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ÖZET 

MULTİPL SKLEROZLU HASTALARDA DENGE İLE EL FONKSİYONLARI, 

YAŞAM KALİTESİ, YORGUNLUK ŞİDDETİ, MOBİLİTE VE ÖZÜRLÜLÜK 

DÜZEYİ ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

Fzt. Abdulkadir GÖZ, fzt.kadir@hotmail.com 

İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İzmir 

Amaç: Bu çalışmanın primer amacı Multipl Sklerozlu hastalarda denge ile el fonksiyonları, 

yaşam kalitesi, yorgunluk, mobilite ve özürlülük düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

Sekonder amacı ise kognitif ve motor görevlerin dengeye etkisini incelemektir. 

Yöntem: Araştırmaya 32 MS, 32 sağlıklı olgu katıldı. Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik 

Ölçeği (AÖDGÖ) ile denge özgüveni, Biodex Balance System SD (BBS) denge sistemleri ile 

denge (Postural Stabilite Testi-PST, Kararlılık Sınırları Testi-KST), Expanded Disability 

Status Scale (EDSS) ile özürlülük düzeyi, Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) ile mobilite 

düzeyi, Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile yorgunluk şiddeti, Multiple Sclerosis 

İnternational Quality of Life Questionnaire (MusiQol) ile yaşam kalitesi, 9 Delikli Peg Testi 

(9DPT) ile el fonksiyonları değerlendirildi. 

Bulgular: Hastaların AÖDGÖ, SKYT, 9DPT ve BBS değerleri sağlıklı kontrollerden anlamlı 

olarak düşüktü (p<0,001). PST ile SKYT (r=0,611, p=0,000)  ve 9DPT (r=0,718, p=0,000) 

arasında; KST ile SKYT (r=-0,388, p=0,028) ve 9DPT (r=-0,389, p=0,028) arasında 

korelasyon bulundu. MS hastalarında görevsiz, kognitif ve motor görev koşulları arasında tüm 

PST değerleri açısından anlamlı fark bulundu (Friedman testi, p<0,001). 

Sonuçlar: MS hastalarında dengeyle ile el fonksiyonları ve mobilite arasında ilişki 

olduğundan MS rehabilitasyon programında denge değerlendirmesi ve eğitiminin yer alması 

gerektiğini düşünülmektedir. Ayrıca MS hastalarında denge rehabilitasyonuna kognitif ve 

motor görevlerin eklenmesi hastaların günlük yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olmasını 

sağlayarak yaşam kalitelerinin artacağını düşünülmektedir. 

Anahtar Kelimeler:  Multipl Skleroz, Denge, El Fonksiyonları, İkili Görev 
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ABSTRACT 

 

INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN BALANCE AND HAND FUNCTIONS, 

QUALITY OF LIFE, FATIGUE SEVERITY, MOBILITY AND DISABILITY STATUS IN PATIENTS 

WITH MULTIPLE   SCLEROSIS 

Abdulkadir GÖZ PT, fzt.kadir@hotmail.com 

İzmir Bozyaka Education and Research Hospital, İzmir 

Objective:  The primary objective of this study is examining the relationship between balance 

and hand functions, quality of life, fatigue severity, mobility and disability status in patients 

with multiple sclerosis (PwMS). The secondary aim is examining the effect of cognitive and 

motor tasks on balance. 

Method:  Thirty two MS, 32 healthy subjects participated in the study. Balance confidence 

assessed with Activity Spesific Balance Confidence Scale (ABC), balance with Biodex 

Balance System-BBS (Postural Stability Test-PST, Limits of Stability Test-LOS),  disability 

status with Expanded Disability Status Scale (EDSS), mobility with Timed Up and Go Test 

(TUG), fatigue severity with Fatigue Severity Scale (FSS), quality of life with Multiple 

Sclerosis International Quality of Life Questionnaire (MusiQol) and hand functions with 9 

Hole Peg Test (9HPT). 

Results: In MS patients ABC, TUG, 9HPT and BBS scores were significantly lower than 

healthy subjects (p<0,001).  PST correlated with TUG (r=0,611, p=0,000)  and 9HPT 

(r=0,718, p=0,000); LOS correlated with TUG (r=-0,388, p=0,028) and 9HPT (r=-0,389, 

p=0,028). Significant differences were found in all PST values with motor and cognitive tasks 

and without task conditions in PwMS (Friedman test, p<0,001). 

Conclusion:  It was thought that balance assessment and training should be included in the 

MS rehabilitation program since there is an association between balance and hand functions 

and mobility in MS patients. In addition, it was thought that cognitive and motor tasks during 

balance rehabilitation in MS patients will increase the quality of life by providing 

independence of individuals in daily life activities. 

Keywords: Multiple Sclerosis, Balance, Hand Functions, Dual Task 
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1. GİRİŞ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Multipl skleroz (MS), genç erişkinleri etkileyen, ataklar ve remisyonlarla ya da 

ilerleyici nörolojik semptomlarla seyreden, Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik, 

inflamatuar, demiyelinizan, nörodejeneratif bir hastalığıdır [1]. Genç erişkinlerde travmadan 

sonra özürlülüğe en sık neden olan nörolojik hastalıktır [2]. 

Denge, en az salınım ya da en çok kararlılıkla destek alanınca belirlenen stabilite 

sınırları içinde vücut ağırlık merkezini koruma yeteneği şeklinde tanımlanmaktadır [3]. 

Denge, statik ve dinamik denge olmak üzere iki bölümde incelenir [4]. Dengede durabilmek 

için vücudun sağlıklı bir nörolojik sistem ile kas-iskelet sistemine ihtiyaç vardır [5, 6]. MS 

hastalarında demiyelinizasyona, aksonal dejenerasyona, serebral hemisferler, beyin sapı ve 

spinal kord’daki sklerotik plakların formasyonuna bağlı olarak hareket, denge ve yürüyüş 

bozuklukları sıklıkla ortaya çıkar [7]. Denge problemleri ve düşmeler MS’li hastaların 

%75’ini etkiler ve MS’de en sık görülen semptomlardan biridir [8]. 

MS’li hastaların %50’den fazlasında üst ekstremite işlev bozukluğu görülmektedir [9]. 

Postural kontrol ve ince motor fonksiyonlar arasında güçlü bir ilişki olduğu düşünülmektedir 

[10, 11].  

MS’te görülen demiyelinizasyon kas güçsüzlüğü, ataksi, spastisite, dengesizlik, genel 

yorgunluk, duyu bozuklukları ve görsel-vestibüler sistem bozukluklarına sebep olarak işlevsel 

kısıtlılıklara, özürlülüğe ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olur [12]. Yorgunluk, MS 

hastalarının %65-95’inin tanımladığı bir yakınma olup, hastaların %15-40’ı bu yakınmanın en 

fazla özürlülük yaratan durum olduğunu belirtmiştir [13]. 

MS, mobilite ve fonksiyonel aktivitelerde değişen düzeylerde özürlülüğe yol açarak 

hastaların başkalarının yardımına ihtiyaç duymalarına neden olur. Bu durum hastaları az veya 

çok bağımlı hale getirebilir [14]. Mobilite problemleri, hastaların sosyal hayata katılımını 

azaltan en önemli işlevsel kayıplardandır [15]. 
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1.2. Araştırmanın Amacı 

Bu çalışmanın primer amacı Multipl Sklerozlu hastalarda denge ile el fonksiyonları, 

yaşam kalitesi, yorgunluk, mobilite ve özürlülük düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemektir. 

Sekonder amacı ise kognitif ve motor görevlerin dengeye etkisini incelemektir. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Hipotez 1: 

H0: MS’li hastalarda denge ile el fonksiyonları arasında ilişki yoktur. 

H1: MS’li hastalarda denge ile el fonksiyonları arasında ilişki vardır. 

Hipotez 2: 

H0: MS’li hastalarda denge ile yaşam kalitesi arasında ilişki yoktur. 

H1: MS’li hastalarda denge ile yaşam kalitesi arasında ilişki vardır. 

Hipotez 3: 

H0: MS’li hastalarda denge ile yorgunluk şiddeti arasında ilişki yoktur. 

H1: MS’li hastalarda denge ile yorgunluk şiddeti arasında ilişki vardır. 

Hipotez 4: 

H0: MS’li hastalarda denge ile mobilite düzeyi arasında ilişki yoktur. 

H1: MS’li hastalarda denge ile mobilite düzeyi arasında ilişki vardır. 

Hipotez 5: 

H0: MS’li hastalarda denge ile özürlülük düzeyi arasında ilişki yoktur. 

H1: MS’li hastalarda denge ile özürlülük düzeyi arasında ilişki vardır. 

Hipotez 6: 

H0: MS’li hastalarda eşzamanlı kognitif görev denge performansını etkilemez. 

H1: MS’li hastalarda eşzamanlı kognitif görev denge performansını etkiler. 

Hipotez 7: 

H0: MS’li hastalarda eşzamanlı motor görev denge performansını etkilemez. 

H1: MS’li hastalarda eşzamanlı motor görev denge performansını etkiler. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Multipl skleroz (MS), genç erişkinleri etkileyen, ataklar ve remisyonlarla ya da 

ilerleyici nörolojik semptomlarla seyreden, Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik, 

inflamatuar, demiyelinizan, nörodejeneratif bir hastalığıdır [1]. 

MS 20-40 yaş arasındaki genç erişkinlerde en sık görülen nörolojik hastalıklardan 

biridir [16]. 

Yaşam süresini belirgin olarak kısaltmasa da MS önemli bir morbidite sebebidir. Genç 

erişkinlerde travmadan sonra özürlülüğe en sık neden olan nörolojik hastalıktır [2]. MS'te 

ölüm nedeni  genellikle hastalık ve tedavi sürecindeki komplikasyonlara bağlı gelişen 

semptomlardır [17]. Sıklığı, kronikliği ve genç erişkinleri etkileme eğilimi nedeniyle en 

önemli nörolojik hastalıklardan biridir. Değişken oranlarda düzelip, tekrarlayan epizotlarla 

karakterize, optik sinir, medulla spinalis ve beyne ait fokal bozukluklardan oluşan kronik bir 

hastalıktır. Nörolojik belirtiler etkilenen bölgeye ve demiyelinizasyon odağının büyüklüğüne 

göre çok çeşitlilik gösterebilir [18]. 

2.2. Epidemiyoloji 

Dünya genelinde MS prevalansı 30/100.000 ve insidansı 2,5 /100.000 olarak 

belirtilmiştir. MS hastalarının büyük çoğunluğu Amerika ve Avrupa’da bulunmaktadır.  En 

sık görüldüğü ortalama yaş 29,2 yıl olarak belirtilmiştir [19]. Kadınlarda erkeklerden 2-3 kat 

daha fazla görülmektedir [2].  Türkiye’de yapılmış MS prevalansını gösteren yeterli sayıda 

çalışma yoktur. Edirne ve İstanbul’un bir bölümünde gerçekleşen çalışmalarda sıklığın orta-

yüksek prevalansta (5–80/100.000) olduğu görülmüştür. Son yıllarda Orta Karadeniz 

Bölgesi’nde gerçekleştirilen bir çalışmada MS prevalansı 43,2/100.000 olarak bildirilmiştir 

[20]. Türkiye’nin kuzeydoğusunda yapılan başka bir çalışmanın sonucunda ise MS 

prevalansının 68,97/100.000 olduğu bulunmuştur [21]. 

2.3. Patofizyoloji 

MS’teki patolojik belirleyici serebral veya spinal plaklardır. Aktif plakların histolojik 

incelemesinde perivasküler lenfosit, makrofaj ve nadir plazma hücresi infiltrasyonu görülür. 

Perivasküler ve interstisiyel ödem belirgin olabilir. Myelin yapısı bozulmuştur, kümeler 
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halinde veya lipid yüklü makrofajların içinde görülür. Kronik, inaktif MS plakları çevre beyin 

dokusundan keskin sınırlarla ayrılmış ve hiposellüler yapıdadır [22]. MS’in nedeni tam olarak 

bilinmemekte olup MS otoimmün bir hastalık olarak kabul edilmektedir. İmmün sistem 

hücrelerinin oligodendrositlere saldırması sonucu demiyelinazyon gerçekleşir [23, 24]. Bunun 

sonucunda yoğun bir şekilde aksonlar da dahil bütün doku elemanları hasarlanır. MS 

hastalarında hem serumda hem de beyin-omurilik sıvısında belirli miyelin proteinlerine karşı 

–örneğin, miyelin bazik protein- antikorlar saptanmıştır [18]. Bu antikorlar, hastalık şiddeti 

arttıkça MBP ve diğer miyelin proteolipidlerine karşı reaktif olan T hücreleri ile birlikte artış 

göstermektedir. 

 Ak madde tutulumu ön planda olmak üzere, gri madde ve korteksi de etkileyebilen 

fokal demiyelinize plaklarla karakterizedir. Histolojik açıdan incelenen plaklar hücresel ve 

hümoral immün sistem hücrelerinin bileşenlerini içerir ve hastaların klinik durumlarındaki 

çeşitliliği açıklayabilir [25]. 

MS’in belirti ve bulguları MSS içerisindeki inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson 

hasarı süreçlerine bağlı olarak ortaya çıkar. Genelde aksonlar korunur ancak akut atakta bile 

bazı plaklarda orta derecede akson kaybının olabileceği gösterilmiştir. Normal miyelinli akson 

ile demiyelinize aksonların fizyolojik olarak karşılaştırılması belirti ve klinik özellikleri 

açıklamada yardımcı olabilir [26]. 

Demiyelinizasyonun başlıca fizyolojik etkisi, sodyum kanallarının yoğunlaştığı bir 

Ranvier nodundan diğerine sıçrayıcı elektriksel iletiyi engellemektir. Bu durumun MSS’teki 

işlevsel etkileri de sinir iletiminin yavaşlaması şeklindedir [18]. 

MS patogenezi karmaşık ve pek çok etkene bağlıdır. Son yıllarda MS patogenezi ile 

ilgili ortaya atılan varsayımlar şunlardır:  

Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) çalışmaları, subklinik hastalık ilerleyişini 

göstermiştir. 

Patoloji beyaz ve gri maddede demiyelinizasyon ve aksonal hasarı içermektedir. 

Patogenez karmaşıktır, T ve B hücre mekanizmaları ile ilişkilidir. 

Hastadan hastaya farklılık gösteren heterojenik yapıdadır. 

Patogenez hastalığın ilk aşamalarında enflamatuar, ilerleyen aşamalarda dejeneratiftir. 

Tamir ve plastisite gibi kompansatuar mekanizmalar hastalığın erken dönemlerinde 
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etkin iken, geç dönemlerde sekteye uğrar. 

Altta yatan etiyoloji hala tam olarak bilinmemektedir [27]. 

MS hastalarında dikkat çekici bir diğer durum da, MS plağının görece yetersiz 

remiyelizasyonudur. Çıplak kalmış aksonların çevresinde remiyelinizasyon gerçekleştiğinde, 

ince miyelinli sinir lifleri ortaya çıkar ve gölge plak olarak adlandırılır. Histolojik veriler aktif 

demiyelinizasyon bölgesinde bazı oligodendrositlerin hasarlandığını, ancak kalanların da 

proliferasyon yeteneğinin sınırlı olduğunu düşündürmektedir. Bunların yerine bölgeye bir 

oligodendrosit prekürsör hücre akını olur ve bu hücreler oligodendrosit olarak olgunlaşarak 

kalan sağlam aksonların miyelinizasyonunu sağlar. Bu durum muhtelemelen hasarlı 

bölgelerdeki astrositik hiperplazi ve kalıcı inflamatuar cevap onarım sürecinin yetersizliğine 

neden olmaktadır [18]. 

2.4. MS Tipleri 

2.4.1. Klinik İzole Sendrom 

İzole optik nörit, medulla spinalis tutulumu, beyin sapı sendromu, daha az sıklıkla 

hemisferik tutulum şeklinde ortaya çıkan, MRG’de MS’yi düşündüren semptomatik ya da 

asemptomatik (sessiz) lezyonların gözlendiği MSS’nin etkilendiği ilk nörolojik tabloya Klinik 

izole sendrom (KİS) adı verilmektedir [28]. KİS, MS olabilecek inflamatuar, 

demiyelinizasyon özelliklerini gösteren, ancak zamandaki yaygınlaştırma kriterlerini henüz 

yerine getirmediği bir hastalığın ilk klinik sunumu olarak kabul edilmektedir. Çalışmalar 

KİS'in beyin MR görüntü lezyonlarıyla birleştiğinde, MS için tanı kriterlerinin karşılanması 

için yüksek risk taşıdığını göstermiştir [27]. Bir atağın KİS olarak tanımlanabilmesi için ateş, 

enfeksiyon ya da ensefalopati olmaksızın en az 24 saat sürmesi gerekmektedir [29]. 

2.4.2. Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS) 

MS’in en sık görülen formudur [30]. MS hastalarının %85 – 95’i Relapsing-Remitting 

MS (RRMS) tiptedir [31]. RRMS, klinikte ataklar ve iyileşmelerle seyreder. Ataklar 

çoğunlukla optik, motor, duyusal, serebellar, spinal semptomlarla karakterizedir [32]. 

Genellikle optik nörit ile başlar. Geçici tek taraflı bozukluk, birkaç gün ile 2 hafta arası devam 

eder, retrobulber ağrı eşlik edebilir [30]. İlk atak sıklıkla üçüncü dekatta görülür. Hastalar 

doktora ikinci ya da üçüncü ataktan sonra veya nadiren hastalığın sekonder progresif fazında 

başvurmaktadır [33]. 
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2.4.3. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS) 

Atakları izleyen remisyon dönemlerinde fonksiyonel düzey giderek daha kötüleşiyorsa 

tablo sekonder progresif MS (SPMS) olarak adlandırılmaktadır [30]. Başlangıçta %80’i relaps 

ve remisyonlarla seyreden hastaların, %50’si 10-15 yıl sonra sekonder progresif faza 

geçmektedir. Hastaların yaklaşık %15’i ise hastalığın başından  itibaren progresif seyirlidir 

[34]. SPMS, bir hastanın klinik durumunda relapsların sürekli ve bağımsız bir şekilde 

bozulmaya başlaması nedeniyle ortaya çıkar.  Kötü prognoza sahiptir, sürekli ve yavaş bir 

hızda işlevsel aktivitelerin kötüleşmesine neden olur [35]. 

2.4.4. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS) 

RRMS ve SPMS formları kadınları 2,5:1 oranında daha fazla tuttuğu halde primer 

progresif MS (PPMS), her iki cinste de eşit olarak görülür [30]. Tüm MS olgularının yaklaşık 

olarak %10’u bu gruba dahildir. PPMS tipi sinsi ve belirsiz başlangıç gösterir . RRMS’e göre 

başlangıç yaşı daha geçtir ve yaşlı bireylerde en çok gözlenen MS tipidir [36]. Bu gruptaki 

hastalar yaşlı oldukları için pek çok klinik tablo MS’e eşlik edebilir [30]. 

2.4.5. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS):  

MS’in %5 oranında en nadir görülen tipidir [30]. PRMS, relapsların da eşlik ettiği 

progresif bir seyir izler [36]. Sıklıkla PPMS formundan ayırt etmekte sıkıntı yaşanmaktadır 

[30]. 

2.4.6. Benign MS 

Klinik yönden belirgin olarak en hafif form olan MS Benign Multipl Skleroz  (BMS) 

olarak adlandırılmıştır [37]. Genellikle RRMS’in daha hafif formudur. Uzun yıllar boyunca 

minimal özürlülüğe ve oldukça iyi işlevsel seviyeye sahip MS hastalarını kapsar. Sıklıkla 

kadınlarda görülmektedir. Erken yaşta başlangıç ve optik nörit ya da duysal bozukluk 

başlangıcı ile karakterizedir [38]. 

2.5. Klinik Belirti ve Bulgular 

Hastalığa ait belirti ve bulgular MSS’nin farklı bölgelerinde ve farklı büyüklükte ortaya 

çıkan nöropatolojik değişikliklere bağlı değişken klinik görünümlerle ortaya çıkabilmektedir 

[18, 39] 

2.5.1. MS’in klinik bulguları [22, 27] 

 Motor Semptomlar:  

o Spastisite ve refleks spazmlar 

o Kas kuvveti kaybı 
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o Koordinasyon bozukluğu 

o Tremor 

o Kontraktürler 

o Yürüyüş bozuklukları 

o Yorgunluk 

o Serebellar ve bulbar semptomlar 

 Yutma/solunum zorluğu 

 Nistagmus 

 İntansiyonel tremor 

 Duyusal Semptomlar: 

o Anestezi/Dizestezi 

o Ağrı (Sıklıkla kas iskelet sistemi kaynaklı) 

o Nöropatik ağrı 

o Parestezi 

o Yüzeyel duyu kaybı 

 Vizüel Semptomlar 

o Görme keskinliği kaybı 

o Diplopi 

o Skotom 

o Oküler ağru 

 Vestibüler Semptomlar 

o Vertigo 

o Denge kaybı 

 Mesane/bağırsak Semptomları 

o İnkontinans/stres inkontinans 

o Sık idrara çıkma 

o Retansiyon 

o Konstipasyon 

 Kognitif Semptomlar 

o Dikkat ve konsantrasyon eksikliği  

o Yavaşlamış düşünme 

o Özellikle kısa dönem hafızada zayıflama  

o Muhakeme yeteneğinde kayıp 
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 Davranış Bozuklukları 

o Depresyon 

o Anksiyete 

o Duygusal boşalma 

 Seksüel Semptomlar 

o İmpotans 

o Genital duyu kaybı 

o Genital lubrikasyon kaybı 

2.6. Denge 

Denge, en az salınım ya da en çok kararlılıkla destek alanınca belirlenen stabilite 

sınırları içinde vücut ağırlık merkezini koruma yeteneği şeklinde tanımlanmaktadır [3]. 

Denge, statik ve dinamik denge olmak üzere iki bölümde incelenir. Statik denge; 

hareketsiz ayakta duruş sırasında postural salınımın denetlenebilmesidir. Statik dengenin 

sürdürülebilmesi için vücut ağırlık merkezi ikinci sakral omurga düzeyinden geçmeli ve 

destek yüzeyi üzerinde kalmalıdır. Dinamik denge ise hareket sırasında oluşan postural 

değişikliklerin önceden kestirilebilmesi ve denge değişimlerine uygun yanıtların 

verilebilmesidir [4]. 

Dengede durabilmek için nörolojik ve kas iskelet sisteminin sağlıklı olması gereklidir. 

Bu sistemler uyumlu bir şekilde vestibuler, görsel, propriyoseptif duyu sistemlerden kesin 

verileri alıp birlikte uygun pozisyonu almayı ya da harekete geçmeyi sağlar. Kişinin içinde 

bulunduğu zamanı ve mekanı doğru bir şekilde algılayabilmesi ve bulunduğu yerle ilişkisini 

düzenlemesi dengeyi düzenleyen birden fazla sistemin birbiriyle uyum içinde çalışması ile 

mümkündür [5, 6]. Dengenin sağlanabilmesi ve sürdürülebilmesi, üç duyusal sistemin işlevine 

dayalıdır: 

 Görsel sistem: Çevreye göre baş pozisyonunun ayarlanması, bakış sabitliğine başın 

oryantasyonu, baş hareketlerinin hızı ve yönü ile ilişkili bilgileri sağlar. Görsel uyarılar, bir 

objeye sabit bakış sırasında proprioseptif ve vestibuler uyarılar güvenilir olmadığında/yetersiz 

kaldığında kişinin stabilitesini geliştirmek için kullanılır [40]. 

 Somatosensöriyal sistem: Vücut veya vücut kısımlarının birbirleriyle veya destek 

yüzeyiyle ilişkisi hakkında bilgiyi sağlar. Kas iğciği ve Golgi tendon organı gibi kastaki 

proprioseptörler, eklem reseptörleri (eklem pozisyon, hareket ve stresine duyarlı) ve deri 
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mekanoreseptörleri (vibrasyon, hafif dokunma, derin basınç, gerime duyarlı) destek yüzeyi 

sabitken dengenin sağlanmasında gerekli olan duysal yapılardır. Eğer kişi hareketli bir 

zeminde ise vücut pozisyonu için gereken duysal girdiler dengeyi sağlamaya yetmeyebilir 

fakat kişi diğer duysal girdileri kullanarak bu koşullarda sabit kalmayı başarır [40]. 

 Vestibüler Sistem: Postür, koordineli baş ve gövde hareketleri ile bakış sabitliği 

sağlayan, somatosensoriyal ve görsel sistem ile birlikte dengenin oluşmasında rolü olan 

önemli bir sistemdir. Görsel sistemden gözler aracılığıyla, propriyoseptif sistemden kas, 

eklem, tendonlar aracılığıyla, periferal vestibüler sistemden gelen uyarılar santral vestibüler 

sistemi oluşturan beyin sapı ve serebellumdaki ilgili merkezlerde entegre edilir. 

Periferal vestibüler organdaki semisirküler kanal reseptörleri başın rotasyonel 

hareketlerine, otolit reseptörleri (utrikul ve sakkul) doğrusal hareketlere duyarlıdır. Ek olarak 

servikal bölge mekanoreseptörleri de baş oryantasyonunun sağlanmasında önemli role 

sahiptir. 

Santral vestibüler sistem, beyin sapı ponstaki vestibüler çekirdekler ile vestibüler 

sisteme ait serebellum kısımları ve bağlantılarını kapsar. Periferik vestibüler sistemden gelen 

bilgileri işler ve başın oryantasyonunu belirlemek için diğer duyusal bilgilerle birleştirir. Pons 

ve beyin sapı, duyusal entegrasyon merkezi olarak göz hareketlerinden, postural hareketlerin 

kontrolünden ve uzaysal oryantasyondan sorumludur. Serebellum ise vestibüler cevapların 

resimlendirilmesinden sorumlu olup, bakış kontrolü, postural stabilite ve yürüyüş sırasında 

görev alır. 

Görsel ve vestibüler sistemler arasındaki iletişim serebellum aracılığı ile sağlanır. 

Vestibulospinal refleks spinal kordun tüm seviyelerinden bilgi sağlar ve antigravite kaslarını 

uyararak postür değişimlerini ayarlar. Vestibulookuler refleks, baş hareketi sırasında gözlerin 

hedefteki nesnede sabit kalmasını sağlar, baş hareketlerine uyumlu olarak göz hareketlerinin 

amplitüd ve hızını ayarlar [40]. 

2.7.1. MS ve Denge 

MS’te MSS’nin tutulan bölgesine bağlı olarak motor, somatosensoriyal, görsel, kognitif 

ve psikiyatrik bozukluklar olmak üzere çok çeşitli semptomlar görülebilmektedir [7]. 

Denge; görsel, duyusal, vestibular sistemlerden gelen bilgilerin ve motor cevapların 

birbirleriyle uyumlu etkileşimini gerektirir. MS hastalarında da demiyelinizasyona, aksonal 
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dejenerasyona, serebral hemisferler, beyin sapı ve spinal kord’daki sklerotik plakların 

formasyonuna bağlı olarak hareket, denge ve yürüyüş bozuklukları sıklıkla ortaya çıkar [7]. 

Serebellum MS‘te sinir liflerinin demyelinizasyonuyla etkilenen ilk MSS yapılarındandır ve 

çalışmalarda postür ve hareket sırasındaki adaptasyonda serebellumun rol oynadığı 

belirtilmektedir [41, 42].  

MS’te bu MSS etkilenimleri nedeniyle, koordinasyon, kas kuvveti, duyu ve denge 

bozuklukları görülebilmektedir. Bozulan denge, yaşam kalitesinde değişikliklere neden olur 

ve düşmelere sebebiyet vererek düşme korkusuna neden olabilir [43].  

Denge problemleri ve düşmeler MS’li hastaların %75’ini etkiler ve MS’de en sık 

görülen semptomlardan biridir [8]. Dengenin bozulması mobilite problemlerine neden olarak  

hastaların günlük yaşam aktivitelerinde (GYA) kısıtlılıklara ve yaşam kalitesinde azalmaya 

neden olabilmektedir [15]. Dolayısıyla MS’de dengenin zayıflaması yaşam kalitesi ve 

mobiliteyi olumsuz etkilemektedir [12, 15]. 

2.7.2. MS ve El Fonksiyonları 

MS’li hastaların %50’den fazlasında üst ekstremite işlev bozukluğu görülmektedir [9]. 

Bu sebeple üst ekstremite işlevlerinin değerlendirilmesi önemlidir [44, 45].  

Üst ekstremite işlev kaybı, engelliliğin günlük yaşam aktivitelerindeki ana rolünü 

göstermektedir. Üst ekstremite işlevlerinin bozulmasıyla ilgili ölçümler, özürlülük seviyeleri 

hakkında önemli ek bilgiler sağlayabilir ve rehabilitasyon programlarının daha iyi 

planlanmasına katkıda bulunabilir. MS tedavisi için en yaygın kullanılan klinik sonuç ölçütü  

Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği-Expanded Disability Status Scale (EDSS) olup daha 

çok ambulasyon üzerine yaptığı vurgu nedeniyle EDSS, MS'de üst ekstremiteye ve bilişsel 

işlev bozukluklarına duyarsızdır [45]. 

Postural stabilizasyonda tamamlayıcı rol oynayan gövde, görev performansı sırasında 

ekstremite hareketlerini kontrol eder. Gövde stabilitesi ile kontrolünün el kullanımında üst 

ekstremite işlevleri için ön koşul olduğu düşünülmekte ve el fonksiyonları üzerine gövdenin 

kontrolünün  etkisinin olduğu varsayılmaktadır. Postural kontrol ve ince motor fonksiyonlar 

arasında güçlü bir ilişki olduğu düşünülmektedir [10, 11]. İstemli üst ekstremite hareketleri 

sırasında, ekstremitenin ağırlığı ve dinamiklerine bağlı olarak omuz ekleminde kuvvet ve 

momentler oluşmaktadır. Bu kuvvet ve momentler, ayakta durma ve oturma postürü ile 

kişinin pozisyonunu değiştirebilme yeteneğini etkilemektedir [46]. Üst ekstremite işlevlerinin 
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azalması postural kontrol ve dengeyi olumsuz etkileyerek, dinamik denge testlerinde postural 

salınımları artırmaktadır [47].   

Gövde, postural kontrolün bütünleyici bir parçası olan çekirdek stabiliteden sorumludur. 

Ayrıca solunum, konuşma, denge, üst ve alt ekstremite işlevleri, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirebilme yeteneği ve ambulasyon aktiviteleri için alt yapıyı hazırlar [48].  

2.7.3. MS ve Yaşam Kalitesi 

MS kas güçsüzlüğü, ataksi, spastisite, dengesizlik, genel yorgunluk, duyu bozuklukları 

ve görsel-vestibüler sistem bozuklukları sebebiyle işlevsel kısıtlılıklara, özürlülüğe ve yaşam 

kalitesinin azalmasına neden olan kronik demiyelinizan bir hastalıktır [12]. 

Denge bozukluğu ve yürüme güçlüğü, MS hastalarında en sık görülen aktivite kısıtlılığı 

olup hastaların sosyal yaşama katılımını sınırlayan en önemli işlevsel kayıplardan biri olarak 

düşünülmektedir. Yürüme zorluğunun nedenleri arasında yer alan spastisite, kas güçsüzlüğü 

ve denge problemleri GYA ve yaşam kalitesinde azalmaya neden olabilmektedir [1, 49]. 

MS teşhisini takiben 15 yıl içerisinde hastaların %50'si yürüyüş problemleri ve %10'u 

tekerlekli sandalye kullanımı ile kısıtlanmaktadır [12]. Bu nedenle ortaya çıkacak 

hareketsizlik ve işlevsel yeti yitimi, MS'li hastalarda sosyal izolasyondan sorumlu 

tutulabilmektedir [12]. 

Normal fizyolojik bütünlüğü bozan MS’te motor ve duysal bozukluklara ek olarak 

sfinkter problemleri ve seksüel işlevsizlik, kognitif bozulma, duygu durum bozuklukları ve 

psikoz gibi nöropsikiyatrik sorunlar ve yorgunluk da yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir 

[50, 51]. 

Önemli derecede bozulan yaşam kalitesi MS’de hasta ile beraber ailesini de GYA 

sırasında kısıtlamaktadır. Hastaların çoğu normal bir yaşam sürerken, pek çok hasta 

yetersizliklerle yaşamak zorunda kalmaktadır [52]. 

Yaşam kalitesi ölçekleri, hastalık etkilerinin daha iyi değerlendirebilmesini 

sağlayabilmektedir; çünkü ölçümler MS hastaları üzerinde bütünsel açıdan daha fazla 

odaklanarak hastaların bozulan fiziksel işlevlerinden çok genel durumlarını incelemektedir 

[53]. Bu nedenle yaşam kalitesi değerlendirmesi rehabilitasyon süreci açısından oldukça 

önemli yer tutmaktadır. 
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2.7.4. MS ve Yorgunluk 

MS’te sebebi henüz tam olarak anlaşılamayan fakat en sık rastlanan semptomlardan biri 

olan yorgunluk ev, iş ve boş zaman ile ilgili günlük yaşam aktivitelerindeki performansı 

kısıtlar [52, 54, 55]. Hastaların %65-95’inin tanımladığı bir yakınma olup, %15-40’ı bu 

yakınmanın en fazla özürlülük yaratan durum olduğunu belirtmiştir [13]. “MS Council for 

Clinical Practise Guidelines” tarafından yorgunluk “genel ve istenilen aktivitelerin 

gerçekleştirilmesine engel olan hasta ya da bakıcısı tarafından algılanan subjektif fiziksel 

ve/veya mental enerji kaybı” olarak tanımlanmıştır [56]. Yorgunluğun bir başka tanımlaması 

da “fiziksel ve mental enerji eksikliği” veya “halsizlik hissi” şeklinde bildirilmiştir. Hastalar 

ise bu semptomu, hastalığın etkileri başlamadan öncekinden daha farklı, aşırı bir yorgunluk 

hissi olarak bildirmektedir [55]. 

MS yorgunluğunun patogenezi henüz tanımlanmamıştır. Önerilen mekanizmalar hem 

motor hem de motor olmayan sistemler içermektedir. Endokrin, bağışıklık, metabolik ve 

nörokimyasal düzenleyici süreçlerdeki değişiklikler de yorgunluk patogenezinde rol 

oynamaktadır [57]. 

MS yorgunluğunu primer ve sekonder yorgunluk olarak ikiye ayırmak mümkündür. 

Primer yorgunluğun altında yatan mekanizmalar tam olarak aydınlatılamamakla birlikte bazı 

mekanizmalar üzerinde durulmaktadır (Şekil 1).  

 

Şekil 1: Primer Yorgunluğun Altında Yatan Mekanizmalar 

Primer 
Yorgunluk 

Proinflamatuar 
sitokinler 

Aksonal hasar 

Hipothalamo 

-pituiter- 

adrenal  axis  
disfonksiyonu 

Kortikal atrofi 

Serebral 
lezyonlar 
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 Sekonder yorgunluk ise spastisite, uyku problemleri, depresyon, ağrı gibi nedenlerle 

ortaya çıkmaktadır. Bununla birlikte kaslardaki oksidatif kapasitenin azalmasına bağlı olarak 

ortaya çıkan motor yorgunluk, sübjektif yorgunluktan ayrı tutulmalı, birbiri ile 

karıştırılmamalıdır. Subjektif yorgunluğun algısal boyutu ön plandayken, motor yorgunlukta 

tekrarlı hareketlerle ya da uzun süreli yürümeye bağlı açığa çıkan kas yetersizliği söz 

konusudur [58]. 

Günün ikinci yarısında, sıcak hava ve ortamlarda yorgunluk belirtileri artar. Bunun 

yanında yorgunluğun PPMS ve SPMS’li hastalarda RRMS’li hastalara 

göre daha sık gözlendiği belirtilmiştir [59]. 

2.7.5. MS ve Mobilite 

MS, mobilite ve fonksiyonel aktivitelerde değişen düzeylerde özürlülüğe yol açarak 

hastaların başkalarının yardımına ihtiyaç duymalarına neden olmaktadır. Bu durum hastaları 

az veya çok bağımlı hale getirmektedir [14]. EDSS skoru 2 ve altında olan minimal 

etkilenimli MS hastalarında da yürüyüş bozukluğu görülmektedir [60]. Mobilite problemleri, 

hastaların sosyal hayata katılımını azaltan en önemli işlevsel kayıplardandır. Spastisite, kas 

güçsüzlüğü ve denge bozukluğu yürüyüş problemlerine neden olarak GYA’yı kısıtlar ve 

yaşam kalitesini azaltır [15]. Ayrıca hastaların yürüyüş için uygun bir yardımcı cihaz 

kullanmak istememeleri de yürüyüşü etkilemektedir [61]. Yürüyüş bozukluğu MS’te 

özürlülüğe en çok neden olan semptomdur. Hastaların yarısı ilk 15 yıl içinde yürüyüş için 

desteğe ihtiyaç duymakta ve %10’u tekerlekli sandalye kullanmaktadır [12, 62]. Hastalık 

ilerleyişiyle beraber hastaların büyük çoğunluğu yardımcı cihaz kullanmak zorunda kalır [63]. 

2.7.6. MS ve Özürlülük 

MS erişkin populasyonda travma olmaksızın nörolojik özürlülüğe en çok yol açan 

hastalıktır. [14]. Miyelin kılıfın zarar görmesi sebebiyle sinir iletimi blokaja uğrayarak 

etkilenen bölgeye göre motor, duyusal, görsel, bilişsel ve cinsel işlevler etkilenmektedir. 

Hastalık sürecinin ilerlemesiyle aksonun hasara uğraması klinik sonuçlar oluşturmakta ve 

farklı derecelerde özürlülük ortaya çıkmaktadır. Bu semptomlar başlangıçta sadece atak 

dönemlerinde gözlenirken hastalık ilerledikçe yerleşmekte ve hastanın günlük yaşam 

aktivitelerini olumsuz etkilemektedir [14]. 

MS’te özürlülüğün belirlenmesinde EDSS en sık kullanılan ölçüm yöntemidir. Yapılan 

çalışmalarda en çok kullanılan EDSS kesme değerleri, 3 (hafif paralizi), 4 (yürüme 
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yeteneğinde kısıtlanma ancak dinlenmeden ya da yardımcı cihaz kullanmadan 500 m’den 

fazla yürüme), 6 (yürüme için tek destek kullanımı ve dinlemeden 100 m yürüyememe) ve 

8’dir (tekerlekli sandalye kullanmaya ihtiyaç duyma) [31]. 

Yapılan çalışmalarda MS başlangıcından itibaren hastaların EDSS skorunun 3 ya da 4’e 

gelmesinin 6 – 23 yıl arasında gerçekleştiği gösterilmiştir. EDSS skorunun 6’ya ulaşması ise 

16 – 28 yıl sürmektedir [31]. 

2.7.7. MS ve İkili Görev 

“İkili görev” terimi genellikle “aynı anda iki görevi yerine getirme ve bu görevler 

arasında dikkati bölme yeteneği” olarak tanımlanmaktadır. İkili görev performansı, dikkatin 

odak noktası olan birincil görevin icrası sırasında aynı anda gerçekleştirilen ikincil bir görevin 

uygulanmasını içerir [64]. Görevin zorluk derecesi arttıkça veya dikkat kapasitesi azaldıkça 

görevin biri ya da her ikisinin uygulanmasında problemler ortaya çıkmaktadır [65]. 

Günlük yaşam aktivitelerinin büyük bir bölümü aynı anda birçok aktiviteyi aynı anda 

yapmayı gerektirir. Tek bir iş gibi görünen bu aktiviteler beraberinde dikkat ve odaklanma da 

gerektirdiğinden aslında çoklu birer görevdir [66]. 

Çoklu görev verildiğinde MS’li hastaların kognitif-motor etkileşim yaşadığına dair 

önemli kanıtlar bulunmaktadır. Kognitif-motor etkileşim, özellikle kognitif ve motor 

performansların izole yapılmasıyla karşılaştırıldığında beraber gerçekleştirilmesinden 

kaynaklı defisiti ifade eder [67]. Kognitif-motor etkileşime bağlı olumsuz etkilenimin 

sağlıklılarla karşılaştırıldığında MS’lilerde daha fazla olduğu ayrıca yaşlı ve MS’lilerde 

düşme riskiyle ilişkilendirildiği bildirilmektedir [68, 69]. 

Literatürde ikili görevin etkisini belirlemek için birçok farklı görev kullanılsa da hangi 

görevin kognitif motor etkileşim bozukluğunu en iyi şekilde tespit ettiği açık değildir. 

Örneğin sıkça kullanılan bir yöntem “100’den 7’şer çıkararak geriye doğru sayma” olarak 

karşımıza çıksa da bu teknik olgular tarafından “çok sinir bozucu” olduğu gerekçesiyle 

eleştirilmiştir[70]. Ek olarak “100’den geriye sayma”, “100 ile 200 arasındaki herhangi bir 

sayıdan yüksek sesle hızlı ve isabetli olarak 3’er 3’er geriye doğru sayma”, “alfabenin bir 

harfinden alternatif kelimeler üretme”, “işitilen ses tonu için yüksek veya düşük cevabını 

isteme” gibi kognitif görevler ile “test sırasında bir tepsi üzerinde 3 adet boş kağıt bardağı 

taşıma”, “test süresince (30 sn) kollar gövdeye paralel olarak yanda dururken bilateral el 

başparmaklarının sırayla ikinci, üçüncü, dördüncü ve beşinci parmaklarla opozisyon-

repozisyon hareketini isteme” gibi motor görevler kullanıldığı görülmektedir [67, 71-74]. 
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Bilişsel bozukluğun, MS hastalarının yaklaşık% 50'sini etkilediği söylenmektedir [68]. 

MS’li hastalarda, sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında ikili görev performansının tek görev 

performansına göre daha çok düştüğü bulunmuştur [75]. 

MS’li hastalarda ikili görev sırasında dengenin olumsuz etkilendiği bilinmektedir [67]. 

Bu hastalarda sadece statik denge ve harekete uyum değil, aynı zamanda verilen bir görev 

sırasında vücut stabilitesini kontrol etme yeteneği de bozulur [76]. MS’te üst ve alt ekstremite 

motor fonksiyonu, kognitif kapasiteyle ilişkilidir [77]. Eş zamanlı kognitif görev hafif ve orta 

özürlülük düzeyindeki MS’lilerde postural kontrol performansını düşürmektedir [78]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Araştırma kesitsel ve tanımlayıcıdır. 

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Haziran 2016-Ocak 2018 tarihleri arasında İzmir Bozyaka Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi’nde, Nöroloji Bölümü MS Dal Polikliniği desteği ile aynı hastanenin 

Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Kliniği’nde gerçekleştirildi. Olgular fizyoterapist tarafından 

çalışma hakkında yazılı ve sözlü olarak bilgilendirildi, yazılı olurları alındı. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi / Çalışma Grupları  

Araştırmanın evrenini, İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Nöroloji Bölümü 

MS dal polikliniğinde MS tanısı ile takip edilen hastalar oluşturdu. 

Örneklem büyüklüğü literatürde örnek çalışma referansıyla Epi İnfo TM 7 (7.1.1.14) 

programında %95 güven aralığında, 0.05 hata payı ile çalışmanın güç oranını %80 olarak elde 

etmek için hem hasta hem de sağlıklı olgular 24’er kişi (24:24) olmak üzere toplam 48 kişi 

olacak şekilde hesaplandı [72]. Araştırmaya 32 MS hastası ve 32 sağlıklı olgu katıldı. Bütün 

değerlendirmeler Eylül 2016-Kasım 2016 tarihleri arasında aynı mevsimde, aynı ortam 

şartlarında, 12:00-13:30 saatleri arasında yapıldı. Sağlıklı olgular gönüllülük esasına göre 

hasta yakınları, hastane personeli ve stajer öğrencilerden seçildi. 
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Şekil 2: Çalışma Akış Şeması 
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Araştırmaya alınma ve dışlama ölçütleri: 

Dahil edilme kriterleri; 

 18-65 yaş arasında olan, 

 Uzman Nöroloji hekimi tarafından MS tanısı alan,  

 Mini Mental Test puanı 24 ve üzeri olan, 

 Desteksiz olarak en az 1 dk ayakta durabilen ve desteksiz ya da tek destekle en 

az 10 m yürüyebilen hastalar alındı. 

 Dahil edilmeme kriterleri 

 Ayakta durmayı ve testleri yapmayı engelleyecek düzeyde muskuloskeletal 

veya kognitif işlev bozukluğu olan, 

 Üst ekstremitelerinde testleri yapmaya engel olacak düzeyde tremor olan, 

 MS ‘le ilgili son 1 ayda atak geçiren, 

 Ciddi görme bozukluğu olan, 

 MS dışında nörolojik hastalığı olan, 

 Alt ve üst ekstremitelerde Modifiye Ashworth ölçeğine göre 2 üzeri spastisitesi 

olan, 

 Duyu kaybı olan, 

 EDSS skoru 6 ve üzerinde olan hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.4. Çalışma Materyali 

Çalışma materyali olarak dengeyi değerlendirmek amacıyla Biodex Balance System SD 

(Biodex, Firmware Version 1.33, 22/10/2009, Biodex Inc.) denge sistemleri ve el 

fonksiyonlarını değerlendirmek amacıyla 9 Delikli Peg Testi kullanıldı. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

3.5.1. Çalışmanın Bağımlı Değişkenleri; Postural Stabilite Testi (PST), Kararlılık 

Sınırları Testi (KST), Modifiye Duysal Etkileşim Denge Testi (m-DEDT) ve denge 

özgüvenidir (Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği-AÖDGÖ). 

3.5.2. Çalışmanın Bağımsız Değişkenleri; motor görev, kognitif görev, el 

fonksiyonları (9 Delikli Peg Testi-9DPT), mobilite düzeyi (Süreli Kalk ve Yürü Testi-SKYT), 

Özürlülük düzeyi (Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği-EDSS), yorgunluk şiddeti 
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(Yorgunluk Şiddet Ölçeği-YŞÖ) ve yaşam kalitesidir ( Multiple Sclerosis International 

Quality of Life Questionnaire-MusiQol).  

3.6. Veri Toplama Araçları 

Çalışmaya katılacak olgulara, dahil edilme kriterlerini belirlemek amacıyla 

Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test uygulanarak 24 ve üstü puan alan olgular 

değerlendirildi. Daha sonra demografik bilgiler kapsamında (yaş, cinsiyet, meslek, eğitim 

durumu, boy/vücut ağırlığı) son 1 yıl içindeki düşme sayısı, MS tanı tarihi, MS tipi (Uzman 

Nörolog tarafından belirlenmiştir), dominant ekstremiteler, diğer hastalıklar, görme problemi, 

yardımcı cihaz kullanımı, medikasyon, sigara ve alkol kullanımı özellikleri, egzersiz 

alışkanlığı kaydedildi. Veri kayıt formunda demografik bilgiler alındıktan sonra AÖDGÖ ile 

denge özgüveni, Biodex Balance System SD denge sistemleri ile denge, EDSS ile özürlülük 

düzeyi, SKYT ile mobilite düzeyi, YŞÖ ile yorgunluk şiddeti, MusiQol ile yaşam kalitesi, 

9DPT ile el fonksiyonları sonuçları kayıtlandı. Bütün testler aynı gün içinde yapıldı. EDSS, 

MusiQol ve YŞÖ yalnız MS hastalarını değerlendirmek için kullanılmıştır. 

3.6.1. Demografik Bilgiler 

 Hastaların yaş, cinsiyet, meslek, eğitim durumu, boy/vücut ağırlığı, son 1 yıl içideki 

düşme sayısı, MS tanı tarihi, MS tipi, dominant ekstremite, diğer hastalıklar, görme problemi, 

yardımcı cihaz kullanımı medikasyon, sigara ve alkol kullanımı özellikleri, hastalık yılı 

bilgileri kaydedildi. 

3.6.2. Özürlülük Düzeyi   

Hastaların özürlülük düzeyi nöroloji uzmanı tarafından değerlendirilen EDSS sonucuna 

göre incelendi [79]. 

EDSS skorlaması, sekiz sistemin nörolojik muayenesi ve hastanın ambulasyon 

durumuna göre yapılmaktadır. Değerlendirilen sistemler piramidal, serebellar, beyin sapı, 

duysal, mesane ve bağırsak, görsel, mental ve diğerleri olarak sıralanmıştır [80]. Muayene 

sonuçlarına göre 0–10 arasında puan verilir. Normal nörolojik muayene 0 puan olarak, MS 

nedeniyle ölüm 10 puan olarak ifade edilir. Puan aralığı olarak 1–4,5 hastanın tamamen 

ambulatuar olmasını, 5–9,5 değerleri ambulasyondaki bozukluğu gösterir. Yediden itibaren 

tekerlekli sandalyeye ve giderek yatağa bağımlılık söz konusudur. Değerlendirme hastanın 

aşırı çaba ortaya koymadan gerçekleştirdiği en iyi performansa dayanır. Yapılan çalışmalarda 
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en çok kullanılan EDSS limit skorları, 3 (hafif paralizi), 4 (yürüme yeteneğinde kısıtlanma 

ancak dinlenmeden ya da yardımcı cihaz kullanmadan 500 m’den fazla yürüme), 6 (yürüme 

için tek destek kullanımı ve dinlenmeden 100 m yürüyememe), 8 (tekerlekli sandalye 

kullanmaya ihtiyaç duyma)’dir [31]. Çalışmamızda değerlendirilen ana parametre denge 

olduğundan EDSS skoru 6’dan küçük olan olgular çalışmaya dahil edildi. 

3.6.3. Denge  

Dengeyi değerlendirmek için nörolojik hastalıklarda güvenilirliği kanıtlanmış bir 

yöntem olan ‘Biodex Balance System SD’ denge cihazı kullanıldı [81]. Bu platform; olguları 

stabilite sınırlarını ölçmek için kullanılan, destek yüzeyinde yerçekimi merkezini kontrol ve 

hareket ettirmek için mücadele ederken denge yeteneklerini inceleyen bir cihazdır [82]. Bu 

sistemin 360° eklem hareket açıklığında yüzeyi 20°' ye kadar tilt gerçekleştirebilen hareketli 

denge platformu mevcuttur. Bu hareketli platformda, stabil yüzeye ek olarak, 1 en az stabil, 

12 ise en stabil seviyeyi göstermektedir. Bu platform dengenin objektif olarak 

değerlendirilebilmesini sağlayan bilgisayar yazılımı ile bağlantılıdır. Bu sistem üzerinde 

olguların Postural Stabilite Testi (PST), Kararlılık Sınırları (KST) ve Modifiye Duysal 

Etkileşim Denge Testi (m-DEDT) testleri ile denge performansları değerlendirildi. Tüm 

testler görsel yanıltıcıların ekarte edildiği, uygun ışıklandırmanın sağlandığı, sessiz ve sakin 

bir ortamda statik platformda yapıldı (Şekil 1). 

 

Şekil 1: Biodex Balance System Testleri 
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3.6.3.1. Postural stabilite testi (PST) 

Statik dengeyi değerlendirmek amacıyla PST uygulandı. Testin sonucunda genel 

postural stabilite, anteroposterior ve mediolateral postural stabilite skorları elde edildi. 

Postural stabilite skoru, kişinin genel denge yeteneğini göstermekte olup yüksek değerler 

dengenin kötü olduğunu işaret eder. Olguların denge değerlendirmesi için teste uygun olacak 

rahat kıyafetlerle ve çıplak ayakla ölçüme katılması sağlandı. Olgulara cihaz ile ilgili bilgiler 

sözel olarak verildikten sonra, test öncesi deneme yapılarak deneğin cihaza uyumu sağlandı 

(Şekil 2). 

 

Şekil 2: Postural Stabilite Testi 

PST; görev yok, motor görev ve kognitif görevlerle birlikte olmak üzere toplam 3 farklı 

koşulda tekrarlandı. Öğrenme etkisini engellemek amacıyla testler ilk olguya “önce görev 

yok, sonra motor görev, en son kognitif görev”, ikinci olguya “önce görev yok, sonra kognitif 

görev, en son motor görev”, üçüncü olguya “önce motor görev, sonra kognitif görev, en son 

görev yok”, dördüncü olguya “önce motor görev, sonra görev yok, en son kognitif görev” 

beşinci olguya “önce kognitif görev, sonra motor görev, en son görev yok”, altıncı olguya 

“önce kognitif görev, sonra görev yok, en son motor görev” koşulları sıralamasıyla ve alınan 

her altı olgudan sonra test sıralaması başa dönecek şekilde uygulandı. Motor görev olarak test 

süresince (30 sn) kollar gövdeye paralel yanda dururken bilateral el başparmaklarının sırayla 

ikinci, üçüncü, dördüncü ve beşinci parmaklara opozisyonu, kognitif görev olarak 100 ile 200 

arasında herhangi bir sayıdan yüksek sesle hızlı ve isabetli olarak 3’er 3’er geriye doğru 

sayma kullanıldı [72, 73]. Her bir değerlendirme 20 sn’lik 3 tekrardan oluşmaktadır ve 
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denemeler arası 10’ar sn dinlenme arası verilmiştir. Testlerin nörolojik hastalık durumunda 

geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıştır [83].  

3.6.3.2. Kararlılık Sınırları Testi (KST) 

Dinamik denge ölçümü amacıyla kullanılan bu test, standart salınım testleri içinde 

dinamik kontrolü en iyi ölçen testtir. Olgu platform üzerinde ayakta dururken ekranda 

gördüğü 1 adet merkezde ve 8 adet merkezden farklı yöndeki hedefleri yakalamayı 

amaçlamaktadır. Katılımcılar platform üzerinde uygun şekilde pozisyonlanır. Platformun 

stabilite seviyesi sabit olarak ayarlanarak 3 test yapılıp ortalaması alınarak hesaplanır. Olgular 

platform üzerindeyken kendi vücut ağırlıklarını hareket ettirebilmeli ve kontrol edebilmelidir. 

Her bir test için olgular vücut bütünlüklerini koruyarak merkezden belirtilen hedefe imleci 

götürebilmeli ve vücut bütünlüğünü bozmadan merkeze hızlıca dönebilmelidir. Zayıf kontrol, 

kararsızlık veya hedefe ulaşırken artan zaman alt ekstremite güçsüzlüğünü, propriosepsiyon, 

vestibüler ya da görsel problemleri akla getirir [84] (Şekil 3). 

 

Şekil 3: Kararlılık Sınırları Testi 

3.6.3.3. Modifiye Duysal Etkileşim Denge Testi (m-DEDT) 

m-DEDT denge değerlendirilmesinde kullanılan standart bir testtir. Bu test, dört farklı 

durumda dengeyi oluşturan görsel, vestibüler ve somatosensoriyal sistemlerin birbirleriyle 

olan etkileşimini değerlendirmektedir. Bunlar: 

 Gözler açık sert zemin (Görsel, vestibüler ve somatosensoriyal uyarıların birleşimini 

değerlendirir ) 
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 Gözler kapalı sert zemin (Görsel uyarılar elimine edilerek vestibüler ve 

somatosensoriyal uyarıları değerlendirir.) 

 Gözler açık yumuşak zemin (Görsel uyarılarla somatosensoriyal etkileşimi 

değerlendirir.) 

 Gözler kapalı yumuşak zemin (Vestibüler uyarılarla somatosensoriyal etkileşimi 

değerlendirir.)  

Test 4 ayrı durumda 30’ar saniye süreyle uygulandı. Testler sonucunda salınım ve 

stabilite indeksi skorlarına ulaşıldı. Platform merkezinden hastanın gravite merkezine 

ortalama uzaklığını gösteren değer stabilite indeksi iken, stabilite indeksinin standart 

deviasyonu salınım indeksini vermektedir. Hastanın postural salınımını belirleyen ise salınım 

indeksidir. Bu nedenle artmış salınım indeksi de artmış instabilite ile ilişkilidir [85] (Şekil4). 

 

 

Şekil 4: Modifiye Duysal Etkileşim Denge Testi 
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3.6.4. Yorgunluk  Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

Yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesinde Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) kullanıldı. 

Ölçek değerlendirildiği günü kapsayarak son 1 aydaki yorgunluk durumunu sorgulamaktadır 

[33]. MS’te yorgunluğu değerlendirmek için sıklıkla kullanılan bu ölçek, 9 sorudan 

oluşmaktadır. Her soru 7 puan üzerinden değerlendirilir. Puanların yüksekliği artmış 

yorgunluğa işaret eder. Ölçeğin Türkiye için geçerlik ve güvenirlilik çalışmaları 2007 yılında 

Armutlu ve arkadaşları tarafından yapılmış, Türkçe versiyonu da geçerli ve güvenilir 

bulunmuştur [86]. 

3.6.5. Multiple Sclerosis International Quality of Life Questionnaire (MusiQol) 

Yaşam kalitesinin ölçümünde “Multiple Sclerosis International Quality of Life 

Questionnaire” (Uluslararası Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği-MusiQol) kullanıldı. 

Anket, hastalığa spesifik bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Psikolojik, fiziksel ve psikososyal 

olmak üzere 3 alt başlığı içermekte ve toplam 31 sorudan oluşmaktadır. Elde edilen toplam 

puan düşük ise yüksek yaşam kalitesini belirtir. Ölçeğin geçerlilik çalışması, içinde 

Türkiye’nin de bulunduğu 20 ülkede, eş zamanlı olarak 14 dilde yapılmıştır [87]. 

3.6.6. Dokuz Delikli Peg Testi (9DPT)  

 El fonksiyonları, Dokuz Delikli Peg Testi (9DPT) ile ölçüldü. Özel olarak hazırlanmış 

9 çubuk ve 9 delik bulunan testi uygularken olgulardan çubukları deliklere en kısa sürede 

takmaları ve daha sonra çıkarmaları istendi. Takma ve çıkarma süreleri saniye cinsinden sağ 

ve sol el için ayrı ayrı kaydedildi ve ortalama süre hesaplandı. Ölçeğin MS hastalarında 

geçerlilik güvenilirliği yapılmıştır [88]. 

3.6.7. Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) 

Süreli Kalk ve Yürü Testi (SKYT) işlevsel mobliteyi değerlendirmek için sıklıkla 

kullanılan testtir [89]. Test ayağa kalkma, yürüme, dönme ve oturma işlevleri sırasındaki hızı 

ölçer. Test, olguların ayakları yerde düz ve kolları sandalyenin kol dayama yerinde durur 

konumdayken başlatılır. Olgudan, “başla” komutuyla beraber oturduğu sandalyeden kalkması, 

3 metre mesafeyi güvenli ve olağan hızıyla yürümesi,  belirlenmiş mesafeden geri dönerek 

sandalyeye oturması istenir ve süre saniye türünden kaydedilir. Daha kısa süre daha iyi bir 

denge ve mobilite yeteneğini gösterir [90, 91]. Test sağ ve soldan dönüş olmak üzere 2 kez 

tekrarlandı. Geçen süreler saniye olarak kaydedildi ve ortalaması alındı. 
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3.6.8. Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği (AÖDGÖ) 

Denge özgüveni, Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği (AÖDGÖ) ile 

değerlendirildi. Ölçek ev içi ve ev dışı aktivitelerde denge özgüvenini ölçmek için 

geliştirilmiştir. Ölçekte 16 işlevsel etkinlik bulunur. Olguların ev içinde ve ev dışında 

belirtilen 16 işlevsel etkinliği ne kadar güvenle yapabildiklerini 0 (güvensiz) ile 100 

(tamamen güvenle) arasında puanlamaya dayananır. Tüm aktiviteler için verilen değerler 

toplanır ve ortalaması hesaplanır. Bu ölçek puanının %80’in üzerinde olması yüksek denge 

özgüvenini gösterir. Bu ölçeğin Türkçe kültürel adaptasyonu, MS hastalarında geçerliliği 

saptanmıştır [4, 92-94]. 

3.6.9. Düzenlenmiş Standardize Mini Mental Test  

Standardize Mini Mental Test (SMMT) ussal işlevi bilişsel açıdan değerlendirmektedir 

[95]. Test yönelim, kayıt belleği, dikkat ve hesaplama, anımsama ve dil olmak üzere 5 ana 

başlık altında toplanmış 11 alt başlıktan oluşmakta ve toplam 30 puan üzerinden 

değerlendirilmektedir [96]. SMMT puanı bilişsel sağlam (SMMT= 24-30), orta düzeyde 

bilişsel bozukluk (SMMT=18-23) ve bilişsel bozukluk var (SMMT<23) olarak 

yorumlanmaktadır [97]. Molloy ark.nın geliştirdiği “Standardize Uygulama Kılavuzu” ile bu 

testin uygulanabilirliği ve güvenirliği arttırılmıştır. Testin eğitimli ve düşük eğitimli yaşlılar 

için uygulanabilirliği Keskinoğlu ve ark. tarafından yapılmıştır [98]. Bu çalışmada SMMT 

değeri 24’ün altında olan olgular diğer testleri uygulamada güçlük yaşayabilecekleri için 

çalışmanın dışında tutuldu. 
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Kaynak tarama × ×       

Planlama 

(Tasarlama) 

× ×       

Ön çalışma × ×       

İzinler – onaylar  × ×      

Veri toplama ve 

değerlendirme 

  × × × ×   

İstatiksel çözümleme 

(analiz) 

     × ×  

Yazım       × × × 

Basım         × 

Sunum         × 

 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi / İstatistiksel Analiz 

Elde edilen verilerin analizi için SPSS 20.0 for Windows (IBM Corporation) programı 

kullanıldı. Değişkenlerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-Wilk 

testleri ve histogram incelemesi ile belirlendi. Sonuçlar tanımlayıcı veriler frekans değerleri 

ve yüzdelik dilimlerle, ölçümle elde edilen veriler parametrik koşullarda ortalama ve standart 

sapma ile gösterildi, parametrik olmayan koşullarda ortanca (minimum-maksimum) ile 

gösterildi. Analitik değerlendirmede her iki grubun karşılaştırılmasında KST değerleri 

parametrik koşulları sağladığı için bağımsız gruplarda t-testi uygulandı. Düşme sayısı, EDSS, 
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AÖDGÖ, SKYT, MusiQol, YŞÖ, 9DPT, PST ve m-DEDT değerleri parametrik koşulları 

sağlamadığı için Mann-Whitney U testi yapıldı. Düşme sıklığı, MS süresi, EDSS, AÖDGÖ, 

9DPT, SKYT, YŞÖ, MusiQol ve PST değerleri nonparametrik, KST değeri ise parametrik 

dağılım gösterdiği için bu değerlerin ilişkisinin incelenmesinde Spearman korelasyon analizi 

kullanıldı. MS süresi, EDSS, MusiQol ve YŞÖ yalnız MS hastalarında uygulandığı için 

sağlıklı kontrollerde analize dahil edilmemiştir. İkili görevli ve görevsiz koşullardaki PST 

testi sonuçlarının karşılaştırılması için Friedman Testi kullanıldı. İkişerli karşılaştırmalarda 

Wilcoxon testi kullanıldı ve Bonferroni düzeltmesi kullanılarak değerlendirildi [99]. 

Anlamlılık değeri p<0.05 olarak belirlendi. Korelasyon katsayıları; 0 – 0.19 = çok düşük, 0.20 

– 0.39 = düşük, 0.40 – 0.69 = orta, 0.70 – 0.89 = yüksek, 0.90 – 1.0 = çok yüksek korelasyon 

olarak yorumlandı [99-101]. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Araştırmamızı oluşturan 32 MS’li hastanın büyük çoğunluğunu hafif etkilenimli 

hastalar (n=26) oluşturmaktadır. Çalışmada orta etkilenimli MS’li hastaların daha fazla sayıda 

bulunması çalışmanın homojenitesi ve kalitesini artırabilir.  

3.10. Etik Kurul Onayı 

Araştırmanın etik kurul onayı, Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Araştırmalar Etik Kurulu’ndan (09.06.2016 tarih ve 2762-GOA protokol numaralı 2016/16-20 

karar numarası) alındı (Ek-7) 
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4. BULGULAR 

Çalışmanın birincil amacı; MS’li hastalarda denge ile el fonksiyonları, yaşam kalitesi, 

yorgunluk şiddeti, mobilite ve özürlülük düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemek olup ikincil 

olarak; motor ve kognitif görevlerin dengeye olan etkisini MS’li hastalar ve sağlıklı olgular 

arasında karşılaştırma amaçlandı. 

Çalışmaya 32 MS’li hasta ve 32 sağlıklı kontrol alındı. Sağlıklı kontrol grubunun yaş 

ortalaması 35,31 ± 10,02 (en az 20, en fazla 50) yıl, MS’li hasta grubunun yaş ortalaması 

37,31 ± 7,06 (en az 22, en fazla 50) yıl  idi. Her iki grupta da 23 kadın (% 71,9), 9 erkek (% 

28,1) vardı. Gruplar cinsiyet, yaş, boy, vücut ağırlığı ve beden kitle indeksi (BKİ) açısından 

benzerlik gösterdiği tespit edildi (p>0.05). Olguların demografik bilgileri Tablo 1’de 

gösterildi. 

 

 

Şekil 5:  Olguların Cinsiyet Bilgileri 

Tablo 1: Olguların Demografik Bilgileri 

 
Kontrol grubu 

Ort ± Ss 

MS grubu 

Ortalama ± Ss 
P 

Yaş (Yıl) 35,31 ± 10,02 37,31 ± 7,06 0,64 

Boy (m) 1,68 ± 0,9 1,65 ± 0,8 0,22 

Vücut ağırlığı (kg) 67,66 ± 11,19 68,03 ± 11,45 0,80 

BKİ (kg/m²) 24,12 ± 3,76 25,12 ± 4,38 0,33 

*Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma 

9 (28,1) 23 
(71,9) 

Kontrol Grubu 
Cinsiyet 

Erkek

Kadın

9 (28,1) 
23 

(71,9) 

MS Grubu Cinsiyet 

Erkek

Kadın
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Çalışmaya alınan olguların eğitim düzeylerine bakıldığında kontrol grubundaki 

olguların 15’i (% 46,9) lisans mezunu iken MS grubundaki olguların 10’u (% 31,3) lisans 

mezunu idi (Tablo 2). 

Çalışmaya alınan olguların çalışma durumuna bakıldığında Kontrol grubundaki 

olguların 21’i (% 65,6) çalışıyor iken MS grubundaki olguların 16’sı (% 32) çalışmıyor idi 

(Tablo 2). 

Tablo 2: Olguların Çalışma Durumu ve Eğitim Düzeylerinin Dağılımları 

 Kontrol grubu 

n (%) 

MS grubu 

n (%) 

     Eğitim düzeyi   

Okuryazar değil 0 (0) 0 (0) 

İlköğretim 2 (6,3) 10 (31,3) 

Ortaöğretim 8 (25) 12 (37,5) 

Lisans 15 (46,9) 10 (31,3) 

Lisansüstü 7 (21,9) 0 (0) 

     Çalışma durumu   

Çalışıyor 21 (65,6) 12 (37,5) 

Çalışmıyor 1 (3,1) 16 (50) 

Emekli 2 (6,3) 3 (9,4) 

Öğrenci 8 (25) 1 (3,1) 

 

MS hastaları MS’e özgü özellikler açısından incelendiğinde; 

 Hastaların 31’i (% 96,9) RRMS idi. 

 Hastaların 12’sinde (% 37,5) MS süresi 0-5 Yıl idi. 

 Hastaların 26’sının (% 81,3) hafif düzeyde özürlülüğü mevcut idi. 

 Hastaların 9’unun (% 28,1) EDSS puanı 2 idi. 

 Hastaların 11’inde (% 34,4) ataksik, 6’sında ( 18,8) paraparatik, 5’inde ( 15,6) 

monoparatik, 4’ünde (% 12,5) hemiparatik, 2’sinde (% 6,3) quadriparatik  

tutulum var iken 4’ünde (% 12,5) motor bulgu yok idi. 

 Hastaların 29’u (% 90,6) yardımcı cihaz kullanmıyordu. 

 Hastaların 18’inde (% 56,3) görme problemi tespit edildi (Tablo 3). 
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Tablo 3: MS Grubundaki Olguların MS’e Özgü Değerleri ve Yüzdeleri 

 n (%) 

MS Tipi  RRMS 31 (96,9) 

KİS 1 (3,1) 

MS Süresi 0-5 Yıl 12 (37,5) 

6-10 Yıl 9 (28,1) 

11-15 Yıl 5 (15,6) 

16 Yıl ve üstü 6 (18,8) 

MS Şiddeti Hafif 26 (81,3) 

Orta 6 (18,8) 

EDSS Dağılımı 1 8 (25) 

 1,5 1 (3,1) 

 2 9 (28,1) 

 2,5 3 (9,4) 

 3 4 (12,5) 

 3,5 1 (3,1) 

 4 1 (3,1) 

 4,5 1 (3,1) 

 5 0 (0) 

 5,5 4 (12,5) 

Etkilenim Motor bulgu yok 4 (12,5) 

Hemiparatik 4 (12,5) 

Paraparatik 6 (18,8) 

Ataksik 11 (34,4) 

Monoparatik 5 (15,6) 

Quadriparatik 2 (6,3) 

Yürüme Yardımcısı 

Cihaz Kullanımı 

Var 3 (9,4) 

Yok 29 (90,6) 

Görme Problemi Var 18 (56,3) 

Yok 14 (43,8) 

 

Hastaların, düşme sayısı, EDSS, AÖDGÖ, SKYT, MusiQol, YŞÖ, 9DPT, PST, PST-

AP, PST-ML, PSTmotor, PSTmotor-AP, PSTmotor-ML, PSTkognitif, PSTkognitif-AP, 

PSTkognitif-ML, GASZ, GKSZ, GAYZ ve GKYZ sonuçları yönünden sağlıklı olgulardan 

anlamlı olarak daha kötü değerlere sahip olduğu tespit edildi (p<0,001) (Tablo 4). 
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Tablo 4: Gruplarda Kullanılan Bağımlı ve Bağımsız Değişkenlerin Gruplar 

Arasında Karşılaştırılması 

 ICF 

Bölümlemesi 

Kontrol Grubu 

Ortanca (min-max) 

MS Grubu 

Ortanca (min-max) 

P 

Düşme sayısı  0 (0-3) 1 (0-25) 0,001* 

EDSS (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

--- 2 (1-5,5) --- 

AÖDGÖ (puan) Aktivite 95,31 (83,75-100) 67,50 (18,25-98,75) 0,000* 

SKYT (sn) Aktivite 5,95 (4,48-7,74) 8,57 (5,72-21,84) 0,000* 

MusiQol (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite, Katılım 

 

--- 63,72 (36,13-96,77) --- 

YŞÖ (puan) Aktivite, Katılım 

 

--- 54,50 (24-63) --- 

9DPT (sn) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

18,02 (15,39-23,19) 23,71 (16,63-40,60) 0,000* 

PST (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,2 (0,1-0,5) 0,5 (0,1-1,6) 0,000* 

PST-AP (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,2 (0,1-0,4) 0,4 (0,1-1,0) 0,000* 

PST-ML (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,1 (0-0,2) 0,25 (0,1-1,1) 0,000* 

PSTmotor (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,3 (0,2-1,2) 0,8 (0,2-1,8) 0,000* 

PSTmotor-AP 

(puan) 

Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,3 (0,2-0,9) 0,55 (0,2-1,2) 0,000* 

PSTmotor-ML 

(puan) 

Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,1 (0-0,5) 0,3 (0,1-1,1) 0,000* 

PSTkognitif 

(puan) 

Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,35 (0,1-1,3) 0,7 (0,2-2,9) 0,000* 

PSTkognitif-AP 

(puan) 

Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,3 (0,1-0,8) 0,5 (0,2-1,8) 0,000* 

PSTkognitifML 

(puan) 

Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,1 (0-0,8) 0,3 (0,1-2,0) 0,000* 

GASZ (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,45 (0,15-1,29) 0,72 (0,29-5,83) 0,000* 

GKSZ (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,91 (0,27-3,07) 1,5 (0,46-7,56) 0,000* 

GAYZ (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

0,79 (0,50-2,73) 1,62 (0,52-6,99) 0,000* 

GKYZ (puan) Vücut işlevleri, 

Aktivite 

2,29 (1,74-6,95) 4,25 (1,97-6,96) 0,000* 

*Mann Whitney U Testi, p<0,05,  EDSS: Expanded Disability Status Scale, AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge 

Güvenlik Ölçeği, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Testi, MusiQol: Multiple Sclerosis International Quality of Life 

Questionnaire, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, 9DPT: 9 Delikli Peg Testi, PST: Postural Stabilizasyon Testi, 

PST-AP: Postural Stabilizasyon Testi Anterior-Posterior, PST-ML: Postural Stabilizasyon Testi Medio-Lateral, 

GASZ: Gözler Açık Sert Zemin, GKSZ: Gözler Kapalı Sert Zemin, GAYZ: Gözler Açık Yumuşak Zemin, GKYZ: 

Gözler Kapalı Yumuşak Zemin 
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Gruplar arası Kararlılık Sınırı Testi sonuçları incelendiğinde KST toplam, KST Öne, 

KST Arkaya, KST Sağa, KST Sola, KST Ön-Sağa, KST Ön-Sola, KST Arka-Sağa ve KST 

Arka-Sola değerlerinin MS hastalarında sağlıklı kontrollere göre anlamlı olarak daha düşük 

olduğu tespit edildi (p<0,05) (Tablo 5). 

Tablo:5 Gruplar Arası Kararlılık Sınırı Test Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Kontrol 

Ort ± Ss 

MS 

Ort ± Ss 

P 

KST (puan)     52,56 ± 11,36 41,81 ± 12,90 0,001
* 

KST Ö (puan) 63,97 ± 15,03 50,44 ± 18,72 0,002
* 

KST A (puan) 55,31 ± 18,03 40,25 ± 14,05 0,000
* 

KST Sağ (puan) 60,38 ± 15,01 46,84 ± 15,75 0,001
* 

KST Sol (puan) 62,03 ± 14,94 49,75 ± 15,97 0,002
* 

KST Ö-Sağ (puan) 56,88 ± 15,41 48,78 ± 12,61 0,025
* 

KST Ö-Sol (puan) 59,22 ± 14,00 50,66 ± 16,08 0,027
* 

KST A-Sağ (puan) 52,63 ± 15,18 44,19 ± 16,43 0,037
* 

KST A-Sol (puan) 52,75 ± 16,51 41,28 ± 15,29 0,005
* 

*Bağımsız Gruplarda T Testi Uygulandı (p<0,05), Ort: Ortalama, Ss: Standart Sapma, KST: Kararlılık Sınırları 

Testi, KST Ö: Kararlılık Sınırları Öne, KST A: Kararlılık Sınırları Arkaya, KST Sağ: Kararlılık Sınırları Sağ, 

KST Sol: Kararlılık Sınırları Sol, KST Ö-Sağ: Kararlılık Sınırları Sağ Ön, KST Ö-Sol: Kararlılık Sınırları Sol 

Ön, KST A-Sağ: Kararlılık Sınırları Sağ Arka, KST A-Sol: Kararlılık Sınırları Sol Arka 

 

MS grubu olgularının bağımlı ve bağımsız değerlendirme değişkenleri incelendiğinde 

 Düşme sıklığı ile, 

o AÖDGÖ (r=-0,650, p=0,000) ve MusiQol (r=-0,525, p =0,002) arasında 

negatif yönde orta düzeyde, 

o SKYT (r=0,524, p=0,002) ve YŞÖ (r=0,685, p=0,000) arasında pozitif yönde 

orta düzeyde, 

o PST (r=0,365, p =0,040) arasında ise pozitif yönde düşük düzeyde anlamlı 

korelasyon bulundu.  

 EDSS ile, 

o AÖDGÖ (r=-0,549, p=0,001) negatif yönde orta düzeyde,  

o SKYT (r=0,441, p=0,012) arasında pozitif yönde orta düzeyde  
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o MS süresi (r=0,452, p =0,009) arasında pozitif yönde orta düzeyde 

anlamlı korelasyon saptandı. 

 AÖDGÖ ile,  

o 9DPT (r=-0,397, p=0,024) arasında negatif yönde düşük düzeyde,  

o SKYT (r=-0,590, p=0,000) arasında negatif yönde orta düzeyde,  

o YŞÖ (r=-0,738, p=0,000) arasında negatif yönde yüksek düzeyde, 

o MusiQol (r=0,776, p=0,000) arasında pozitif yönde yüksek düzeyde 

anlamlı korelasyon görüldü. 

 9DPT ile  

o PST (r=0,718, p=0,000) arasında pozitif yönde yüksek düzeyde,  

o KST (r=-0,389, p=0,028) arasında negatif yönde düşük düzeyde anlamlı 

korelasyon bulundu. 

 SKYT ile, 

o YŞÖ (r=0,498, p=0,004) ve PST (r=0,611, p=0,000) arasında pozitif yönde 

orta düzeyde,  

o MusiQol (r=-0,447, p=0,010) arasında negatif yönde orta düzeyde,  

o KST (r=-0,388, p=0,028) negatif yönde düşük düzeyde anlamlı korelasyon 

saptandı.  

 YŞÖ ile MusiQol (r=-0,762, p=0,000) arasında negatif yönde yüksek düzeyde 

anlamlı korelasyon görüldü. 

 PST ile KST (r=-0,620, p=0,000) arasında negatif yönde orta düzeyde anlamlı 

korelasyon bulundu (Tablo 6). 
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Tablo 6: MS Grubunda Bağımlı ve Bağımsız Değişkenler Arasındaki Korelasyon 

  Düşme 

sıklığı 

MS 

Süresi 

EDSS AÖDGÖ 9DPT SKYT YŞÖ MusiQol PST KST 

Düşme 

Sıklığı 

r 

p 

-- 

 

-0,065 

0,722 

0,322 

0,072 

0,650 

0,000* 

0,303 

0,092 

0,524 

0,002* 

0,685 

0,000* 

-0,525 

0,002* 

0,365 

0,040* 

-0,231 

0,203 

MS Süresi r 

p 

-- -- 0,452 

0,009* 

-0,014 

0,938 

0,208 

0,254 

0,184 

0,313 

-0,221 

0,223 

0,140 

0,443 

0,174 

0,341 

-0,261 

0,149 

EDSS r 

p 

-- -- -- 0,549 

0,001* 

0,343 

0,054 

0,441 

0,012* 

0,228 

0,210 

-0,346 

0,053 

0,245 

0,177 

-0,101 

0,584 

AÖDGÖ r 

p 

-- -- -- -- -0,397 

0,024* 

-0,590 

0,000* 

 

-0,738 

0,000* 

0,776 

0,000* 

-0,346 

0,053 

0,144 

0,433 

9DPT r 

p 

-- -- -- -- -- 0,839 

0,000* 

0,271 

0,134 

-0,287 

0,112 

0,718 

0,000* 

-0,389 

0,028* 

SKYT r 

p 

-- -- -- -- -- -- 0,498 

0,004* 

-0,447 

0,010* 

0,611 

0,000* 

 

-0,388 

0,028* 

YŞÖ r 

p 

P 

-- -- -- -- -- -- -- -0,762 

0,000* 

0,254 

0,161 

0,004 

0,982 

 

MusiQol r 

p 

-- -- -- -- -- -- -- -- -0,234 

0,198 

0,044 

0,813 

PST r 

p 

-- -- -- -- -- -- -- -- -- -0,620 

0,000* 

KST r 

p 

-- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 

*Spearman Korelasyon Analizi p<0,05 EDSS: Expanded Disability Status Scale, AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü 

Denge Güvenlik Ölçeği, 9DPT: 9 Delikli Peg Testi, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Test, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği, MusiQol:  Multiple Sclerosis International Quality of Life Questionnaire, PST: Postural Stabilizasyon 

Testi, KST: Kararlılık Sınırları Testi 

Kontrol grubu olgularının bağımlı ve bağımsız değerlendirme değişkenleri  arasında 

korelasyon incelendiğinde, sadece 9DPT ile PST (r=0,408, p=0,021) arasında pozitif yönde 

orta düzeyde anlamlı korelasyon bulundu (Tablo 7). 
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Tablo 7: Kontrol Grubunda Değişkenler Arasındaki Korelasyon 

  Düşme 

sıklığı 

ABC 9DPT SKYT PST KST 

Düşme 

Sıklığı 

r 

p 

-- 

 

-0,270 

0,135 

0,267 

0,140 

-0,006 

0,972 

0,075 

0,684 

0,099 

0,588 

ABC r 

p 

-- -- 0,095 

0,604 

-0,279 

0,122 

-0,173 

0,344 

0,031 

0,868 

9DPT r 

p 

-- -- -- 0,237 

0,191 

0,408 

0,021* 

-0,120 

0,513 

SKYT r 

p 

-- -- -- -- 0,128 

0,483 

-0,130 

0,479 

PST r 

p 

-- -- -- -- -- -0,185 

0,311 

KST r 

p 

-- -- -- -- -- -- 

*Spearman Korelasyon Analizi p<0,05 ,AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güvenlik Ölçeği, 9DPT: 9 

Delikli Peg Testi, SKYT: Süreli Kalk ve Yürü Test, PST: Postural Stabilizasyon Testi, KST: Kararlılık Sınırları 

Testi 

MS grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan PST 

değerleri incelendiğinde PST görevsiz, PST motor ve PST kognitif değerleri birbirinden 

anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz değeri, PST motor 

değerinden ve  PST kognitif değerinden anlamlı olarak düşük bulundu (Willcoxon testi 

p=0,000). PST motor ve PST kognitif değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi (Willcoxon testi p=0,152).  

MS grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan PST AP 

değerleri incelendiğinde PST görevsiz AP, PST motor AP ve PST kognitif AP değerleri 

birbirinden anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz AP değeri, PST 

motor AP değerinden ve  PST kognitif AP değerinden anlamlı olarak düşük bulundu 

(Willcoxon testi p=0,000). PST motor AP ve PST kognitif AP değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark görülmedi (Willcoxon testi p=0,734). 

MS grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan PST 

ML değerleri incelendiğinde PST görevsiz ML, PST motor ML ve PST kognitif ML değerleri 

birbirinden anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz ML değeri, PST 

motor ML değerinden ve  PST kognitif ML değerinden anlamlı olarak düşük bulundu 
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(Willcoxon testi p=0,006; p=0,000). PST motor ML ve PST kognitif ML değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (Willcoxon testi p=0,389).  

Tablo:8 MS Grubunda Görevli ve Görevsiz Koşullarda Postural Stabilizasyon Test 

Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Görevsiz 

Ortanca  

(min - max) 

Motor Görev 

Ortanca  

(min - max) 

Kognitif Görev 

Ortanca  

(min - max) 

P 

(Friedman) 

PST (puan) 0,5 (0,1 - 1,6) 0,8 (0,2 - 1,8) 0,7 (0,2 - 2,9) 0,000* 

PST-AP (puan) 0,4 (0,1 - 1,0) 0,55 (0,2 - 1,2) 0,5 (0,2 - 1,8) 0,000* 

PST-ML (puan) 0,25 (0,1 - 1,1) 0,3 (0,1 - 1,1) 0,3 (0,1 - 2,0) 0,000* 

*Friedman Testi uygulandı p<0,05 PST: Postural Stabilizasyon Testi, PST-AP Postural Stabilizasyon Anterior-

Posterior, PST-ML: Postural Stabilizasyon Medio-Lateral 

Kontrol grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan 

PST değerleri incelendiğinde PST görevsiz, PST motor ve PST kognitif değerleri birbirinden 

anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz değeri, PST motor 

değerinden ve  PST kognitif değerinden anlamlı olarak düşük bulundu (Willcoxon testi 

p=0,000). PST motor ve PST kognitif değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

görülmedi (Willcoxon testi p=0,364). 

Kontrol grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan 

PST AP değerleri incelendiğinde PST görevsiz AP, PST motor AP ve PST kognitif AP 

değerleri birbirinden anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz AP 

değeri, PST motor AP değerinden ve  PST kognitif AP değerinden anlamlı olarak düşük 

bulundu (Willcoxon testi p=0,000). PST motor AP ve PST kognitif AP değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (Willcoxon testi p=0,751). 

Kontrol grubunda ikili görevsiz, motor görev ve kognitif görev koşullarında yapılan 

PST ML değerleri incelendiğinde PST görevsiz ML, PST motor ML ve PST kognitif ML 

değerleri birbirinden anlamlı olarak farklıydı (Friedman testi p=0,000). PST görevsiz ML 

değeri, PST motor ML değerinden ve  PST kognitif ML değerinden anlamlı olarak düşük 

bulundu (Willcoxon testi p=0,006; p=0,000). PST motor ML ve PST kognitif ML değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görülmedi (Willcoxon testi p=0,470). 
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Tablo:9 Kontrol Grubunda Görevli ve Görevsiz Koşullarda Postural Stabilizasyon 

Testi Sonuçlarının Karşılaştırılması 

 Görevsiz 

Ortanca  

(min - max) 

Motor Görev 

Ortanca  

(min - max) 

Kognitif Görev 

Ortanca  

(min - max) 

P 

(Friedman) 

PST (puan) 0,2 (0,1 - 0,5) 0,3 (0,2 - 1,2) 0,35 (0,1 - 1,3) 0,000 

PST-AP (puan) 0,2 (0,1 - 0,4) 0,3 (0,2 - 0,9) 0,3 (0,1 - 0,8) 0,000 

PST-ML (puan) 0,1 (0 - 0,2) 0,1 (0 - 0,5) 0,1 (0 - 0,8) 0,004 

*Friedman Test uygulandı p<0,05 PST: Postural Stabilizasyon Testi, PST-AP Postural Stabilizasyon Anterior-

Posterior, PST-ML: Postural Stabilizasyon Medio-Lateral 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmanın birincil amacı MS’li hastalarda denge ile el fonksiyonları, yaşam kalitesi, 

yorgunluk şiddeti, mobilite ve özürlülük düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemektir. İkincil amacı 

ise motor ve kognitif görevlerin dengeye olan etkisini karşılaştırmalı olarak incelemektir. 

MS’li hastaların %75’ini etkileyen denge problemleri ve düşmeler, hastalıkta en sık 

görülen semptomlardan olup yaşam kalitesi ve işlevsel mobiliteyi olumsuz etkilemektedir [8, 

12, 15]. 

Literatüre baktığımızda MS’li hasta popülasyonunun genellikle 15-50 yaş arasında 

olduğu bildirilmiştir [102]. Çalışmaya alınan hasta profili yaş yönünden literatürle uyumludur. 

 Dünyada MS hastalığı kadınlarda erkeklerden 2-3 kat daha fazla görülmektedir [2]. 

Türkiye’de Karadeniz Bölgesi’nde yapılan bir çalışmada kadın/erkek oranı 2,85 olarak 

gösterilmiştir [103]. Bu çalışmadaki hem MS, hem de sağlıklı kontrollerdeki kadın/erkek 

oranı 2,55:1 olarak bulunmuştur. Yaş, cinsiyet, boy, kilo ve BKİ gibi demografik özellikler 

yönünden MS grubu ile kontrol grubu benzerdir. 

 Bağımlı ve bağımsız değişkenler incelendiğinde düşme sayısı, ABC, SKYT, el 

becerisi, PST, PST-AP, PST-ML, PST motor, PST motor-AP, PST motor-ML, PST kognitif, 

PST kognitif-AP, PST kognitif-ML, GASZ, GKSZ, GAYZ, GKYZ ve KST ve KST’nin 

bütün yönlerdeki test sonuçları MS hastalarında sağlıklı kontrollere göre  daha kötü olduğu 

tespit edilmiştir. Düşme sayısı, denge özgüveni, mobilite, el fonksiyonları ve denge 

değerlendirme sonuçlarının MS’lilerde bozulduğu saptanmıştır. 

Bu çalışmada dengeyi objektif olarak değerlendirmek amacıyla Biodex Balance 

System SD ile PST, KST ve m-DEDT ölçülmüştür. Yapılan tüm objektif değerlendirmelerde 

MS grubunda kontrol grubuna göre denge kaybı olduğu görülmüştür. 

Hebert ve ark. 30 MS’li hasta ile 6 farklı koşulda dengeyi değerlendiren DEDT’nin 

geçerlilik ve güvenilirliğini belirlemek amacıyla yaptığı çalışmada DEDT’nin dengenin 

güvenilir bir ölçüm yöntemi olduğunu ve MS’li hastalarda özürlülük düzeyini belirlemede 

kullanılabileceğini bildirmiştir [104]. Kanekar ve ark. MS’lilerde m-DEDT sonuçlarının 

sağlık kontrollere göre daha kötü olduğunu bildirmiştir [105]. Benzer olarak Porosinska ve 

ark. MS’liler ve sağlıklılar arasında postürografik sonuçlar bakımından anlamlı fark olduğunu 

bildirmiştir [74]. Bu çalışmada “gözler açık sert zemin”, “gözler kapalı sert zemin”, “gözler 
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açık yumuşak zemin” ve “gözler kapalı yumuşak zemin” koşullarında yapılan m-DEDT 

sonuçları incelendiğinde MS’li hastaların sağlıklılara göre daha kötü değerlere sahip olduğu 

görülmüştür. Hastaların sağlıklı kontrollere göre farklı koşullar altında denge problemleri 

yaşamasına hem görsel, hem de propriyoseptif bilgilerinin azalmasının neden olduğunu 

düşünülmektedir. 

 MS’te MSS’nin tutulan bölgesine bağlı olarak motor, somatosensoriyal, görsel, 

kognitif ve psikiyatrik bozukluklar gibi çeşitli semptomlar olduğu bilinmektedir [7]. 

Literatürdeki çalışmalar incelendiğinde MS’lilere ait KST sonuçlarının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırıldığında daha kötü değerlere sahip olduğu görülmüştür [105-107]. Kanekar ve ark. 

MS’lilerin sağlıklılara kıyasla bütün yönlerde uzanma aktivitesi sırasında postural kaymalar 

gösterdiğini bulmuştur. Bu durumun MS’te serebellar demiyelinizasyona bağlı olabileceğini 

bildirmiştir [105]. Bu çalışmada da Kanekar ve ark. benzer olarak KST genel ve KST’nin 

farklı yönlere uzanmayı içeren bütün alt grup sonuçları bakımından MS’li hastaların daha 

kötü test sonuçları olduğu görülmüştür. 

 Literatürde MS’li hastalarda yüksek düşme sayısı, denge ve mobilite problemleri 

olduğu bildirilmiştir [108]. Çalışmada denge özgüvenini belirlemek için AÖDGÖ ve 

mobiliteyi belirlemek için SKYT kullanılmıştır. Bu çalışmanın sonuçlarına göre MS’li 

hastaların mobilite, denge özgüveni ve düşme sayısı yönünden sağlıklılardan daha kötü 

olduğu bulunmuştur. 

 SKYT’nin MS hastalarında fonksiyonel mobilite düzeyini belirlemedeki geçerliliğini 

değerlendirmek amacıyla yapılan çalışmada SKYT’nin fonksiyonel mobiliteyi değerlendiren 

güvenilir bir yöntem olduğu bildirilmiştir [109]. MS hastalarının %75’inde mobilite 

problemleri, %41’inde yürüyüş zorluğu görülmektedir [110]. Bu çalışmada MS’lilerin 

SKYT’yi sağlıklı kontrollere göre daha uzun sürede tamamladıkları, dolayısıyla MS’lilerde 

mobilite problemlerinin daha fazla olduğu görülmüştür. MS hastalarının dinamik denge 

değerlerinin ve denge özgüveni sonuçlarının kötü olduğu, bu nedenle de mobilitenin olumsuz 

yönde etkilendiğini ve düşme sıklığının arttığını düşünmekteyiz. 

 Yozbatıran ve ark. özürlülük düzeyinin üst ekstremite fonksiyonlarını belirlemede 

büyük bir etken olduğu ve 9DPT’nin bu ilişkiyi belirlemede duyarlı bir yöntem olduğunu 

bildirmiştir [45].  Güçlü Gündüz ve ark.  MS’lilerin 9DPT’yi sağlıklılardan anlamlı olarak 

daha uzun sürede tamamladığını bildirmiştir [111]. Ayrıca, Squillace ve ark. gross kavrama 

kuvveti yönünden MS’li hastalar ile kontroller arasında fark olmamasına rağmen 9DPT 



 

42 
 

skorlarının MS’li hastaların hem sağ hem de sol ellerinde daha kötü sonuçlara sahip olduğunu 

belirtmiştir [112]. Bu çalışmada da benzer olarak 9DPT tamamlama süreleri incelendiğinde 

MS’lilerde üst ekstremite fonksiyon kaybı sağlıklılara göre daha fazla olduğu görülmüştür. 

 MS ataklarla seyreden ilerleyici bir hastalıktır ve ilerledikçe özürlülüğün arttığı 

bilinmektedir [1, 14]. Bu çalışmada MS süresi ile EDSS puanı arasında ilişki bulunmuştur. 

Hastalık boyunca görülebilecek ataklara bağlı olarak hastalık süresi arttıkça özürlülük 

düzeyini belirleyen EDSS puanı artabilir. 

 MS hastalarının aktivite düzeyini kısıtlayan en büyük nedenlerden biri yorgunluktur 

[52, 54, 55]. Gargh ve ark yorgunluk seviyesi yüksek olan hastalarla yorgunluk seviyesi 

düşük olan hastaları karşılaştırmış ve iki grubun mobilite düzeyleri arasında anlamlı fark 

olduğunu bildirmiştir [113]. Bu çalışmada da mobilite ve yorgunluk şiddeti arasında 

korelasyon saptanmıştır. Dolayısıyla yorgunluk şiddeti artan olgularda mobilite düzeyi 

olumsuz yönde etkilenebilir. 

 Eftekharsadat ve ark. MS’li hastalarda postural stabilite eğitiminin SKYT ile 

değerlendirilen mobiliteyi geliştirdiğini bildirmiştir [108]. Bu çalışmada mobiliteyi 

değerlendiren SKYT ile statik dengeyi değerlendiren postural stabilite testi ve dinamik 

dengeyi değerlendiren KST arasında korelasyon saptanmıştır. Postural stabilizasyon yeteneği 

arttıkça statik ve dinamik dengenin artmasına bağlı olarak mobilite yeteneğini de 

artabileceğini düşünmekteyiz.  

 Salter ve ark. MS’lilerde mobilite kaybının günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlıkla 

ilişkili olduğunu bildirmiştir [114]. Bu çalışmada mobilite ile yaşam kalitesi arasında 

korelasyon saptanmıştır. MS’te hastalığın progresyonuyla beraber mobilite düzeyinin 

azaldığını ve azalan mobilite yeteneğinin hastaların yaşam kalitelerini olumsuz etkilediğini 

düşünmekteyiz. 

 Boes ve ark. orta düzeyde özürlülüğü olan hastaların hafif düzeyde özürlülüğe sahip 

hastalara göre daha kötü postural kontrol performansı gösterdiğini bildirmiştir. Ayrıca 

Kanekar ve ark. özürlülük seviyesi düşük olan MS’lilerin daha iyi denge performansına sahip 

olduğunu bildirmiştir [105]. Bu çalışmada EDSS ile AÖDGÖ ve SKYT arasında anlamlı 

ilişki olsa da PST ve KST ile EDSS arasında ilişki bulunmamıştır. Bu sonuçlara göre 

özürlülük düzeyi ile denge özgüveni ve mobilite düzeyi arasında ilişki olmasına rağmen, 

statik ve dinamik denge ile özürlülük arasında ilişki yoktur. Bu durumun nedeni 
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çalışmamızdaki hastaların büyük çoğunluğunun hafif (n=26) etkilenimli olmasından kaynaklı 

olduğunu ve MS’te özürlülük düzeyiyle denge ilişkisinin incelenebilmesi için hafif ve orta 

düzeyde etkilenimi olan hastaların benzer sayıda dahil edildiği çalışmalar yapılması 

gerektiğini düşünmekteyiz. 

 MS’in semptomlarından biri olan yorgunluk bütün günlük yaşam aktivitelerini 

kısıtlamakta ve yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir [50-52, 54, 55]. Göksel Karatepe ve 

ark. yorgunluk ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulduğu çalışmada yorgunluğun 

günlük yaşam aktivitelerini ve hastalıkla baş etme yeteneğini kısıtlayarak yaşam kalitesini 

azaltabileceğini bildirmiştir [115]. Benzer olarak Tabrizi ve ark. da MS’te yaşam kalitesinin 

yorgunluk ile güçlü korelasyonu olduğunu bildirmiştir [116]. Bu çalışmada da geçmiş yıllarda 

yapılan bu çalışmalara benzer olarak yorgunluk ile yaşam kalitesi arasında yüksek düzeyde 

korelasyon olduğu gözlenmiştir. MS ile ilişkili yorgunluk günlük yaşam aktivitelerini 

kısıtlayarak yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir. 

Düşme MS’te sıklıkla görülen bir problemdir. MS’li hastaların yaklaşık % 60’ı düşme 

korkusu yaşadığını bildirmiştir [117]. Kişinin denge özgüveni azaldıkça düşme sıklığı 

artmaktadır [118]. Matsuda ve ark. düşme korkusu ile mobilite arasında ilişki olduğunu 

bildirmiştir [119]. Bu çalışmada  düşme sıklığı ile mobilite ve denge özgüveni arasında 

anlamlı ilişki bulunmuştur. MS’in progresyonuna bağlı olarak ilerleyen özürlülük ile beraber 

hastaların düşme sıklıkları artacak, denge özgüvenleri azalacak, dolayısıyla mobilite ve yaşam 

kaliteleri olumsuz olarak etkilenecektir. Denge özgüveni ve düşme sıklığının, mobilite ve 

yaşam kalitesiyle aralarında bulunan ilişki bu görüşü desteklemektedir. 

Göksel Karatepe ve ark. özürlülük düzeyi ile yorgunluk ve yaşam kalitesi arasında 

negatif korelasyon bulunduğunu bildirmiştir [115]. Bu çalışmada ise özürlülük ile yorgunluk 

ve yaşam kalitesi arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır. Çalışmaya katılan MS’li hastaların 

büyük çoğunluğu hafif etkilenimli hastalardan oluştuğu için bu sonucun ortaya çıktığını 

düşünmekteyiz. 

Nilsagard ve ark. ile Noguiera ve ark. yaptıkları çalışmalarda denge özgüveni ve 

mobilite arasında korelasyon bildirmiştir [92, 120]. Bu çalışmada da denge özgüveni ve 

mobilite arasında korelasyon saptanmıştır. Denge özgüveni yüksek olan hastalar günlük 

yaşam aktivitelerinde daha bağımsız olacağından mobilite düzeylerinin de daha yüksek 

olacağını düşünmekteyiz. 
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Wagner ve ark. AÖDGÖ ile ölçtüğü denge özgüveni ve Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ile 

ölçtüğü denge arasında ilişki bildirmiştir [121]. Bu çalışmada ise AÖDGÖ ile PST ve KST 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durumun objektif denge değerleri iyi olan 

hastalarda bile denge özgüveni değerlerini düşük bildirmelerinden kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Gandolfi ve ark. MS’te denge eğitiminin yaşam kalitesine etkisi olmadığını bildirmiştir 

[122]. Bu çalışmada ise yaşam kalitesi ile dinamik ve statik denge arasında ilişki olmamasına 

rağmen, denge özgüveni ile anlamlı ilişki saptanmıştır. Çalışmada kullanılan denge özgüveni 

ve yaşam kalitesi ölçekleri hastaların öz bildirimine dayalı olduğu için benzer sonuçlar elde 

edildiğini düşünmekteyiz. 

Literatüre baktığımızda yorgunluk ve denge arasındaki ilişkiyi inceleyen farklı 

görüşlere sahip çalışmalar karşımıza çıkmaktadır. Gervasoni ve ark. MS’li olgulara yürüyüş 

bandında yorgunluk oluşuncaya kadar yürüme çalışması uygulamıştır. Çalışmacılar seans 

öncesi ve sonrasında olguların dengelerini BDÖ ile değerlendirmiş ve akut yorgunluğun 

dengeye etkisi olmadığını bildirmiştir [123]. Buna rağmen Khalil ve ark. MS’lilerde denge 

özgüveniyle kronik yorgunluk arasında ilişki olduğunu bildirmiştir [117]. Bu çalışmada denge 

özgüveni ve düşme sıklığı ile yorgunluk ölçeği ile elde edilen sonuç arasında anlamlı ilişki 

olmasına rağmen PST ve KST ile yorgunluk arasında ilişki bulunmamıştır. Bu durumun 

yorgunluğun MS’li hastaların dengelerini etkilemese bile motivasyonu etkileyerek denge 

özgüvenini olumsuz etkileyebilmesi nedeniyle olabileceğini düşünmekteyiz. 

Gövde, postural stabilizasyonda tamamlayıcı rol alarak görev sırasında ekstremite 

hareketlerini kontrol eder. Gövde kontrolünün el kullanımında üst ekstremite işlevleri için ön 

koşul olduğu düşünülmekte ve el fonksiyonları üzerine postural kontrolün olumlu etkisinin 

olduğu varsayılmaktadır. Üst ekstremite işlevlerinin azalması postural kontrol ve dengeyi 

olumsuz etkileyerek, dinamik denge testlerinde postural salınımları artırmaktadır [47]. Bu 

nedenle postural kontrol ve ince motor fonksiyonlar arasında güçlü bir ilişki olduğu 

düşünülmektedir [10, 11]. Literatüre baktığımızda MS’te üst ekstremite fonksiyonuyla denge 

ilişkisini inceleyen bir çalışma karşımıza çıkmamıştır. Buna rağmen çocuklarda el fonksiyonu 

ve dengenin beraber gelişimini inceleyen ve farklı nörolojik hastalıklarda bu ilişkiyi araştıran 

birçok çalışma yapılmıştır. Rosenblum ve ark. çocuklarda postural kontrol ve ince el becerisi 

arasındaki ilişkiyi incelemiş, çalışmanın sonucunda ise Bruininks-Oseretsky Test of Motor 

Proficiency ölçeği ile ölçtüğü postural kontrol ile 9DPT ile ölçtüğü ince el becerisindeki 



 

45 
 

ilişkiyi destekleyen yeterince kanıt bulamadıklarını bildirmiştir [11]. Ancak, Flatters ve ark. 

3-11 yaş aralığındaki 278 çocukla yaptıkları çalışmada postural stabilite ile el kontrolü 

arasında ilişki olduğunu bildirmiştir [124]. Wee ve ark. inmeli hastalar ve sağlıklı kontrollere 

oturma pozisyonunda ayarlanabilir yüksek yoğunluklu sünger yardımlı gövde desteği 

sağlayan deneysel çalışmasında her iki grupta gövde desteği uygulamasının üst ekstremite 

fonksiyonlarını iyileştirdiğini bildirmiştir [125]. Geler Külcü ve ark. ise inmeli hastalarda 

yaptıkları çalışmada üst ekstremite motor fonksiyonları ile denge arasında anlamlı ilişki 

saptamış; üst ekstremite motor işlev bozukluğunun dengeyi etkileyebilecek bir faktör 

olabileceğini bildirmiştir [46]. Tüm bu bilgilere rağmen denge ile el ilişkisi açık bir şekilde 

ortaya konamamıştır. Bu ilişkiye yönelik farklı teoriler vardır. Flatters ve ark. postural 

stabilitenin el ile ilişkisinin 3 farklı biçimde olabileceğini belirtmiştir: 

1. Postural kontrol ve ince el becerileri ayrı ayrı incelemeye gereksinim duyan 

tamamen bağımsız gelişen süreçlerdir. 

2. Postural kontrol ince motor becerileri yansıttığından birbirleriyle yakın ilişki 

göstermektedirler. 

3. Postural kontrol ve ince motor beceriler çeşitli görevler boyunca birlikte bağımlı 

işlevsel kombinasyon yoluyla birbirlerinin gelişimini etkilese de birbirinden ayrı 

süreçlerdir [124]. 

Bu çalışmada el becerisi ile statik ve dinamik denge değerlendiren PST ve KST 

arasında, denge özgüvenini değerlendiren AÖDGÖ ve mobiliteyi değerlendiren SKYT 

arasında anlamlı ilişki bulunmuştur. Sağlıklı kontrol grubunu incelediğimizde dengeyle ilgili 

olan PST, KST, AÖDGÖ ve SKYT değerlerinden yalnızca PST’nin el fonksiyonlarıyla hafif 

düzeyde korelasyonu olduğu görülmüştür. MS ve sağlıklı kontrolleri karşılaştırdığımızda 

MS’te denge ile el fonksiyonları arasındaki ilişkiyi gösteren daha fazla bulgu olduğu 

görülmektedir. MS’li hastalarda oluşan denge problemlerinin üst ekstremite fonksiyonlarını 

etkileyebileceğini düşünmekteyiz. 

Ghandi Dezfuli ve ark. MS hastalarında el becerisinin sağlıklı kontrollerden daha kötü 

olduğunu ve MS’li hastalarda dominant elde azalmış el becerisinin bir özürlülük faktörü 

olduğunu bildirmiştir [126]. Bu çalışmada da MS’li hastalarda el fonksiyonlarının sağlıklı 

kontrollere göre bozulmuş olmasına rağmen, MS’lilerde özürlülük düzeyi ile el fonksiyonları 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır. Bu durumun olgularımızın büyük çoğunluğunu hafif 

etkilenimli hastaların oluşturması nedeniyle olduğunu düşünmekteyiz. 
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Günlük yaşam aktivitelerinin tamamına yakını aynı anda birçok aktiviteyi birlikte 

yapmayı gerektirir. Tek iş gibi görünen bu aktiviteler beraberinde dikkat ve odaklanma 

gerektirdiğinden aslında çoklu birer görevdir [66]. Literatürde MS’te ikili görevin dengeye 

etkisini inceleyen çalışmalara baktığımızda birbirinden farklı sonuçlar olduğu görülmektedir. 

Wajda ve ark. yaptıkları çalışmada ikili görevle ayakta duruş dengesinin, klinik denge, 

kognitif fonksiyon ve düşme riskiyle ilişkili olduğuna dair hipotez kursa da elde ettiği 

sonuçlar hipotezini desteklememiştir. Sonuçta kognitif görevle ayakta duruş dengesinin 

yalnızca minimal denge problemi olan MS hastalarında bilgilendirici olabileceğini belirtmiştir 

[127].  Aynı araştırmacının başka bir çalışmasında kognitif  ikili görevle yürüme hızı arasında 

ilişki olmamasına rağmen dengeyle ikili görev performansı arasında anlamlı ilişki olduğu 

bildirilmiştir [67]. Learmonth ve ark. alfabedeki harflerden alternatif kelime oluşturma 

göreviyle gerçekleştirilen hem alt hem de üst ekstremite fonksiyonlarında kognitif-motor 

etkileşime bağlı bozulma oluştuğunu ve ortaya çıkan etkileşimdeki bozulmanın hem 

MS’lilerde hem de sağlıklı kontrollerde görüldüğünü ayrıca MS’te özürlülük düzeyine göre 

farklılık gösterdiğini bildirmiştir [128]. Castelli ve ark. genel populasyonla karşılaştırıldığında 

MS’li hastalarda kognitif ikili görev etkileşimine bağlı olarak dengenin daha çok bozulduğunu 

bildirmiştir [129]. Boes ve ark. MS’li hastalarda özürlülük düzeyi ve ikili görevin postural 

kontrole etkisini belirlemek amacıyla yaptıkları çalışmada eş zamanlı kognitif görevin hem 

hafif hem de orta düzeyde özürlülüğü olan hastalarda postural kontrol performansını 

düşürdüğünü ancak özürlülük seviyesinin artmasıyla ikili görev performansının postural 

kontrolü bozucu etkisinde artış görülmediğini bildirmiştir [78]. Mercan ve ark. MS’de motor 

ve kognitif görevlerin dengeye etkisini belirlemek amacıyla gerçekleştirdikleri çalışmada, 

gözler kapalıyken verilen motor görev dengeyi olumlu etkilemesine rağmen hastaların görsel 

bilgi aldığı koşullarda hem motor hem de kognitif ikili görevlerin denge performansını 

azalttığını bulmuştur [71]. Bu çalışmada da hem motor hem de kognitif ikili görevlerin 

dengeyi olumsuz etkileyerek PST genel, PST ön-arka ve PST sağ-sol puanlarının tamamında 

daha düşük sonuçlara neden olduğunu bulunmuştur. Ancak motor ve kognitif görevler 

dengeyi olumsuz etkilese de birbirleriyle karşılaştırdığımızda hiçbir yönde aralarında anlamlı 

fark olmadığı görülmüştür. Motor ve kognitif görevler dengeyi bozma açısından birbirlerine 

karşı üstünlük göstermemiştir. Gözlemlenen ikili görev etkisi için iki ana teorik açıklama 

vardır: darboğaz modeli ve kapasite modeli. Darboğaz (bottleneck) modeli, her iki görev aynı 

nörolojik yolu kullanmaya çalıştığı için ortaya çıkan performans düşüşlerini ortaya 

koymaktadır. Sözcük üretmek için gerekli olan sinir yollarının postural kontrol ile 

örtüşmediğini varsaymak mantıklı olmasına rağmen, çalışmada kullanılan akıcılık gerektiren 



 

47 
 

kognitif ve motor görevlerin farklı beyin bölgelerini birbirine bağlayan yürüyüş ve duruşu 

kontrol eden bölgelerle bağlantılı olan karmaşık sinir yollarını paylaştığı ileri sürülmüştür. 

Kapasite modeli ise mevcut bilişsel kaynaklara ilişkin bir dizi kapasite sınırının mevcut 

olduğunu ve mevcut görevlerin bu kaynakların sınırları dahilinde tamamlandığını 

göstermektedir. Kapasite modelinde, kognitif veya motor görev performansını sağlamak için 

postural kontrol performansının düşürülmesi gerekebilir. MS'den kaynaklanan nörolojik hasar 

nedeniyle, MS’li hastalar sağlıklı kontrollere göre potansiyel olarak daha az nörolojik 

kapasiteye sahiptir [78, 130, 131]. Bu sonuçlar bize gösteriyor ki hem motor hem de kognitif 

ikili görevler dengeyi olumsuz etkilemektedir. Literatürde MS'teki ikili görev etkisi ile ilgili 

tartışılan bu teorileri incelemek için daha fazla araştırmaya ihtiyaç vardır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışmanın birincil amacı MS’li hastalarda denge ile el fonksiyonları, yaşam kalitesi, 

yorgunluk şiddeti, mobilite ve özürlülük düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemektir. İkincil amacı 

ise motor ve kognitif görevlerin dengeye olan etkisini karşılaştırmalı olarak incelemektir. Bu 

amaçlar doğrultusunda çalışmaya 32 MS ve 32 sağlıklı kontrol alınmıştır. 

MS’lilerde denge, denge özgüveni, el fonksiyonları, mobilite düzeyleri ve düşme sayısı 

yönünden sağlıklılara göre daha kötü sonuçlar bulunmuştur. Elde ettiğimiz bu sonuçlar 

MS’lilerde özürlülük problemleri olduğunu ve günlük yaşam aktivitelerinde buna bağlı 

kısıtlılıklar yaşayabileceklerini göstermektedir. 

Çalışmamızın sonucunda gözler açık ve kapalı sert zemin ile gözler açık ve kapalı 

yumuşak zemin koşullarında yapılan bütün denge değerlendirmelerinde MS’lilerde sağlıklı 

kontrollere göre denge kaybı olduğu görülmüştür. Farklı koşullar altında ortaya çıkan bu 

sonuçların MS’te görsel, somatosensoriyal ve propriyoseptif etkilenime bağlı denge 

kayıplarına bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Bu nedenle tüm bu bilgiler ışığında ilgili 

komponentleri de içeren bütüncül bir denge rehabilitasyonu planlanması gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

MS hastalarında denge ile el fonksiyonları arasında bulunan ilişki, üst ekstremite 

fonksiyonlarında problem yaşayan hastaların fonksiyon kaybı değerlendirmeleri ve 

tedavilerinde yalnızca üst ekstremiteyi değerlendirmek ve tedaviyi ona göre planlamak yerine 

bütüncül bakış açısıyla hastaların denge değerlendirme ve tedavilerinin rehabilitasyon 

programına dahil edilmesini önermekteyiz. 

Çalışmamızın sonucunda MS’lilerde denge ile mobilite arasında ilişki bulunmuştur. 

Hastaların dengelerinde gerçekleşecek bozulmanın sonucunda yürüyüş problemleri de 

yaşayacağını ve rehabilitasyonda statik ve dinamik denge ile ambulasyon eğitimlerinin 

beraber uygulanması gerektiğini düşünmekteyiz. 

MS’lilerde objektif denge değerlendirmeleri ile denge özgüveni arasında anlamlı ilişki 

saptanmamıştır. Bu durum hastaların denge problemleri yaşamasa bile mental etkilenime 

bağlı motivasyon problemlerinden dolayı denge özgüvenlerinde kayıp olabileceğini 

göstermektedir. Hastalara uygulanacak denge rehabilitasyon programı içerisinde hastalar 

denge özgüveni konusunda cesaretlendirilmesi rehabilitasyon açısından faydalı olabilir. 
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MS hastalarında dengede duruş sırasında verilen kognitif ve motor ikili görevlerin bütün 

yönlerde dengeyi azalttığı görülmüştür. Bu sonuçlar göstermiştir ki; MS hastalarında 

yapılacak denge rehabilitasyonunda kognitif ve motor ikili görevler kullanılabilir. Denge 

rehabilitasyonuna eklenecek kognitif ve motor görevler hastaların günlük yaşam 

aktivitelerinde daha bağımsız olmasını sağlayarak yaşam kalitelerinin artabileceğini 

düşünmekteyiz. 

 Çalışmadan elde edilen sonuçlar doğrultusunda hastalarda ortaya çıkan bu sorunlara 

yönelik uygun fizyoterapi programı ve hasta eğitimleri düzenlenebilir. Bunun yanı sıra 

çalışmadaki kısıtlılıklar giderilerek boylamsal çalışmaların planlanması hastalardaki 

fonksiyonel kısıtlılıkları çözmek açısından kolaylaştırıcı olabilir. 
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76 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

77 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

78 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

79 
 

EK 7. Etik Kurul Onayı 

 

 

 

 

 



 

80 
 

 

 



 

81 
 

 

 



 

82 
 

EK 8. ÖZGEÇMİŞ 

ABDULKADİR GÖZ 

TC Kimlik No / Pasaport No: 47278272234 

Doğum Yılı: 1988 

Yazışma Adresi : 

İzmir Bozyaka Eğitim ve Araştırma Hastanesi Saim Çıkrıkçı 

cad. No:50 Bozyaka/İZMİR 

Telefon : İş: 0232 2505050/1521 , Cep: 05064042401 

Faks : ------------ 

e-posta : Fzt.kadir@hotmail.com 

 

EĞİTİM BİLGİLERİ  

Ülke  Üniversite  Fakülte/Enstitü  Öğrenim Alanı  Derece  
Mezuniyet 

Yılı  

Türkiye 
Muğla 

Üniversitesi 

Muğla Sağlık 

Yüksekokulu 

Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon 
Lisans 2011 

 

AKADEMİK/MESLEKTE DENEYİM  

Kurum/Kuruluş  Ülke  Şehir  Bölüm/Birim  Görev Türü  
Görev 

Dönemi  

İzmir Bozyaka Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi 
Türkiye İzmir 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 

2014-

devam 



 

83 
 

Hatay Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi 
Türkiye İzmir 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 2013-2014 

Gülhane Askeri Tıp 

Akademisi Hastanesi 

Türkiye Ankara 
Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 2012-2013 

Gelincik Özel Eğitim ve 

Rehabilitasyon Merkezi 

Türkiye Mersin 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Fizyoterapist 2011-2012 

Move Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Merkezi 
Türkiye Muğla 

Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon 
Fizyoterapist 2011-2011 

 

 

UZMANLIK ALANLARI  

Uzmanlık Alanları  

Nörolojik Fizyoterapi-Rehabilitasyon 

 

 

 

DİĞER AKADEMİK FAALİYETLER  

Son Bir Yılda Uluslararası İndekslere Kayıtlı Makale/Derleme İçin Yapılan 

Danışmanlık Sayısı 
 

Son Bir Yılda Projeler İçin Yapılan Danışmanlık Sayısı  

Yayınlara Alınan Toplam Atıf Sayısı  



 

84 
 

Danışmanlık Yapılan Öğrenci Sayısı 

 Tamamlanan 
Devam 

Eden 

Yüksek 

Lisans 
  

Doktora   

Uzmanlık   

Diğer Faaliyetler (Eser/görev/faaliyet/ 

sorumluluk/olay/üyelik vb.) 
 

 

 

ÖDÜLLER  

  Ödülün Adı  Alındığı Kuruluş  Yılı  

 

   

 

 

YAYINLARI  

SCI, SSCI, AHCI indekslerine giren dergilerde yayınlanan makaleler  

 

 

 

 

 



 

85 
 

Diğer dergilerde yayınlanan makaleler  

 

 

Hakemli konferans/sempozyumların bildiri kitaplarında yer alan yayınlar  

 

Göz A, Balci B, Göz E, Koskderelioglu A, Gedizlioglu M. Effect of Motor And Cognitive Tasks on 

Balance in Patients with Multiple Sclerosis. 3rd Congress of the European Academy of Neurology, 

2017 European Journal of Neurology, 24 (Suppl. 1), 679–728, Hollanda, Haziran 2017, Uluslararası 

Hakemli Organizasyon 

Göz A, Balci B, Göz E, Koskderelioglu A, Gedizlioglu M. The Relationship Between Hand 

Functions, Postural Stability and Mobility in Patients with Multiple Sclerosis. 3rd Congress of the 

European Academy of Neurology, 2017 European Journal of Neurology, 24 (Suppl. 1), 679–728, 

Hollanda, Haziran 2017, Uluslararası Hakemli Organizasyon 

Göz A, Balci B, Göz E, Koskderelioglu A, Gedizlioglu M. Differences Between Patients with 

Multiple Sclerosis and Healthy Individuals in Terms of Falls, Balance, Mobility and Hand 

Functions. 10
th

 Congress of the Pan-Asian Committee for Treatment and Research in Multiple 

Sclerosis, Vietnam, Kasım 2017, Uluslararası Hakemli Organizasyon 

Karakaya M.G., K. Göz, A. Altınışık, İ. Çıtak Karakaya, “Farklı Bölümlerde Okuyan Üniversite 

Öğrencilerinde Boyun Ağrısının İncelenmesi” 3. Ulusal Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Kongresi, 

İstanbul, Mayıs 2011, Ulusal Hakemli Organizasyon 

  


