jukstakortikal  

 ≥ 1 infratentoriyal  

 ≥ 1 spinal kord  

**2017 McDonald zamanda yayılım için MR kriterleri: 

 Çekim zamanından bağımsız bazal MR görüntülemeyle karşılaştırıldığında MR takibinde yeni T2 

ve/ veya gadolinyum tutan lezyon varlığı veya 

 Herhangi bir zamanda gadolinyum tutan ve tutmayan lezyonların aynı anda varlığı.  
 

Özürlülük ve Değerlendirilmesi 

Travmadan sonra gençlerde en sık özürlülüğe neden olan hastalık MS’tir (103). 

Nörodejenerasyon, akson ve nöron kaybı, kortikal tutulum özürlülüğe yol açar. İster RRMS 

ister progresif hastalık olarak başlasın yaklaşık 40 yaşında hastalık ilerleyici seyretmeye başlar 

ve özürlülük de hızla artar. MSS’nin farklı alanlarına ilişkin fonksiyon kaybı, yürüme kısıtlılığı 

ve destekle yürüme, günlük aktiviteleri yapabilme ile puanlanan ''Expanded Disability Status 

Scale'' (EDSS) özürlülüğü değerlendirmede en sık kullanılan araçtır. “MS Fonctional 

Composite” (MSFC) yürüme mesafesini daha objektif ölçer, el beceri testi ve bilişsel 

değerlendirme gibi EDSS’nin pek de bilgi verici olmadığı alanlarda özürlülüğü 

değerlendirmektedir. Ancak bu araç da görsel yitimle oluşan özürlülüğü belirleyememektedir 

(104). Böylesine heterojen klinikle giden hastalık fiziksel, bilişsel, psikolojik olarak da çeşitli 
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sonuçlara yol açar ve yaşam kalitesini bozar. Düşme de bu sonuçlardan biridir ve çalışmamızın 

esas konusunu oluşturmaktadır.  

 

YÜRÜME VE DENGE FİZYOLOJİSİ  

Hareketin en küçük alt birimi motor ünitedir, bunları innerve eden alfa motor nöronlar 

kümeler halinde medulla spinaliste bulunurlar. Bu segmentle daha alt ve üst segmentlerden 

spinal ve supraspinal merkezlerden etkileşimle amaca yönelik yürüme hareketi oluşturulur. 

Yürümenin kontrolü refleks (monosinaptik refleksler, agonist-antagonist ilişkisi, fleksör ve 

çapraz ekstensör refleks), otomatik patern jeneratör aracılı ve istemli olmak üzere 3 şekilde 

olur. İnsanlarda yürüme için bu mekanizmalar arası uyum ve bir ölçüde öğrenme süreci 

gereklidir (105).  

Yürümenin gözlemsel değerlendirilmesinde yürüme parametreleri kullanılır, kadın ve 

erkeklerde normal değerler şekilde (Şekil 2) verilmiştir. Adım sıklığı (kadans) dakikadaki adım 

sayısıdır ve 70-130/dk, yürüme hızı ise rahat tempoda 60-100 m/dk olarak ölçülmüştür (106). 

 

Şekil 2. Yürüme ile ilgili parametreler (106) 

 

Normal yürüme için stabilite, lokomosyon, ardışık koordine kas aktivitesi, çevresel 

adaptasyon, kas tonusu, görsel- işitsel- vestibüler- sensörimotor sistemler ve kas- iskelet 

sisteminin düzgün çalışması gerekir. Ayakta dik duruş sırasında ağırlık merkezi 2. sakral 

vertebranın önünde yer alır, yerçekimi tepkime kuvveti vektörü ayakların arasından, dizlerin 

önünden, L4 ve torakal vertebraların önünden geçer. Yerçekimi kuvveti vektörünün eklem 

merkezleri ile ilişkisi stabiliteyi belirler. Stabilite postüral kontrol ve kas iskelet sistemi 

tarafından sağlanır. Ayakta dik duruş sırasında stabilite ligamentlerce sağlanır, tek aktif kas 

plantar fleksörlerdir. 
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Şekil 3. Yürüme döngüsünün fazları, alt fazları (106)  

 

Yürüme döngüsünde (Şekil 3) ayağın yere temas ettiği süre basma fazıdır, döngünün 

%60’ını oluşturur, ayağın yere temas etmediği süre salınım fazıdır ve döngünün %40’ını 

oluşturur. Yürüme hızı arttıkça basma fazı kısalıp salınım fazı süresi artar.  

Basma fazı: topuk vurma ile başlar, yüklenme, basma ortası, basma sonu, salınım 

öncesi fazlarından oluşur. Kaslar aktiftir, moment yer tepkime kuvvetinden kaynaklanır. Çift 

desstek ardından tek destek ve yine çift destek fazları vardır. 

Salınım fazı: erken salınım, salınım ortası ve salınım sonu fazlarından oluşur. Yer 

tepkime kuvveti yoktur, moment eklem ataletinden kaynaklanır. Yalnız tek destek fazı vardır. 

Denge, destek tabanı üzerinde vücut ağırlık merkezini koruma yeteneğidir. Statik ve 

dinamik denge olmak üzere iki türlüdür. Statik denge hareketsiz ayakta duruş sırasında postural 

salınımın kontrol edilebilmesi, dinamik denge ise hareket sırasında oluşan postüral 

değişikliklerin önceden kestirilebilmesi ve denge değişikliklerine uygun yanıt verilebilmesi 

şeklinde tanımlanabilir. Bu amaçla proprioseptif, görsel, vestibuler girdiler MSS’de işlenip 

retiküler formasyon, ekstrapiramidal sistem, serebellum ve korteksten kalkan uyarılarla modüle 

edilir. 

Statik dengenin değerlendirilmesi tek bacak üzerinde durma testi ve Romberg testi ile 

kalitatif, bilgisayar destekli sistemlerle kantitatif olarak yapılabilir. Denge Duyusal 

interaksiyonu Klinik Testi, stabilite limit testi ve bilgisayarlı dinamik postürografi ölçümleri ile 
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denge değerlendirilir. Bilgisayarlı dinamik postürografi, postür ve denge kontrolünde görsel, 

vestibüler, somatosensöriyal duyu, santral entegrasyon mekanizmalarını ve nöromüsküler 

sistem yanıtlarını kantitatif gösteren en geçerli yoldur (107). Performansa dayalı dengenin 

değerlendirmesinde klinikte kullanılan bazı ölçekler vardır, dinamik denge için altın standart 

Berg Denge testidir. Aktiviteye Spesifik Denge Güvenlik Skalası, Tinetti Balans 

Değerlendirme Yöntemi, Kalk ve Yürü Testi gibi testler özellikle denge ve düşme 

rehabilitasyonu ile ilgili çalışmalarda sıkça kullanılır (107). 

 

MULTİPL SKLEROZ VE YÜRÜME 

Multipl Skleroz hastaları daha yavaş, daha kısa ve geniş adımla, birim zamanda daha az 

adımla, daha az eklem hareketi ile yürürler ve birçok yürüme parametresinde değişkenlik 

fazladır. Çift adım uzunluğu azalır, çift destek fazı uzar, kas katılımı değişir, hız azalır (108–

115). Bilişsel görev verildiğinde yavaşlamaları ve salınım zamanı değişkenliği artar. Bu MS 

lilerin sağlıklı kontrollere göre yürüme sırasında daha fazla bilişsel çaba sarf ettiklerinin 

düşündürür ve somatosensöriyal bozukluk yanında santral integrasyonun da bozulmasına işaret 

eder (116,117).   

 

MULTİPL SKLEROZ VE DENGE 

Multipl Sklerozda denge bozukluğu somatik duysal ileti azalması ve santral 

eşgüdümdeki bozukluk sonucu postüral kontrolün değişimine bağlanmaktadır (9). MS’te 

postüral kontrol bozuklukları 3 başlıkta irdelenebilir: 

1. pozisyonu koruyabilme yeteneğinin azalması: ayakta dik duruş sırasında postüral 

salınım artmıştır, gözler kapalı halde, EDSS skoru yüksek ve progresif formlarda daha belirgin 

salınım görülür. Tek ayakta durma veya tandem yürüyüş sırasında denge kaybı izlenebilir.  

2. denge sınırları ötesine uzanmada kısıtlılık ve gecikme: MS’liler bir nesneye 

uzanmaya veya erişmeye çalıştıklarında sağlıklı kontrollere göre daha kısa mesafeye, daha uzun 

sürede ulaşabilirler (112,118).  Ayrıca ağırlık merkezinin yer değiştirmesi daha kısıtlı ve 

gecikmiştir (116).  

3. postür değişikliklerine veya bozukluklarına geç yanıt: hareketli zeminde duruş ve 

oturma sırasında gövde kontrolü zayıftır ve postüral yanıtlar gecikmiştir ve de bu gecikme ile 

somatosensöryel uyandırılmış potansiyel latansı koreledir (119–122).   

Klinik olarak özürlülük ve yürüme bozukluğu saptanmasa da MS’lilerde erken 

dönemden itibaren laboratuar ortamında yürüme ve denge parametreleri sağlıklı kontrollere 

kıyasla değişmektedir (123). Progresif hastalıkta ise belirgin denge ve yürüme bozukluğu 
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izlenir. Ancak laboratuarda saptanan postüral, denge ve yürüme ile ilgili parametrelerdeki bu 

değişiklik her zaman kliniğe yansımaz ya da düşme ile korele olmayabilir, belki bir adaptasyon 

mekanizması olabilir (6).  

 

MULTİPL SKLEROZ VE DÜŞME  

Düşme: “Bireyin istemsiz olarak yerde veya bulunduğu seviyeden daha aşağıdaki bir 

seviyede hareketsiz hale gelmesi olayıdır” (124). Düşmenin saptanması ve değerlendirilmesi 

için altın standart prospektif düşme kaydıdır (125).  

Dağınık demiyelinizasyon nedeni ile denge ve eşgüdüm bozukluklukları, kuvvet kaybı 

ve duyu bozuklukları postür ve denge yitimine neden olarak MS’lilerde düşme veya düşme 

korkusuna yol açabilir (106). MS hastalarında %12’sinde düşmeye bağlı yaralanma, % 63,5'i 

düşme korkusu, düşme korkusu olanların da %82,6'sının korku nedeni ile aktivitelerini 

kısıtladığı saptanmıştır (3,126). 

Düşmeler ile ilişkili olabilecek risk faktörleri fizyolojik, psikolojik ve çevresel olmak 

üzere sınıflanabilir (6). Fizyolojik faktörler olarak özürlülük durumu, spastisite, idrar 

inkontinansı, görsel bozukluklar, yürüme ve denge parametrelerinde değişim ile düşme ilişkisi 

pek çok çalışmada irdelenmiştir (1,7–19). Kronik yorgunluk, depresyon, düşme korkusu ve 

bilişsel bozukluk ilişkili olabilecek nöropsikolojik faktörler olarak bildirilmiştir (4,6,20,21). 

Yürümeye yardımcı cihaz kullanımı, ilaçlar, hava ve zemin koşulları çevresel nedenlerden 

sayılabilir (8,22–24).  

Düşme ile ilgili yapılmış 1929 MS hastasının verilerinin dahil edildiği bir meta-analizde 

hastaların %53,75’inde düşme kaydedilmiştir. Bu çalışmada düşme riski progresif hastalıkta 

RRMS’lilerin neredeyse 2 katıdır. Bilişsel bozukluğu olanlarda ise risk 1,28 kat artmaktadır. 

Yürümeye yardımcı cihaz kullananlarda düşme riski yüksektir, denge bozukluğu daha az 

oranda düşmeye yatkınlığı arttırır (6). Yalnız prospektif düşme kayıtlarının kullanıldığı bir 

meta-analizde ise hastaların %56’sı 3 aylık zaman zaman zarfında en az 1 kez, %37’si en az 2 

kez düşmüş, ayda kişi başına 1,1 düşme, düşenler arasında ise ayda kişi başına 1,9 düşme 

kaydedilmiştir. Bu meta-analizde progresif MS fenotipi, EDSS 4.0 ve 6.0 skorları ile düşme 

ilişkili bulunmuş, gençlerde ve erkeklerde ise düşme sıklığının daha fazla olduğu saptanmıştır. 

Düşmelerin çoğu kapalı mekânda ve gündüz saatlerinde olmuştur. Dışarıda gerçekleşen 

düşmeler ile genç yaş, erkek cinsiyet ve daha fazla fiziksel aktivite ilişkili bulunmuş, kapalı 

mekanda olan düşmeler ise daha ileri yaş, kadın, sağlık durumu kötü ve fiziksel özürlülüğü 

yüksek olanlarda görülmüştür (1). 
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Özürlülük durumuna göre de düşme nedenleri değişmektedir. Yürüme ve denge sorunu 

olmayan hastalar hava koşulları (rüzgar, buz), köpek gezdirme gibi aktiviteler sırasında 

düşerken baston ve yürüteç kullananlar dual task (bilişsel- motor- sözel bir etkinlikle eşzamanlı 

olarak yürüme), acele etme, ani çıkan engeller ile düşmektedit. Tekerlekli sandalye aşamasında 

ise nakil, sandalyenin kırılması, kenardan kayma, yardımcı kişilerden kaynaklı hatalar sonucu 

düşmeler yaşanmaktadır (127). 
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GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

HASTA SEÇİMİ 

Çalışmaya NKÜ Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 29.12.2016 tarihli 2016.122.11.03 protokol numaralı ve 03 karar numaralı onayı 

ile başlanmıştır. Etik kurul onayı ve gönüllü bilgilendirme formu ektedir (Ek 1,2). NKÜ Sağlık 

Uygulama ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Multipl Skleroz polikliniğinde takip 

edilmekte olan hastalar arasından Kesin MS tanısı almış, son bir ay içerisinde atak öyküsü 

olmayan, EDSS puanı 6.0’dan düşük olan, 18-50 yaş arasında, çalışmaya katılmayı kabul eden 

68 RRMS hastası değerlendirmeye alınmıştır. Sağlıklı kontrol grubu olarak yaş, cinsiyet ve 

eğitim durumu açısından çalışma grubu ile uyumlu, kronik bir hastalığı olmayan hastane 

personeli ve refakatçilerden 30 gönüllü çalışmaya alınmıştır. Kronik sistemik bir başka hastalığı 

olanlar dışlanmıştır. Çalışmaya katılmayı kabul eden katılımcılara son bir yıl içerisinde düşüp 

düşmedikleri sorulmuş, düşme sayıları not edilmiş ve ilk sorgulamadan itibaren takip eden altı 

ay süresince yüz yüze veya telefonla düşmeleri sorgulanmıştır. Çalışmaya alınan hastalar iki 

ayrı oturumda değerlendirilmiştir. Denge ve yürümeye ait parametreler bir oturumda, bilişsel 

işlevler ile ilişkili değerlendirmeler ayrı bir oturumda yapılmıştır. Çalışma süreci içerisinde 

kendi isteği ile 18 hasta çalışmadan ayrılmıştır. Değerlendirme oturumlarına katılan ve verileri 

eksiksiz elde edilen 50 RRMS hastasının ve 30 sağlıklı gönüllünün verileri istatistiksel olarak 

değerlendirmeye alınmıştır.  

 

GENİŞLETİLMİŞ ÖZÜRLÜLÜK DURUM ÖLÇEĞİ: EDSS 

Özürlülük durumunu 0 (özürlülük yok) ile 10 (ölüm) arasında değerlendiren muayene 

ve yürüyebilirlik ile belirlenen uluslararası geçerli skaladır. Piramidal, serebellar, beyin sapı, 
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duysal, barsak ve mesane, görsel, mental olarak fonksiyonel sistemler ile ilgili muayene 

bulgularına göre 0 ile 5-6 arası puan verilir ve desteksiz dinlenmeden yürüme mesafesi 

sorgulanarak skalaya bakılarak EDSS puanı belirlenir (128). 6.0 puan tek taraflı destekle yürür 

anlamındadır. Çalışmamızda desteksiz yürüyebilen EDSS 6.0’ın altındaki hastalar alınmıştır. 

Kullanılan formun bir örneği ektedir (Ek 3). 

 

MULTİPL SKLEROZ YÜRÜME ÖLÇEĞİ 

Multipl Skleroz yürüme ölçeği (MSWS) son 2 haftada 12 soruda MS’in yürümeyi ne 

kadar kısıtladığını sorgulayan kendi kendini değerlendirme testidir. İlk 3 soruda 1’den 3’e 

kadar, diğer sorularda 1’den 5’e kadar derecelendirmektedir, elde edilen puanlar toplanır ve bu 

değerden 12 çıkarıldıktan sonra 42’ye bölünüp 100 ile çarpılarak % olarak skor elde edilir 

(129). Kullanılan formunun bir örneği ektedir (Ek 4). 

 

ZAMANLI 25 ADIM YÜRÜME TESTİ 

Timed 25 Foot Walk Test (t25) mobilite ve alt ekstremite fonksiyonunu değerlendirmek 

için kullanılan bir test olup 7,62 metre mesafeyi gidiş süresinin kronometre ile ölçümüne 

dayanır. Hastalardan bu mesafeyi olabildiğince hızlı ancak güvenli şekilde yürümesi istenir ve 

sonuç kaydedilir sonra geri dönmesi istenir ve bu 2 denemenin ortalaması skor olarak alınır 

(130,131). Bu test sadece MS hastalarına uygulandı, MS polikliniği yakınında belirlenmiş olan 

alanda uygulama ve değerlendirme yapıldı.  

 

BECK DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

Beck depresyon ölçeği (BDÖ) 21 soruluk kendini değerlendirme testi olup deneklerden 

4 cümleden kendilerine en yakın geleni işaretlemesi istenmektedir, her bir soruda 0 ile 3 arası 

alınan puanlar toplanarak bir değer elde edilir (132). Türkçe versiyonunun geçerlilik ve 

güvenilirliği Nesrin Hisli (133) tarafından gösterilmiştir, ilaç kullanımını gerektiren depresyon 

varlığı için eşik değer 17’dir. Kullanılan formun bir örneği ektedir (Ek 5), internet üzerinden 

indirilmiştir (134).  

 

ULUSLARARASI DÜŞME ETKİNLİK SKORLAMASI 

Uluslararası Düşme Etkinlik Skalası (UDES) erişkinlerde düşme korkusunu ölçmek için 

kullanılan geçerli ve güvenilir bir ölçme yöntemidir (135). MS hastalarında da kullanımının 

uygun olduğu gösterilmiştir (21). Türkçe geçerlik ve güvenirliği Ulus ve ark. (136) tarafından 

yapılmıştır, düşme korkusu varlığı açısından eşik değeri 24’tür, ölçek sayın Ulus’tan e- posta 
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ile temin edilmiştir (Ek 6). Deneklerden günlük hayatta karşılaşılan 16 durumda düşme 

endişesini asla endişelenmem, biraz, oldukça, çok endişelenirim diye 1’ den 4’ e kadar 

puanlaması istenen bir Likert ölçeğidir. Hastalar anket konusunda ayrıntılı bilgilendirildikten 

sonra kendilerinin doldurmaları istenmiştir.  

 

MONTREAL BİLİŞSEL DEĞERLENDİRME TESTİ 

Montreal Bilişsel Değerlendirme testi (MoCA), bilişsel değerlendirme için kullanılan 

hızlı bir tarama testi olup dikkat ve konsantrasyon, yürütücü işlevler, bellek, lisan, görsel 

yapılandırma becerileri, soyut düşünce, hesaplama ve yönelimi değerlendirir. Standardizasyonu 

Nasreddin ve ark. (86) tarafından yapılmıştır. MoCA’nın uygulaması yaklaşık 10 dakika sürer. 

Testten alınabilecek en yüksek toplam puan 30’dur. Orijinal İngilizce testin eşik değeri 26’dır. 

Türkçe geçerlililik ve güvenirliğini yapan Selekler ve ark. (137) 21 puan ve üstünü normal 

olarak değerlendirmişlerdir. Kullanılan formun bir örneği ektedir (Ek 7). Dagenais ve ark. (87) 

MoCA’nın MS popülasyonunda da bilişsel tarama testi olarak kullanılabileceğini 

göstermişlerdir. Aksoy ve ark. (138) Türkçe MoCA’nın MS’te bilişsel tarama testi olarak 

kullanılabileceği belirtilmiştir. Hastalara MoCA yorgunluk etkisinin azaltılması için sabah 

saatlerinde uygulandı. Bilişsel işlevleri bozabileceğinden Beck Depresyon ölçeğinden 17 ve 

üzeri alıp depresyon saptanan olgular antidepresan tedavi aldıktan en az 1 ay sonra skor 17 

altında olduğunda teste alındı.   

 

DENGE TESTİ 

Çalışmaya alınan tüm katılımcıların denge testleri NKÜ Sağlık Uygulama ve Araştırma 

Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Ünitesinde bulunan Korebalance™ denge cihazında 

değerlendirildi. Bu cihaz statik ve dinamik dengenin ölçümünde Romberg, mCTSIB ve 

Stabilite Limit testlerinin bilgisayarlı versiyonunu yapabilen ve rehabilitasyonda da 

kullanılabilecek bir postürografi sistemidir. Pnömotik sistemle çalışan hareketli bir platform, 

yanlarda tutunmak için barlar ve önde bilgisayar ekranı bulunur. Katılımcı hareket ettikçe 

ekranda ağırlık merkezini gösteren imleç de ön- arka- yan kadranlara doğru hareket eder. 

Bu test sırasında hareketli bir platform üzerinde duran denek; 

1) monitördeki dairenin ortasındaki bir imleci yerinde 30 saniye sabit tutmaya çalışır 

(Şekil 4) statik denge skoru elde edilir,  

2) sabit orta kademe hızla, orta büyüklükte dairesel ilerleyen kırmızı top şeklini imleci 

topun üzerinde tutmaya çalışarak 30 saniye takip eder (Şekil 5), dinamik denge test skoru elde 

edilir. Dinamik test barlara ellerle tutunarak ve tutunmadan iki kez gerçekleştirildi.  
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Katılımcılara her bir test öncesi alıştırma için deneme şansı verildi, hazır olduklarını 

söylediklerinde teste başlandı, tüm testler gözler açık olarak yapıldı. 

 Statik denge test skoru katılımcının ağırlık merkezinin dairenin orta noktasından ne 

miktarda deviye olduğunu göstermektedir.  Statik denge için cihaz kılavuzunda belirtildiği 

üzere 700 ve altı normal, üstü riskli skor ve dinamik testler için 2000 ve altı normal, üstü riskli 

skor kabul edildi. Yüksek skor denge performansının daha kötü olduğunu göstermektedir.   

 

 

Şekil 4. Statik denge ölçümü (139) 

 

 

Şekil 5. Dinamik denge ölçümü (139) 
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İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

SPSS 18.0 sürümü ile istatistiksel veriler işlendi. Çalışmaya 50 MS hastası ve 30 kontrol 

olmak üzere 80 denek alındı. Ortalama, standart sapma, oran, yüzde, median, minimum ve 

maksimum değerler, sayısal ve kategorik veriler grafik ve tablolar ile verildi. Değişkenlerin 

normalitesi Kolmogonov- Smirnov testi ile bakıldı. İki grup karşılaştırmalarında normal 

dağılım gösterenler bağımsız örneklem t testi, normal dağılım göstermeyenler Mann-Whitney 

U testi ile karşılaştırıldı. Kategorik verilerin karşılaştırmasında ise uygun ki-kare testi 

kullanıldı. Değişkenler arasındaki ilişkiler Spearman korelasyon analizi ile test edildi. 

İstatistiksel olarak p<0,05 değeri anlamlı kabul edildi.  
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BULGULAR 

 

SAĞLIKLI KONTROL İLE RRMS GRUPLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Demografik Özellikler  

 

Tablo 2. Multipl skleroz ile kontrol gruplarının demografik özellikleri 

*Student t testi kullanıldı, (p>0,05) **ki- kare testi kullanıldı (p>0,05).  

Veriler ortalama (± standart deviasyon) veya ortanca (minimum- maksimum) olarak verilmiştir. 

 

Çalışmaya alınan 50 RRMS hastasından oluşan grubunun yaş ortalaması 36,74 idi.  30 

sağlıklı gönüllüden oluşan kontrol grubunun yaş ortalaması 36,6 bulundu. RRMS’liler ile 

kontroller arasında yaş değişkeni açısından fark izlenmedi. RRMS grubunun %86’sı kadın, 

%14’ü erkek, kontrol grubunun %86,7’si kadın, %13,3’ü erkekti. Kadın/ erkek oranı yaklaşık 

6/1 hesaplandı. İki grup ile yaş ve cinsiyet arasında ilişki saptanmadı (Tablo 2). RRMS ve 

kontrol gruplarının benzer demografik özelliklere sahip olduğu görülmektedir. 

 

 RRMS  Kontrol  p değeri 

Yaş  (yıl)           36,74 (±8,2) 36,6 (±8,3) * 

Cinsiyet                                 n (%) 43 K (%86) 

7 E (%14) 

26 K (%86,7) 

 4 E (%13,3) 

** 

Hastalık süresi (yıl) 7,36 (0-26)   

Eğitim süresi (yıl)   8 (2- 18) 8,5 (5- 17)  
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Şekil 6. Hastalık süresi diagramı 

 

Hastalık süresi 0- 26 yıl arasında değişmekte olup hastaların %50’sinde 5 yıl ve altında, 

%77’sinde 10 yıl altındaydı (Şekil 6).  

 

Tablo 3. RRMS ve kontrol grubunun eğitim düzeyleri açısından karşılaştırılması 

Ki-kare testi kullanıldı (p>0,05) 

 

Eğitim düzeylerine göre gruplar karşılaştırıldığında RRMS grubunda ortanca süre 8, 

kontrol grubunda 8,5 yıldı. RRMS grubunun %44’ü ilkokul, %14’ü ortaokul, kontrol grubunun 

ise %46,7’si ilkokul, %10’u ortaokul düzeyinde eğitim almıştı (Tablo 3). Eğitim düzeyleri ile 

gruplar arasında ilişki saptanmadı. RRMS ve kontrol gruplarının eğitim düzeyleri benzerdi.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 İlkokul  Ortaokul  Lise  Lisans  p değeri 

RRMS grubu    n (%) 22 (44) 7 (14) 14 (28) 7 (14) 0,946 

Kontrol grubu   n (%) 14 (46,7) 3 (10) 8 (26,7) 5 (1,7) 
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Özürlülük Değerlendirmeleri  

 

 

Şekil 7. Multipl Skleroz hastalarının EDSS puanları 

 

Hastaların EDSS puanları 1.0 ile 5.0 arasında idi, ortancası 2.0 bulundu. Kümülatif 

olarak %58’inde EDSS 2.0 ve altında, %84’ünde 3.0 ve altındaydı (Şekil 7). 

 

Yürüme mesafesi  

 

Tablo 4: RRMS hastalarında yürüme parametreleri 

 

Hastaların MSWS testinde skorları ortancası %18 olarak saptandı (Tablo 4). Hastaların 

t25 skorları 4 ile 46 arasında değişmekteydi, ortancası 7,2 saniye olup (Tablo 4) %88,6’ sı 10 

saniye altında tamamlamıştı. 

 

 

 

  ortanca (min- mak) 

MSWS (%) 18 (0- 100) 

T25 (sn) 7,2 (4- 46)  
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Psikolojik ve bilişsel değerlendirmeler 

Tablo 5. RRMS ve kontrol gruplarının Beck depresyon ölçeğine göre karşılaştırılması 

 BDÖ<17 BDÖ≥17 p değeri 

RRMS       n (%)  33 (66) 17 (34) 0,093 

Kontrol      n (%)  25 (83,3) 5 (16,7) 

Ki-kare testi p>0,05 

 

Beck depresyon ölçeğine göre RRMS olgularının %34’ünde, kontrollerin %16,7’sinde 

depresyon saptandı, gruplarla depresyon varlığı arasında anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 5).  

 

Tablo 6. RRMS ve kontrol gruplarının UDES ölçeğine göre karşılaştırılması 

 UDES <24 UDES ≥ 24 p değeri 

Hasta              n (%) 25 (50) 25 (50) 0,018  

Kontrol           n (%) 23 (76,7) 7 (23,3) 

Ki kare testi p<0.05 

 

Uluslararası Düşme Etkinlik Skorlamasına göre düşme korkusu RRMS olgularının 

%50’sinde, kontrol grubunun ise %23,3’ünde saptandı. Hastalarla kontrol grubu arasında 

düşme korkusu açısından ilişki vardı (Tablo 6), hastalarda UDES skorunun 24’ün üstünde, 

kontrol grubunda 24’ün altında saptanma eğilimi mevcuttu. RRMS hastalarında düşme korkusu 

kontrollere göre daha sık izlenmekteydi.  

 

Tablo 7. RRMS ve kontrol gruplarında MOCA skorları 

 RRMS Kontrol  p değeri  

MoCA 21,96 (8- 29) 23,1 (16- 30) 0,316 

Mann-Whitney U, p>0,05 

 

Tablo 8. RRMS ve kontrol gruplarının MOCA ölçeğine göre karşılaştırılması 

 MoCA<21 MoCA≥21 p değeri 

Hasta            n(%)  16 (32) 34 (68) 0,131 

Kontrol         n (%)  5 (16,7) 25 (83,3) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 
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Sağlıklı kontrol ve RRMS gruplarının MoCA skorları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmadı (Tablo 7). Kesme puanı 21 olarak yapılan değerlendirmede (Tablo 8) 

RRMS grubunun %32’si 21 puan altında puan aldı, kontrol grubunun ise %16,7’si 21 puanın 

altında puan aldı, gruplarlar ile MoCA skorunun normal ve düşük olması bakımından anlamlı 

ilişki bulunmadı. 

  

Denge Testi Değerlendirmeleri 

 

Tablo 9. RRMS ve kontrol gruplarının statik denge skoruna göre karşılaştırılması 

 Statik denge <700 Statik denge> 700 p değeri 

Hasta              n (%) 39 (78) 11 (22) 0,026 

Kontrol           n (%) 29 (96,7) 1 (3,3) 

Fisher’s exact test kullanıldı p<0,05 

 

Statik denge testi incelemelerine göre RRMS grubunun %22’si kontrollerin ise %3,3’ü 

riskli saptandı, Gruplarla statik denge skorunun normal ve riskli olması arasında istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu (Tablo 9). Hastaların büyük kısmının denge skorları normal 

sınırdaydı ancak anlamlı bir oranda da denge performansı bozuk olan mevcuttu, kontrol 

grubunun ise hemen tamamının denge performansı normal sınırdaydı. RRMS hastalarının statik 

dengeleri kontrollere göre daha bozuk olma eğilimindeydi. 

 

Tablo 10. RRMS ve kontrol gruplarının tutunarak denge skoruna göre karşılaştırılması 

 Dinamik denge 

tutunarak <2000 

Dinamik denge 

tutunarak > 2000 

p değeri 

 

Hasta n (%) 43 (86) 7 (14) 0,471 

Kontrol n (%) 28 (93,3) 2 (6,7) 

Fisher’s exact test kullanıldı p>0,05 

 

Dinamik tutunarak yapılan denge testi sonuçlarının değerlendirmesinde RRMS 

grubunun %14’ü, kontrollerin ise %6,7’si riskli puan aldı, gruplar arasında tutunarak denge 

skorlarının normal ve bozuk olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptanmadı 

(Tablo 10).  
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Tablo 11. RRMS ve kontrol gruplarının tutunmadan denge skoruna göre karşılaştırılması 

 Dinamik denge 

tutunmadan <700 

Dinamik denge 

tutunmadan > 700 

p değeri 

 

Hasta n (%) 32 (64) 18 (36) 0,207 

Kontrol n (%) 24 (80) 6 (20) 

Fisher’s exact test kullanıldı p>0,05 

 

Dinamik ellerle tutunmadan yapılan denge testi sonuçlarının değerlendirilmesinde 

RRMS grubunun %36’sı, kontrollerin ise %20’si riskli skor elde etti, gruplar arasında 

tutunmadan denge skorlarının normal ve bozuk olması arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmadı (Tablo 11). 

 

Düşme ile ilişkili değerlendirmeler 

Tablo 12: Düşme ile ilgili veriler 

 RRMS Kontrol  

 

Toplam düşme         n 48 

24 hasta (%48) 

14 

9 (%30 ) 

6 aylık düşme           n 32 

17 hasta (%34) 

7 

5 kişi (%16,7) 

Retrospektif 1 yıl     n 16 

11 hasta (%22) 

7 

7 kişi (%23,3) 

 

Çalışmaya alınan 50 RRMS olgusunun 24’ünde (%48) toplam 48 düşme kaydedildi. 

Düşmelerin 16’sı retrospektif 1 yıllık zamanda 11 hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylık takipte 

17 hasta (%34) tarafından ifade edildi (Tablo 12). Çalışma başında 2 hasta (%4) birden fazla 

düşmüştü, prospektif takipte 6 ayda 6 (%12) hasta rekürren düşme bildirdi. Toplamda 9 (%18) 

rekürren düşme saptandı. Aylık kişi başına 0.1, yıllık kişi başına 1.3 düşme hesaplandı (140). 

 

Tablo 13. RRMS ve kontrol gruplarının toplam düşme sayılarına göre karşılaştırılması 

Ki- kare uygulandı p>0,05  

 Düşmeyen   n(%)      Düşen     n(%) p değeri 

RRMS grubu    26 (52) 24 (48) 0,113 

Kontrol grubu   21 (70) 9 (30) 
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Düşme sorgulamasında RRMS grubundaki olguların son bir yıl içerisinde ve çalışmaya 

alındaktan sonraki altı ay içerisinde %48’ i en az bir kez düştüğünü belirtti. Kontrol grubundaki 

olguların ise %30’u bu süre içerisinde en az bir kez düştüğünü belirtti, gruplar arasında toplam 

düşme sayısı açısından istatistiksel olarak ilişki saptanmadı (Tablo 13). 

 

Tablo 14. Toplu halde RRMS ve kontrol gruplarında incelen parametreler  

 

DÜŞEN VE DÜŞMEYEN RRMS GRUPLARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

Tablo 15. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının yaş özelliğine göre karşılaştırılması 

 18- 30 yaş 31- 40 yaş 41-50 yaş p değeri   

Düşmeyen n (%) 9  (34,6) 9 (34,6) 8 (30,8) 0,161 

Düşen       n (%) 3 (12,5) 13 (54,2) 8 (33,3) 

Pearson Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Düşen RRMS hastalarının %12,5’i 30 yaş altı, 54,2’ si 30-40 yaş arasında ve %33,3’ü 

40-50 yaş arasındaydı. Düşme varlığı ile yaş grupları arasında anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 

15).  

 RRMS ort.(min- mak) Kontrol ort.(min- mak) 

Yaş  36,74 (21-50) 36,6 (20-50) 

Cinsiyet  43 K, 7 E 26 K, 4 E 

Eğitim süresi (yıl) 8,52 (2- 18) 8,8 (5- 17) 

Düşme sayısı 0,96 (0-7) 0,47 (0- 3) 

Hastalık süresi 7,36 (0-26)  

EDSS 2,45 (1.0- 5.0)  

MSWS  27,98 (0- 100)  

T25 (sn) 7,18 (4-46)  

UDES  26,02 (16-  53) 20,5 (16- 30) 

BDÖ 12,24 (0- 38) 8,77 (0- 20) 

MoCA 21,96 (8- 29) 23.1 (16- 30) 

Statik denge 500,18 (64- 1415) 356 (80- 858) 

Dinamik denge tutunarak 1369,64 (416- 3170) 1277,6 (113- 2700) 

Dinamik denge tutunmadan 1889,54 (733-5562) 1645,3 (971-3695) 
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Tablo 16. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının cinsiyete göre karşılaştırılması 

 Kadın  Erkek  p değeri   

Düşmeyen n (%) 21 (80,8) 5 (19,2) 0,42 

Düşen       n (%) 22 (91,7) 2 (8,3) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Düşen MS hastalarının %91,7’si kadın, %8,3’ü erkek olup erkek katılımcı sayısı az 

olmakla birlikte düşme varlığı ile cinsiyet arasında anlamlı bir ilişki izlenmedi (Tablo 16).  

 

Tablo 17. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının eğitim düzeyine göre karşılaştırılması 

 ilkokul Diğer  p değeri   

Düşmeyen n (%) 10 (38,5) 16 (61,5) 0,412 

Düşen       n (%) 12 (50) 12 (50) 

Pearson Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Düşen MS hastalarının yarısı ilkokul düzeyinde eğitim almıştı. Düşme varlığı ile eğitim 

düzeyi arasında anlamlı fark izlenmedi (Tablo 17).  

 

Tablo 18. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının hastalık süresine göre karşılaştırılması 

 0-5 yıl 6-10 yıl >10 yıl p değeri   

Düşmeyen n (%) 13 (50) 8 (30,8) 5 (19,2) 0,703 

Düşen       n (%) 13 (54,2) 5 (20,8) 6 (25) 

Pearson Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Düşen hastaların %54,2’ sinde hastalık semptomları 5 yıl ve daha az süredir mevcuttu.  

Düşme varlığı ile hastalık süresi arasında anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 18).   

 

Tablo 19. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının EDSS puanına göre karşılaştırılması 

 <3.0 ≥3.0 p değeri   

Düşmeyen n (%) 17 (65,4) 9 (34,6) 0,271 

Düşen       n (%) 12 (50) 12 (50) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 



29 

 

Düşen hastaların yarısı 3.0 altı yarısı 3.0 ve üstü EDSS skoruna sahipti, EDSS puanı 

3.0’ün altında olanlarda düşmeyenler sayıca yüksek olsa da istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı (Tablo 19).   

 

Tablo 20. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının MSWS skoruna göre karşılaştırılması 

 0-50     n (%) >50 n (%) p değeri   

Düşmeyen  24 (91,5) 2 (7,7) 0,003 

Düşen        15 (63,52) 9 (37,5) 

Ki-kare testi uygulandı p<0,05 

 

Düşen RRMS hastalarının yüzde 37,5’inin skoru 50’nin üzerindeydi, düşmeyen grupta 

ise yüzde 7,7’sinin skoru 50’nin üstünde olup MSWS puanı yüzde 50’nin üzeri olan 

RRMS’lilerde düşme yaşayanlar düşmeyenlerin 4,5 katıydı. Düşme deneyimlemeyen hastaların 

%91,5’inin MSWS skorları 50’nin altındaydı. Fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (Tablo 

20). Düşen hastaların skorları düşmeyen hastalardan daha yüksekti, bu sonuç düşen MS’lilerin 

hastalığın yürüme ile ilgili becerilerini daha fazla kısıtladığını düşündüğünü gösterir. 

 

Tablo 21. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının t25 skoruna göre karşılaştırılması 

 0- 10 saniye  >10 saniye p değeri   

Düşmeyen n (%) 24 (92,3) 2 (7,7) 0,409 

Düşen       n (%) 20 (83,3) 4 (16,7) 

Fisher’s exact test kullanıldı p>0.05 

 

Düşen hastaların %83,3’ ü 25 adım testini 10 saniye ve altında, %16,7’ si 10 saniye 

üzerinde tamamladı, 2 grup arasında t25 skorlarının 10 saniye altı ve üstü olması arasında 

anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 21).  

 

Tablo 22. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının UDES skoruna göre karşılaştırılması 

 <24  ≥ 24 p değeri   

Düşmeyen n (%) 18 (69,2) 8 (30,8) 0,005 

Düşen       n (%) 7 (29,2) 17 (70,8) 

Ki-kare testi uygulandı p<0,05 
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Düşen hastaların %70,8’inin UDES skoru 24 ve üzerindeyken, düşmeyenlerin %60,2’ 

sinin skoru 24’ün altındaydı. Düşmekle UDES skorunun yüksek olması arasında anlamlı ilişki 

bulundu (Tablo 22). UDES skoru 24 ve üzerinde olan hastaların daha sık düştüğünü söylemek 

mümkündür. 

 

Tablo 23. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının Beck depresyon skoruna göre 

karşılaştırılması 

 <17 ≥17 p değeri   

Düşmeyen  n (%) 18 (69,2) 8 (30,8) 0,616 

Düşen         n (%) 15 (62,5) 9 (37,5) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Düşen hastaların %37,5’inde, düşmeyen hastaların %30,8’inde depresyon mevcuttu, 2 

grup ile depresyon olup olmaması arasında anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 23). 

 

Tablo 24. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının MoCA skoruna göre karşılaştırılması 

 <21 ≥21 p değeri   

Düşmeyen n (%) 8 (30,8) 18 (69,2) 0,846 

Düşen       n (%) 6 (33,3) 16 (66,7) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Eşik 21 kabul edildiğinde düşen hastaların MoCA ölçeğine göre %33,3’ünde düşmeyen 

hastaların %30,8’inde kognitif etkilenme mevcuttu, 2 grup arasında MOCA skorlarının 21 altı 

ve üstü olması arasında anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 24). 

 

Tablo 25. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının statik denge skorlarına göre 

karşılaştırılması 

 >700 ≥ 700 p değeri   

Düşmeyen n (%) 22 (84,6) 4 (15,4) 0,24 

Düşen       n (%) 17 (70,9) 7 (29,2) 

Ki-kare testi uygulandı p>0,05 

 

Statik denge testi performanslarına göre düşen RRMS hastalarında %29,2’sinde riskli 

skor, düşmeyenlerin %15,4’ünde riskli skor saptanmıştı ancak 2 grup arasında statik denge 
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skorunun normal ve yüksek olması arasında istatistiksel olarak anlamlı  ilişki saptanmadı 

(Tablo 25). 

 

Tablo 26. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının tutunarak denge skorlarına göre 

karşılaştırılması 

 < 2000 ≥ 2000 p değeri   

Düşmeyen n (%) 22 (84,6) 4 (15,4) 1 

Düşen       n (%) 21 (87,5) 3 (12,5) 

Fisher’s exact test kullanıldı p>0,05 

 

Tutunarak dinamik denge testinde düşenlerin %12,5’ inde, düşmeyenlerin %15,4’ ünde 

riskli skor saptanmış olup 2 grup arasında tutunarak denge skorları bakımından istatistiksel 

anlamlı ilişki saptanmadı (Tablo 26). 

 

Tablo 27. Düşen ve düşmeyen RRMS hastalarının tutunmadan denge skorlarına göre 

karşılaştırılması 

 

Ki-kare testi kullanıldı p>0,05 

 

Tutunmadan dinamik denge testinde düşenlerin %37,5’inde, düşmeyenlerin 

%34,6’sında riskli skor saptanmış olup 2 grup arasında tutunmadan denge skorları bakımından 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır (Tablo 27). 

 

KORELASYON ANALİZİ VE İLGİLİ PARAMETRELER 

 

Tablo 28. RRMS hastalarında düşmenin korelatları 

 UDES MSWS 

Düşme               (rho) 0,4 0,445 

p değeri 0,004 0,001 

Spearman Rho testi kullanıldı p< 0,01 

 < 2000 ≥ 2000 p değeri   

Düşmeyen n (%) 17 (65,4) 9 (34,6) 1 

Düşen       n (%) 15 (62,5) 9 (37,5) 
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Korelasyon analizi yapıldığında RRMS hastalarında düşme ile UDES ve düşme ile 

MSWS arasında + yönlü zayıf bir ilişki mevcuttur (Tablo 28).  

Tüm katılımcılara ait veriler korelasyon analizine alındığında düşme ile UDES skoru 

arasında + yönlü zayıf ilişki bulundu (p<0,01).  

 

Tablo 29. Düşen ve düşmeyen katılımcıların UDES skorlarına göre değerlendirilmesi 

 UDES <24 UDES ≥24 p değeri   

Düşmeyen      n (%) 35 (74,5) 12 (25,5) 0,002 

Düşen             n (%) 13 (39,4) 20 (60,6) 

Ki-kare testi kullanıldı p<0,01 

 

Tüm katılımcılarda düşen ve düşmeyen gruplarla UDES skorları arasında anlamlı ilişki 

saptandı (Tablo 29). UDES skoru 24’ten yüksek olanların, skoru 24 altında olanlara göre düşme 

eğilimi daha fazladır. Düşme korkusu olanların daha fazla düşmeye eğilimli olduğu 

söylenebilir. 

Düşme ile Beck depresyon skoru ve düşme ile statik denge skoru arasında + yönlü çok 

zayıf ve zayıf ilişki saptandı (p<0,05).  

Beck depresyon ile UDES skorları arasında + yönlü zayıf ilişki (p< 0,01) ve UDES ile 

tutunarak dinamik denge skoru arasında anlamlı + yönlü zayıf ilişki saptandı (p< 0,05).  

 

Tablo 30. UDES düşük ve yüksek grupların Beck depresyon ölçeğine göre 

karşılaştırılması 

 Beck D <17 Beck D≥ 17 p değeri   

UDES <24      n (%) 39 (81,25) 9 (18,75) 0,032 

UDES ≥24      n (%) 19 (59,4) 13 (40,6) 

Ki-kare testi kullanıldı p<0,05 

 

Katılımcılarda UDES skoruna göre düşme korkusu varlığı ile Beck depresyon skoruna 

göre depresyon varlığı arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki saptandı (Tablo 30). 

Depresyon skoru 17 ve üzeri olanların UDES’ten 24 ve üzeri skor alması, depresyon skoru 

düşük olanlara göre daha yüksektir. Düşme korkusu olanların depresif olma sıklığının düşme 

korkusu olmayanlara göre daha fazla olduğu söylenebilir. 

Katılımcılarda MoCA skorları ile eğitim düzeyi arasında + yönlü orta derecede ilişki 

saptandı. MoCA skoru ile yaş, MoCA skoru ile dinamik testlerde hem tutunarak hem 
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tutunmadan elde edilen skorlar arasında – yönlü zayıf ilişki mevcuttu (p<0,01). MoCA ile statik 

denge testi arasında da – yönlü çok zayıf ilişki saptandı (p<0,05).  

 

Tablo 3114. MOCA skorlarının eğitim seviyesiyle ilişkisi  

 İlkokul  Diğer  p değeri  

MoCA< 21     n  19 2 0,000 

MoCA≥ 21     n  17 42 

Ki-kare testi uygulandı p<0,01 

 

Eşik değer olarak 21 kabul edilerek yapılan analizde katılımcıların MOCA skorlarına 

göre ilkokul ve ilkokul üzeri düzeylerinde eğitimli olması arasında anlamlı ilişki saptandı 

(Tablo 31). MoCA skoru 21 ve üzeri alanlarda ilkokul düzeyinin üzerinde eğitim alma oranı 

belirgin olarak yüksekti.  

 

Tablo 32. MOCA skorlarının tutunarak dinamik denge skorları ile ilişkisi 

 Dinamik tutunarak    < 

2000 

Dinamik tutunarak  ≥ 

2000 

p değeri   

MOCA< 21     n  16 5 0,048 

MOCA≥ 21     n  55 4 

Ki-kare- Fisher’s exact testi uygulandı p<0,05 

 

 Katılımcıların MOCA skorları ile tutunarak dinamik denge skorlarının düşük ve yüksek 

olması arasında anlamlı ilişki saptandı (Tablo 32). MoCA skoru 21 ve üzeri olanlarda düşük 

olanlara göre denge skoru anlamlı olarak düşük saptandı. Bilişsel durumu iyi olanlarda 

tutunarak dinamik denge performansının daha iyi olduğu söylenebilir.  

 

Tablo 33. MOCA skorlarının tutunmadan dinamik denge skorları ile ilişkisi 

 Dinamik tutunmadan 

< 2000 

Dinamik tutunmadan 

≥ 2000 

p değeri   

MOCA< 21     n  10 11 0,009 

MOCA≥ 21     n  46 13 

Ki-kare testi uygulandı p<0,01 
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 Katılımcıların MOCA skorları ile tutunmadan dinamik denge skorlarının düşük ve 

yüksek olması arasında anlamlı ilişki saptandı (Tablo 33). MoCA skoru 21 ve üzeri olanlarda 

düşük olanlara göre denge skoru anlamlı olarak düşük saptandı. Bilişsel durumu iyi olanlarda 

tutunmadan dinamik denge performansının daha iyi olduğu söylenebilir. 

Katılımcıların statik denge skorları ile dinamik skorları ve yaş arasında + yönlü zayıf 

ilişki saptandı (p<0,01). Statik denge skoru ile düşme ve statik denge skoru ile MoCA skoru 

arasında + yönlü zayıf ilişki saptandı (p<0,05).  

 

Tablo 34. Statik denge skorları ile tutunmadan dinamik denge skorları ilişkisi 

 Dinamik tutunmadan 

< 2000 

Dinamik tutunmadan 

≥ 2000 

p değeri   

Statik <700     n  53 15 0,001 

Statik ≥700     n  3 9 

Fisher’s exact test kullanıldı p<0,01 

Statik denge skorunun düşük ve yüksek olması ile tutunmadan dinamik denge testinde 

alınan skorlar arasında ile anlamlı ilişki izlendi (Tablo 34). Statik denge skoru düşük olanların 

tutunmadan dinamik denge skorlarının da düşük olma oranı ve de statik denge skoru yüksek 

olanların tutunmadan dinamik denge skorlarının da yüksek olma oranı anlamlı olarak yüksek 

saptandı.  

Dinamik denge tutunarak ile tutunmadan elde edilen skorları arasında + yönlü yüksek 

ilişki mevcuttu. Tutunarak dinamik denge skoru ile eğitim yılı arasında – yönlü zayıf ilişki 

(p<0,01) tutunarak dinamik denge ile yaş arasında + yönlü zayıf ilişki saptandı (p<0,05).  

 

Tablo 35. Tutunarak denge skorları ile tutunmadan denge skorlarının karşılaştırılması 

 Dinamik tutunmadan 

<2000 

Dinamik tutunmadan 

≥ 2000 

p değeri  

Dinamik tutunarak < 2000   56 15 0,000 

Dinamik tutunarak ≥ 2000   0 9 

Fisher’s exact test kullanıldı p<0,01 

Dinamik denge testlerinde tutunarak ile tutunmadan elde edilen skorlar arasında anlamlı 

ilişki izlendi (Tablo 35). Tutunarak yüksek skor alanların hiçbiri tutunmadan yaptığından 

normal skor elde edemedi. Tutunmadan normal skor alanların tümü de tutunarak da normal skor 

almıştı.   
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TARTIŞMA 

 

Multipl Skleroz (MS) hastalarında düşmeler üzerine ilgili çalışmalar son 15 yıl 

içerisinde artmış ve yapılan çalışmalarda MS hastalarının yarısından çoğunda 2 ay ile 1 yıl 

içerisinde düşmelerin olduğu bildirilmiştir (1,2). Düşmeler sıklıkla yaralanma, düşme korkusu, 

azalmış aktivite ile ilişkili bulunmuştur ve sonuçta yaşam kalitesini düşürmektedir (3–5). 

Düşmeler ile ilişkili olabilecek risk faktörleri fizyolojik, psikolojik ve çevresel olmak üzere 

sınıflanabilir (6). Fizyolojik faktörler ile düşme arasındaki ilişki net olarak gösterilmiştir, 

düşmeler üzerine psikolojik faktörlerin etkisini inceleyen çalışmalar son dönemde ilgi çekici 

hale gelmiştir. Kronik yorgunluk, depresyon, düşme korkusu ve bilişsel bozukluk ilişkili 

olabilecek nöropsikolojik faktörler arasında bildirilmiştir (4,6,20,21).  

Bu çalışmada RRMS olgularında düşmelerin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. RRMS 

hastalarında düşme sıklığı ve düşme korkusunun, denge test parametrelerinin, sağlıklı kontrol 

grubu ile karşılaştırılması ve MS hastalarında fiziksel ve nöropsikiyatrik bulgular ile düşme 

sıklığı arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi hedeflenmiştir.   

Çalışma 18-50 yaş arası EDSS skoru 1.0-5.0 arasında olan 50 RRMS hastası ve benzer 

demografik verilere sahip 30 sağlıklı gönüllü ile tamamlandı. Kadınlarda görülme sıklığı 

erkeklere göre daha fazla olan bir hastalık olan MS’te epidemiyolojik çalışmalarda bildirildiği 

gibi çalışmamızda da değerlendirilen olgularda kadın cinsiyet ağırlıklı oldu.  Hasta grubunun 

yaş ortalaması 36.74, kontrol grubunun yaş ortalaması 36.60 bulundu. EDSS skoru ortancası 

2.0 (1.0- 5.0) olup hastaların %58’inde 3.0’ün altındaydı. Hastaların eğitim süresi 2- 18 yıl 

arasında değişmekte olup ortanca süre 8 yıl olarak saptandı. Katılımcıların yüzde 45’i ilkokul, 

yüzde 60’a yakını ortaokul ve altı düzeyde eğitim almıştı. RRMS ve kontrol grupları arasında 

eğitim düzeyleri benzer saptandı. RRMS hasta grubunun hastalık belirtilerinin başlama süresi 

0- 26 yıl arasında değişmekteydi, çalışmaya alınan hastaların %50’sinde 5 yıl ve altındaydı. 
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 Yukarıda belirtilen demografik ve klinik durumları değerlendirildiğinde; bu çalışmaya 

alınan RRMS hasta grubu kadın hastaların çoğunlukta olduğu, EDSS özürlülük derecesi düşük 

olan, eğitim süresi iyi düzeyde ve hastalık aktivitesi düşük olan olgulardan oluşmaktadır. 

Çalışmaya alındıktan bir yıl önce ve izleyen 6 aylık dönemde çalışmaya alınan 50 RRMS 

olgusunun 24’ünde (%48) toplam 48 düşme kaydedildi. Bu düşmelerin 16’sı retrospektif 1 

yıllık zamanda 11 hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylık takipte 17 hasta (%34) tarafından ifade 

edildi. Çalışma başında 2 (%4) hasta birden fazla düşmüştü, prospektif takipte 6 ayda 6 (%12) 

hasta rekürren düşme bildirdi. Toplamda 9 (%18) rekürren düşme saptandı. Aylık kişi başına 

0,1, yıllık kişi başına 1,3 düşme hesaplandı (140). Sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırdığımızda 

MS hastaları ile kontrol grubu arasında düşme sıklığı açısından anlamlı bir fark saptanmadı. 

Düşen MS hastalarının %54,2’si 30- 40 yaş arasındaydı, %91,7’si kadın, %8,3’ü erkekti, yarısı 

ilkokul düzeyinde eğitim görmüştü, %54,2’sinde hastalık semptomları 5 yıl ve daha kısa süredir 

mevcuttu. Düşme ile yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, hastalık süresi arasında anlamlı fark 

izlenmedi. Ancak hastaların geçmiş bir yılda hatırlamalarını istediğimiz düşmelerin sayısına 

karşın prospektif sorgulama ile elde ettiğimiz altı aylık sürece ait düşme sayısının iki kat daha 

fazla olduğunu gördük. Prospektif çalışmalarda retrospektif hatırlamaya göre düşme sıklığının 

daha yüksek bulunduğu bilinmektedir (125). MS olgularında yapılmış olan iki meta-analizde 

saptanmış sonuçlar ile karşılaştırıldığında çalışmamızda düşme sıklığı daha düşüktü (1,6). Elde 

ettiğimiz bulgular düşme günlüğü ile en az 3 ay süreli prospektif yapılacak çalışmalar ile daha 

güvenilir sonuçlar elde edilebileğini akla getirmektedir. Literatürde MS hastalarında düşme 

sıklığının daha fazla olduğunun bildirildiği çalışmaları değerlendirdiğimizde bu çalışmalarda 

değerlendirilen MS hasta grubunun yaş, özürlülük oranı daha yüksek olan hastalarda yapıldığı 

dikkatimizi çekti (5,118). Özürlülük derecesi ile MS hastalarında düşme sıklığını değerlendiren 

bir çalışmada EDSS skoru 4.0 ile 4.5 arasında olan MS hastalarında bir yılda %54’ünün en az 

iki kez düştüğü bildirilmiştir(141). Gianni ve ark.(142) tarafından yapılan bir meta-analizde ise 

düşme ile EDSS skorları arasında alt ve üst sınırlarda tutarlı ilişki saptanmayacağı belirtilmiştir  

(142). Biz çalışmamızda RRMS grubu ile kontroller arasında düşme sıklığı açısından anlamlı 

bir farklılık saptamadık. Bir diğer deyişle RRMS olguları sağlıklı kontrollerden fazla 

düşmüyorlardı. RRMS olgularını kendi içlerinde değerlendirdiğimizde EDSS puanları 3.0 ve 

üzeri olan hastalarda daha fazla düşme sayısı gözlememize rağmen, EDSS 3 ve üzerinde olan 

hastalar ile EDSS 3 ün altında olan hastalarda düşme sıklığı açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptamadık.  
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MS olgularının takibinde EDSS özürlülük skalası kadar bir diğer önemli takip 

parametresi yürüme testleridir. Özürlülüğün artışının değerlendirilmesinde yürüme mesafesi 

oldukça önemli rol oynar. Bu çalışmada yürüme mesafesinin değerlendirmesinde 25 adım 

yürüme testi ve MS yürüme skalası (MSWS) kullanılmıştır. 25 adım yürüme testinde EDSS 

skorları ile de uyumlu olarak çalışmaya alınan hastaların %89’unun 7,26 metrelik mesafeyi 10 

saniyenin altında yürüdüğü gözlendi. MSWS testindeki skorları incelendiğinde hastaların 

%78’inin 50 puan altında aldığı gözlendi. Testten 50 puan üstünde alan hastaların %81,8’inin 

en az bir kez düşmüş olduğunu görmek dikkat çekiciydi.  MSWS skoru yüksek olan olgularda 

düşme varlığı anlamlı olarak yüksekti. Sebastiao ve ark. (19) tarafından yapılmış olan bir 

çalışmada 25 adım yürüme testi ile düşme riski arasında bir ilişki bildirilmiştir. Bu çalışmada 

EDSS özür oranı yüksek ve yaş ortalaması yüksek bir hasta grubu kullanılmıştır, özürlülüğün 

etkisi ortadan kaldırıldığında yazarlar 25 adım yürüme testi ile düşme arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmadığını bildirmişlerdir. Peebles ve ark.(143) ve Sung ve ark.(17) da yaptıkları 

çalışmalarda 25 adım yürüme testi ile düşme arasında anlamlı bir ilişki saptayamadıklarını 

bildirmişlerdir.  MSWS kullanılarak yapılan çalışmalarda ise düşme riski yüksek olan grupları 

belirlemede MSWS’nin önemli bir rolü olduğu vurgulanmıştır. Sebastiao ve ark (19) MSWS  

testinden yüksek puan alan olgularda düşme riskinin yüksek olduğunu ve bu testin düşme 

riskinin belirlemede önemli rolü olduğunu bildirmişlerdir. MSWS’nin 75 ve üzeri puan alındığı 

durumda %82 özgünlükle düşmeyi belirlediğini belirten çalışmalar da bulunmaktadır (144). Bu 

çalışmada biz günlük pratikte MS hasta takibinde kullandığımız 25 adım yürüme testi skorları 

ile birlikte MSWS gibi standardize edilmiş bir testi daha kullanmayı tercih ettik. Çalışma 

sonuçlarını değerlendirdiğimizde 25 adım yürüme testi ile düşme sıklığı arasında bir ilişki 

saptamamamıza rağmen MSWS testinden 50 ve üzeri puan alan olgularda düşme sıklığının 

artmış olduğunu saptadık. Yukarıda belirttiğimiz çalışmalar ile birlikte değerlendirdiğimizde 

bu bulgu MS hastalarının düşme riskinin takibinde MSWS’nin kullanımının hasta takibinde 

riskleri değerlendirmede daha faydalı olacağını göstermektedir.  

Desteksiz günlük aktivitelerini yerine getirebilir olan bir grup olan çalışma grubumuzda 

düşme korkusu açısından bir karşılaştırma yaptığımızda düşme korkusunun MS olgularında 

kontrollere göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek olduğunu saptadık. RRMS 

olgularının %50’sinde düşme korkusu saptandı. Düşen hastaların %70,8’inde UDES skoru 24 

ve üzeriydi, düşen MS olguları ile düşmeyenler arasında düşme korkusu varlığı 

karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Kontroller de dahil olmak üzere 

tüm olgular birlikte değerlendirildiğinde düşme varlığı ile düşme korkusu istatistiksel olarak 
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anlamlı saptanan tek parametre idi. Peterson ve ark.  (126) 45 yaş üzeri MS hastalarında düşme 

korkusunu bir ölçek kullanmadan telefonla sorgulamış ve MS hastalarının %63,5’inde düşme 

korkusu olduğunu bildirmiştir. Literatürü incelediğimizde bir ölçek kullanmadan sadece 

sorgulama ile düşme korkusunu değerlendiren iki çalışma daha bulunmaktadır. Düşme 

korkusunun MS olgularında sırasıyla %60 ve %62 oranında var olduğunu bildiren bu 

çalışmalarda düşme sıklığının kadın cinsiyet, günlük yaşam aktivitelerini etkileyen klinik 

bulgular ve geçmiş düşme öyküsü varlığı ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (12,145). Özürlülük 

derecesi düşük olan ve MS ile ilişkili klinik bulguları hafif olan bir grupta gerçekleştirdiğimiz 

bu çalışmada hastalarda düşme korkusunun düşme ile ilişkili parametre olarak saptanması 

psikiyatrik nedenlerin önemine dikkati çekmektedir. 2015 yılında Mazumder ve ark. (21) 

yaptıkları çalışmada 7 maddelik FES-I (UDES) ölçeğini kullanmışlar ve 50 yaş altında, EDSS 

skoru  6.0 dan düşük MS olgularında düşme korkusu ile gelecek 3 aydaki rekürren düşme sıklığı 

arasında, bizim çalışmamızda elde ettiğimiz verilere benzer şekilde, anlamlı ilişki 

saptamışlardır. MS’lilerde düşme korkusu ve yürüme parametreleri arasındaki ilişkiyi 

değerlendiren bir başka çalışmada UDES ölçeğine göre %60 hastada düşme korkusu 

saptanmıştır ve düşme korkusu yüksek olanlarda incelenen tüm yürüme parametrelerinin 

değiştiği bildirilmiştir (146). Vliet ve ark (147) hem 16 hem 7 maddeli UDES versiyonlarının 

MS’te düşme korkusunu göstermede geçerli olduğunu belirtmişlerdir. 

Motor bulgularda bozulmanın yanı sıra denge ile ilişkili parametrelerde bozulmanın da 

MS olgularında yürüme fizyolojisini bozan ve düşme sıklığını arttıran önemli bir fizyolojik risk 

faktörü olduğu düşünülerek bu çalışmada RRMS olgularında ve sağlıklı kontrollerde 

Korebalance™ cihazı ile statik ve dinamik denge parametrelerini değerlendirdik. RRMS 

olgularının %22’sinde statik denge testlerinde bozulma olduğu gözlendi ve bu oran istatistiksel 

olarak karşılaştırıldığında RRMS olgularında sağlıklı kontrollerden anlamlı olarak yüksek 

saptandı. Statik denge testlerinde bozulma özürlülük derecesinden bağımsız diğer bir deyişle 

klinik nörolojik bulguların varlığından önce etkilenen denge parametresi olarak bilinmektedir. 

Özürlülük derecesi oldukça düşük olan RRMS grubumuzda sağlıklı kontrollerden daha fazla 

düşme saptanmasa da düşme korkusunun fazla olması ve statik denge testlerinde bozulma 

saptanması kliniğe yansımayan bu iki bulgunun hastanın günlük yaşam aktivitelerini etkilediği 

ve değerlendirilmesi gerektiğini düşündürmektedir. Morrison ve arkadaşlarının yaptığı 

çalışmada MS grubunda sağlıklı kontrollere göre basınç merkezi hareketinin daha fazla olduğu 

saptanmıştır (148). Prosperini ve ark (149) 3 aylık izlemde sağlıklı kontrol ve MS hastaları 

arasında postürometrik ölçümlerde anlamlı fark bulmuşlardır. Statik postürografinin dengenin 
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değerlendirilmesinde altın standart olan Berg Denge Ölçeğine göre kazara düşmeyi öngörmede 

daha duyarlı ve geçerli ama daha az özgün olduğunu belirtmişlerdir. Hoang ve ark. (150) 21-

74 yaş arası EDSS 0-5 olan MS hastalarında 6 aylık izlemde yaklaşık %60 düşme saptamış, sık 

düşme ile gözler kapalı postüral salınım artışının, koordineli stabilitenin zayıf olmasının ve 9 

delik testinde düşük puan almanın ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Gianni ve ark. (142) 

yaptıkları meta-analizde bir yıl içerisinde %52 oranında düşme saptanan MS hastalarında 

değerlendirme yapmışlar ve risk faktörü olarak özürlülüğün derecesinde yüksekliği, progressif 

hastalık seyrini, statik ve dinamik denge testlerinde bozukluk saptanmasını bildirmişlerdir. 

Postüral salınımda artışın (gözler açık / kapalı) düşme ile ilişkisinin olduğunu belirtmişlerdir. 

Sosnoff ve ark. (151) 50 yaş üzerinde, EDSS 0- 6.5 arasında olan MS’lilerden oluşturdukları 

çalışma grubunda düşme sıklığı ile “Paced Auditory Serial Addition Task” (PASAT) ve 

“Symbol Digit Modalities Test” (SDMT) testleri ile değerlendirdikleri bilgi işleme hızı arasında 

ilişki saptamışlar ancak posturografi ve yürüme analizi testleri ile arasında ilişki 

bulamadıklarını bildirmişlerdir. Kalron ve ark. (152) 6 aylık dönemde düşen MS’lilerde düşme 

korkusunun (UDES skoru) düşmeyenlerden daha yüksek olduğunu ve düşme korkusu ile statik 

denge parametreleri arasında anlamlı korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Dinamik denge 

testlerinin alt parametrelerinde çalışmamızda sırası ile %14 ve %36 oranında olgu riskli olarak 

saptandı ancak bu oranlar sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmedi. Dinamik skorlardan elde edilen değerler düşme için anlamlı bir 

risk oluşturmuyordu. Literatürü incelediğimizde dinamik denge performanslarının MS 

olgularında değiştiğini ve stabilite sınırı ile düşme sayısı arasında anlamlı bir ilişki olduğunu 

bildiren çalışmalar olduğunu saptadık (143,153). Ancak bu çalışmaların tersine bizim 

bulduğumuz sonuç ile uyumlu olan yani denge ölçümlerinin tek başına düşme riskini taramada 

etkin olamayacağını bildiren çalışmalar da literatürde mevcuttur (6). Biz yine de düşme korkusu 

ile birlikte statik denge testlerinde bozulmanın varlığının düşme riskini arttırabilecek bir faktör 

olduğunu düşündük ve bu bulgunun daha fazla sayıda hasta ile değerlendirilmesi gerektiğine 

kanaat getirdik.  

Fizyolojik faktörleri ve psikolojik faktörlerden düşme korkusunu irdeledikten sonra 

çalışmamızda iki faktörün daha düşme üzerine etkisini değerlendirmeyi amaçlamıştık. 

Psikiyatrik bir faktör olarak baktığımız, BDÖ ölçeği ile değerlendirdiğimiz, depresyon RRMS 

olgularında %34 oranında saptandı. RRMS grubunda biraz daha fazla sayıda olmakla birlikte 

depresyon sıklığı açısından kontrol grubu ile RRMS grubu arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. Düşen hastaların %37,5’inde depresyon olup düşmeyen olgular ile 
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karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek saptanmadı. Depresyon ile yaş, 

cinsiyet ve bilişsel işlevler arasında anlamlı bir ilişki gözlenmedi. Depresyon ile düşme üzerine 

önemli etkisi bulunduğunu saptadığımız bir başka psikiyatrik bulgu olan düşme korkusu 

arasında zayıf bir ilişki varlığı gözlendi.  Bilgi ve ark (154) yaptıkları çalışmada bilişsel işlev 

bozukluğu ile birlikte ya da tek olarak depresyon varlığını bizim oranımız ile uyumlu olacak 

şekilde MS hastalarında %33.4 oranında bildirmiştir. Bu oran EDSS skoru ile ilişkili bulunmuş, 

yaş, cinsiyet ve hastalık süresi ile ilişkili olmadığı saptanmıştır. Soyuer ve ark. (155) MS 

hastalarında depresyon bulgularını %21,4, Tanrıverdi ve ark (156) ise kendi hastalarında  %66 

olarak bildirmiştir. Solaro ve ark (94) tarafından yazılan güncel derlemede MS’lilerde 

depresyon prevalansının örneklem, tanım, kullanılan test gibi faktörlerle değişkenlik gösterip 

% 4,27- 59,6 arasında bildirmektedir.  

Bilişsel işlevlerde etkilenme düşme üzerinde etkisi olabilecek ve MS hastalarında 

oldukça yüksek oranda bildirilmiş hastalığın bir diğer klinik bulgusudur. Bu çalışmada daha 

kısa sürede uygulayabileceğimiz MS hastalarında da tarama testi olarak kullanılabileceği ile 

ilişkili literatürde çalışmalarını bulduğumuz MoCA testi ile değerlendirmeye aldığımız MS ve 

sağlıklı kontrol grubunun bilişsel işlevlerini inceledik. İstatistiksel analiz sonrasında 

çalışmamızda hasta ve kontrol grupları arasında MoCA toplam skorları açısından anlamlı bir 

fark saptanmadı. Düşme bildiren ve düşme bildirmeyen MS olgularını karşılaştırdığımızda da 

MoCA skorları açısından anlamlı bir fark olmadığını gördük. Bilişsel işlevlerde MS 

hastalarında erken dönemlerden itibaren bilişsel etkilenme olduğu bilinmektedir. Ancak MS 

hastalarında bu bilişsel etkilenme özelliklerinin daha ayrıntılı, zaman gerektiren ve daha MS 

hastalarına yönelik hazırlanmış testler ile uygulanması gerekir. Dagenais ve ark. (87) 

MoCA’nın MS popülasyonunda da bilişsel tarama testi olarak kullanılabileceğini 

göstermişlerdir. Aksoy ve ark. (138) tarafından yapılan çalışmada ise MS hastaları ve 

kontrollerde sırası ile 21,74±4,48 ve 26,9±2,53 olarak saptanan değerler karşılaştırıldığında 

hastalar ile sağlıklı gönüllüler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur ve Türkçe 

MOCA’nın MS’te bilişsel tarama testi olarak kullanılabileceği belirtilmiştir. Selekler ve 

arkadaşları testin Türkçe geçerlik ve güvenilirliğini göstermiş ve eşik değeri olarak 21 puanı 

kabul etmişlerdir (137). Eşik değeri olarak 21 puanı aldığımızda biz çalışmamızda hastaların 

%32’sinde bilişsel etkilenme saptadık. İstatistiksel olarak anlamlı bir etkilenme 

saptamamamızın hastaların erken hastalık süresine sahip olmaları ve eğitim düzeylerinin 

yüksek olması ile ilişkili olabileceğini düşündük. Charvet ve ark. (88) ortalama 45 yaş, 

çoğunluğu kadın olan, ortalama eğitim düzeyi yüksek olan MS olgularında yaptıkları çalışmada 
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ortalama skoru 25.86 saptamışlardır. Bu çalışmada yazarlar %40 oranında bilişsel etkilenme 

varlığını bildirmişler ve MS hastalarının %33’ünün eşik değer kabul ettikleri 26 puan ve altında 

aldığını bildirmişlerdir. Özürlülük derecesi bizim hastalarımıza kıyasla daha yüksek olan bu 

grupta EDSS derecesi ile bilişsel etkilenme derecesi arasında anlamlı bir korelasyon olduğu 

bildirilmiştir. Bilişsel işlevlerden özellikle risk farkındalığı, planlama ve dikkatin düşmelerin 

önlenmesinde önemli olduğu belirtilmektedir. Gunn ve ark. (6) bilişsel bozukluğu olan MS 

olgularının 1.28 kat daha fazla düşmeye eğilimli olduğunu saptamıştır. Kalron ve ark. (20) 

bilgisayarlı bilişsel test bataryası kullanarak yaptıkları çalışmada UDES’in 7 bilişsel değişkenin 

6’sı ile ilişkili olduğunu, MSWS’nin sadece dikkat parametresiyle ilişkili olduğunu saptamıştır. 

Bizim çalışmamız da literatürle uyumlu olarak MoCA ile eğitim düzeyi arasında ilişki 

saptamıştır. Ayrıca dinamik denge skorları arasında anlamlı fark bulunmuştur. Bilişsel skorlar 

arttıkça dinamik test skorları daha iyi olmaktadır. Bunun nedeni dinamik testleri uygulama 

sırasında dikkat, görsel-mekansal-yönetici bilişsel becerilerin belirgin olarak kullanılması 

olabilir.  

Çalışmada amacımız MS hastalarında düşme sıklığını değerlendirmek ve düşme ile 

ilişkili olabilecek nedenleri saptamaktı. Yöntem ve gereçlerde belirlediğimiz sorgulama 

testlerini ve değerlendirmelerini yaparken hastaların kendilerinin atfettiği düşme nedenlerini de 

sorguladık. Hastalarca atfedilen düşme nedenleri en sık dengesizlik olup 11 düşme bu nedene 

bağlandı. Karda, çamurda veya banyoda kayma ve ayağın takılması şeklinde çevre ve zemin ile 

ilişkili nedenler sık belirtildi. Bacaklarda güç kaybı, baş dönmesi, grip, atak geçirme, göz 

kararması, yorgunluk, hızlı hareket etme, merdivenden düşme birden fazla söylendi, birer hasta 

da sersemlik hissi, kulak enfeksiyonu, dizlerin boşalması, panik ve yataktan kazara düşmeyi 

neden gösterdi. Literatürde hastalar sorgulandığında dikkat dağınıklığı, kas dayanıklılığının 

azalması, ısı duyarlılığı, bitkinlik, yürüme değişkenleri, görme, propriosepsiyon, kas tonusu 

bozuklukları, kan basıncı nedenlerini ifade etmişlerdir (113,157). Bir başka çalışmada ise bizim 

çalışmamızdakine benzer şekilde denge sorunları ve MS ilişkili belirtiler (bitkinlik, görme 

bozukluğu, his kaybı) başta olmak üzere, alt ekstremite ile ilişkili belirtiler (güçsüzlük, dizlerde 

boşalma), çevre ile ilişkili faktörler (destek cihaz kullanımı, mobilya, hayvanlar, zemin, giysi, 

ayakkabı), bilişsel nedenler (dikkatsizlik, başka şeyle meşgul olma, acele etme, planlama ve 

algılama güçlükleri) ve hava ile ilişkili durumlar (yağmur, kar ) hastalar tarafından düşme 

nedeni olarak ileri sürülmüştür (158). 
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SONUÇLAR 

 

Bu çalışmada NKÜ Sağlık Uygulama ve Araştırma Hastanesi MS polikliniğinde takip 

edilmekte olan MS hastalarında düşme sıklığının değerlendirilmesi ve düşmeler ile ilişkili 

olabilecek psikolojik ve fizyolojik risk faktörlerinin incelenmesi amaçlandı.  RRMS tanısı almış 

50 hasta ve 30 sağlıklı gönüllüden oluşan katılımcıların düşme sıklığı retrospektif olarak 

sorgulandı ve prospektif olarak 6 ay takibe alındı. Hastaların fiziksel faktörlerini 

değerlendirmek için EDSS, t25, MSWS yapıldı. RRMS ve kontrol grubunun denge test 

performansları ölçüldü. Nöropsikiyatrik faktörlerini değerlendirmek için BDÖ, bilişsel işlev 

değerlendirmesinde MoCA ve düşme korkusunu saptamada UDES uygulandı.   

Çalışmaya alındıktan 1 yıl önce ve izleyen 6 aylık dönemde 50 RRMS olgusu içinden 

24’ünde (%48) toplam 48 düşme kaydedildi. Düşmelerin 16’sı retrospektif 1 yıllık zamanda 11 

hasta (%22), 32’si prospektif 6 aylık takipte 17 hastada (%34) izlendi.  

Aylık kişi başına 0.1 düşme, yıllık kişi başına 1.3 düşme hesaplandı. 

Düşme varlığı açısından RRMS olguları ile sağlıklı kontrol grubu benzerdi.  

Relapsing- Remitting MS’lilerde düşme korkusu (UDES skoru) sağlıklı kontrol 

grubundan daha yüksekti.  

Relapsing- Remitting MS olgularının statik denge performanslarının sağlıklı kontrol 

grubundan anlamlı derecede bozuk olduğu saptandı.  

Düşen ve düşmeyen RRMS hastaları karşılaştırıldığında yürüme ölçeği (MSWS) ve 

düşme korkusu (UDES skoru) yüksek olanların daha fazla düştüğü gözlendi. 

Relapsing- Remitting MS’lilerde düşme ile MSWS ve UDES skorları arasında pozitif 

yönlü bir korelasyon saptandı. 
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Relapsing- Remitting MS grubunda MSWS skorunun %50’nin üzerinde olduğu 

durumlarda düşme riski yüksekti. 

Tüm çalışma grubu ortak olarak bakılınca düşme varlığı ile düşme korkusu arasında 

ilişki saptandı, düşme korkusu yüksek olanların düşme riskinin daha fazla olduğu görüldü.   

Sonuç olarak literatürdeki çalışmalar ile karşılaştırıldığında yaş ortalaması daha genç, 

hastalık süresi kısa, özürlülük derecesi düşük, kadın ağırlıklı 50 RRMS hasta grubu ile 

yaptığımız bu çalışmamızda RRMS hastaları ile sağlıklı kontrol grubu arasında düşme 

açısından anlamlı bir fark saptanmamasına rağmen RRMS olgularının düşme ile ilgili daha 

fazla endişeli oldukları ve statik denge testi parametrelerinin bozulduğu gözlendi. Yürüme 

ölçeğinde ve düşme korkusu ölçeğinde yüksek puan alan hastaların düşme riskinin daha yüksek 

olduğu saptandı. Klinik pratikte uygulama kolaylığı olan UDES düşme korkusu değerlendirme 

ölçeği ve MSWS yürüme ölçeği ile düşme riski yüksek olan hastalar öngörülebilir, bu testler 

hasta takibinde hastalık seyrini değerlendirmede de klinisyene yardımcı olabilir.    
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ÖZET 

 

Multipl Skleroz (MS) hastalarının yarıdan fazlası ortalama 6 aylık zamanda düşerler. 

Düşmeler yaralanma, düşme korkusu ve aktivite kısıtlamaya neden olur. Bu çalışmada MS 

hastalarında düşme sıklığının ve düşmelerle ilişkili fizyolojik ve nöropsikolojik risk 

faktörlerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 18-50 yaş arası desteksiz yürüyebilen 50 

Relapsing- Remitting MS (RRMS) tanılı hasta ve 30 sağlıklı gönüllüden oluşan katılımcıların 

düşme sıklığı retrospektif olarak sorgulandı ve 6 ay prospektif izlendi. Hastaların fiziksel 

faktörlerini değerlendirmede Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği, 25 adım yürüme testi, MS 

yürüme ölçeği- 12 yapıldı. Katılımcıların Korebalance bilgisayarlı postürografi cihazında statik 

ve dinamik denge testi performansları ölçüldü. Nöropsikolojik faktörlerini değerlendirmede 

Beck Depresyon ölçeği, bilişsel işlev değerlendirmesinde Montreal Bilişsel Değerlendirme ve 

düşme korkusunu saptamada Uluslararası Düşme Etkinlik Skalası (UDES) uygulandı. 

Toplamda 24 hastada 48 düşme (%48), 6 aylık prospektif izlemde 17 hastada 32 düşme (%34) 

saptandı. Kontrol grubu ile RRMS hastalarında düşme varlığı, fizyolojik ve nöropsikolojik 

bulgular karşılaştırıldığında düşme sıklığı benzerdi, hastaların UDES ve statik denge skorları 

daha yüksekti (p<0,05). Düşen ve düşmeyen hastalar karşılaştırıldığında düşmeler MSWS ve 

UDES skoru yüksek olanlarda daha sıktı (p<0,05). Tüm katılımcılarda düşmeler UDES skoru 

yüksek olanlarda daha sıktı. Sonuç olarak RRMS olgularında yürüme ölçeğinde ve düşme 

korkusu ölçeğinde yüksek puan alanların düşme riskinin daha yüksek olduğu saptandı. 

Uygulaması da kolay olan bu testlerin düşmeleri öngörme ve hasta takibinde klinik pratikte 

kullanılması yararlıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Multipl Skleroz, düşme, yürüme testi, korku 
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EVALUATION OF FALLS RATE AND FALL RISK FACTORS IN 

MULTIPLE SCLEROSIS PATIENTS 

 

SUMMARY 

More than 50% of people with Multiple Sclerosis (MS) fall in any 6 months period. 

Falls are related to injury, fear of falling and activity curtailment. The purpose of this study was 

to evaluate fall rates and physiological and neuropsychological risk factors associated with falls. 

50 Relapsing- Remitting MS (RRMS) patients aged between 18-50, able to walk without aid 

and 30 healthy controls were enrolled, falls in the past year were recorded and prospectively 

monitored for 6 months. Extended Disability Status Scale, Timed 25- Foot Walking Test, and 

MS Walking Scale-12 were used for physiological factors in patients. Participants performed 

Static and dynamic balance test on the Korebalance computerized posturography system. To 

evaluate neuropsychological factors Beck Depression Scale, Montreal Cognitive Assessment 

for cognitive factors and Falls Efficacy Scale- International (FES-I) for the fear of falling were 

used. A total of 48 falls from 24 patients (%48) and 32 falls in 6 months period from 17 patients 

(%34) were recorded. The fall rates, physical and neuropsychological findings in patients were 

compared with the controls. Fall rates were similar but FES-I and static balance scores in RRMS 

were higher (p<0,05). Comparing fallers to non-fallers in RRMS, falls were associated with 

higher MSWS and FES-I scores (p <0.05). In all participants, falls were more frequent at higher 

FES-I scores. In conclusion, fall risk was higher in RRMS patients with higher MSWS and 

FES-I scores. These two easy to administer tests are effective in estimating fall risk and should 

be used in clinical practice. 

 

Keywords: Multiple Sclerosis, falls, walking test, fear 
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1. Etik kurul onay yazısı 

2. Gönüllü bilgilendirme ve onay formu 

3. EDSS ölçeği 

4. MSWS ölçeği 

5. Beck depresyon ölçeği 

6. UDES ölçeği 

7. MoCA ölçeği 
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Ek 2. 

ÇALIŞMANIN ADI  

Multipl Skleroz Hastalarında Düşme Sıklığı ve Düşme Risk Faktörlerinin 

Değerlendirilmesi 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Sorumlu Araştırmacı: Prof.Dr. Aysun Eroğlu Ünal 

 Araştırmanın Amacı:   

Bu çalışmada Multipl Skleroz (MS) hastalarında düşme risk faktörleri değerlendirilecektir. Elde edilen 

veriler ile MS hastalarında fiziksel, bilişsel ve psikiyatrik bulgular ile düşme sıklığı arasındaki ilişkinin 

değerlendirilmesi amaçlanmıştır.   

Araştırmada İzlenecek Yöntem:  Kesin MS tanısı almış olan hastalarda ve sağlıklı gönüllülerde düşme 

sıklığı geçmişi sorgulanacak ve 6 ay için ayda bir telefon görüşmesi veya yüz yüze olarak takibe 

alınacaktır. Hastaların fiziksel faktörlerini değerlendirmek için nörolojik muayene ile özürlülük durumu 

Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) belirlenecektir, Fizik tedavi ünitesinde bulunan 

cihazla denge testi performansları, 25 adım yürüme testleri poliklinikte değerlendirilecektir. MS yürüme 

testi (MSWS-12) anket şeklinde tarafınızca doldurulacaktır. Psikiyatrik faktörleri değerlendirmek için 

Beck depresyon ölçeği ve düşme korkusu testleri-  Uluslararası Düşme Etkinlik Skalasını doldurmanız 

istenecektir, bilişsel işlev değerlendirme testi olarak Montreal Bilişsel Değerlendirme ölçeği -Montreal 

Cognitive Assessment (MOCA) yapılacaktır. Ayrıca yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, tedavisi, hastalık 

süresi, ek hastalıklar sorgulanacaktır.  

1-) Çalışmaya alınan MS hastalarında düşme sıklığı, bilişsel işlevlerde etkilenme, düşme korkusu, denge 

test parametreleri Sağlıklı Kontrol grubu ile karşılaştırılacak.  

2-) Düşmesi olan hastalar ile düşmesi olmayan hastalar fiziksel özürlülük (EDSS), düşme korkusu, 

demografik özellikler, bilişsel işlevler ve denge test parametreleri açısından karşılaştırılacak 

3-) Düşme sıklığı, düşme korkusu ve denge test parametreleri ile bilişsel etkilenme arasında ilişki olup 

olmadığına bakılacaktır. 

Bu araştırmanın protokolü, Namık Kemal Üniversitesi Tıp Fakültesi etik değerlendirme komitesi 

tarafından değerlendirilmiş ve onaylanmıştır. Helsinki beyannamesinde ortaya konan etik prensiplere 

riayet edilecektir. Bu formun bir kopyası size saklamanız için verilecektir. 

Alternatif Tedavi veya Girişimler:  

Araştırma girişimsel yöntemler içermez ve tedavinizi değiştirmez.  

Araştırma Sırasında Karşılaşılabilecek Riskler:  

Araştırma sırasında beklenen bir risk bulunmamaktadır.  

Araştırma İlacının Olası Yan Etkileri:  



 

Herhangi bir ilaç uygulanmayacaktır. 

Araştırma Süresince 24 Saat Ulaşılabilecek Kişi Adı / Soyadı / Telefonu:  

Dr. Aysun Eroğlu Ünal 0536 442 86 55 

Dr. Nurşen Kurtuluş 0505 925 86 43 

 Bu araştırmaya katılmanız tamamen gizli tutulacaktır. Sizin araştırmaya katılmanıza ilişkin 

bilgisi olan tek kişi doktorunuz olacaktır. Doktorunuza verdiğiniz bilgiler kadar klinik bilgilerde gizli 

tutulacaktır. Bununla birlikte yetkili kurumların müfettişleri araştırmanın geçerli yasalar ve sağlık 

makamları mevzuatına uygun olarak yürütülmesini garantilemek üzere araştırmaya ilişkin kayıtlarınızı 

incelemekle yükümlü olabilirler. Kayıtlarınızdaki bilgiler sadece bu araştırma amacıyla ve bu 

araştırmayı izleyen yayınlar için kullanılacaktır. Her durumda kimliğiniz saklanacaktır. Her durumda 

kimliğiniz diğer amaçlar için kullanılmayacak veya üçüncü şahıslara açıklanmayacaktır. 

Muayeneleriniz ve diğer işlemler için sizden ücret alınmayacaktır. 

 Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlamadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri 

okudum ve sözlü olarak dinledim. Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları 

okudum. Bana, yukarıda konusu ve amacı belirtilen araştırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aşağıda 

adı belirtilen hekim tarafından yapıldı. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü 

olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı 

isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı.  Araştırmaya gönüllü olarak 

katıldığımı, istediğim zaman gerekçeli veya gerekçesiz olarak araştırmadan ayrılabileceğimi ve kendi 

isteğime bakılmaksızın araştırmacı tarafından araştırma dışı bırakılabileceğimi biliyorum. 

Söz konusu araştırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyor, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma 

yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir 

zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

Gönüllünün Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

 

Açıklamaları Yapan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

 

Gerekiyorsa Olur İşlemine Tanık Olan Kişinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

 

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Adı / Soyadı / İmzası / Tarih 

 

 

 

 



 

Ek 3. 

GENİŞLETİLMİŞ ÖZÜRLÜLÜK DURUM ÖLÇEĞİ (EDSS) 

Fonksiyonel sistemler 

Piramidal fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal belirtiler 

2. Minimal özürlülük 

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. Özürlülük olmaksızın anormal belirtiler 

2. Hafif ataksi 

3. Orta derecede gövde ya da ekstremite ataksisi 

4. Tüm 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 özürlülükler 

3. Şiddetli nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kaybı ya da diğer kraniyal sinirlerde orta 

derecede yetersizliği 

4. Belirgin dizatri ya da belirgin diğer özürlülükler 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

9. Bilinmeyen 

Duyusal Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Bir ya da iki ekstremitede vibrasyon ya da şekil çizmede 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 üç ya da dört 

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 üç-dört ekstremitede hafif derecede 

dokunma ağrı ve/veya orta derecede tüm 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 vücudun hemen tamamında 

dokunma veya ağrı duyusunda orta derecede azalma ve/veya derin duyu kaybı. 

6. Kafa altında kalan bölümlerde 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 kaçırma 

3. Sık idrar kaçırma 

4. Neredeyse devamlı olarak kateterizasyon gereği 

5. Mesane işlevlerinin kaybı 

6. Barsak ve mesane işlevlerinin kaybı 

9. Bilinmeyen 

Görsel (optik) Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Düzeltilmiş görme keskinliğinin 20/30’dan daha iyi olduğu skotom 

2. Daha kötü gözde en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 20/30 ile 20/59 arasında 

3. Daha kötü gözde geniş skotom ya da görme alanlarında orta derecede azalma, fakat en fazla 

düzeltilmiş görme keskinliği 20/60 ile 20/99 arası 

4. Daha kötü gözde görme alanlarında belirgin azalma ve en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 

20/100 ile 20/200 arasında; üçüncü dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal görme 

keskinliği 20/60 veya daha az 

5. Daha kötü gözde en fazla düzeltilmiş görme keskinliği 20/200 den az: dördüncü dereceye ek 

olarak daha iyi gözde en fazla görme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Beşinci dereceye ek olarak daha iyi gözün maksimal görme 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 

2. MS’e bağlanabilen diğer nörolojik bulgulardan herhangi biri 

9. Bilinmeyen 

  

EDSS puanı 

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) 

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

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

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

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, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ve dinlenmeden 500 metre civarında 

yürüyebilir. 

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

bunun dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya minimal yardıma ihtiyaç 

duyabilir, göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak ağır özürlülük (diğerleri O veya 1), 



 

ya da önceki basamakların sınırlarını aşacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. 

Yardımsız ya da inlenmeden 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) 

5.5 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) 

6.0 Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için 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) 

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 üstü 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 üstü 

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 
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