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ÖZET 

 

MULTİPL SKLEROZ TANILI BİREYLERDE SOSYAL KATILIM DÜZEYİNİN 
YÜRÜYÜŞ, DENGE VE DÜŞME KORKUSU İLE İLİŞKİSİ 

 

Betül SÖYLEMEZ 
Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez Yöneticisi: Prof. Dr. Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ 
Temmuz 2021, 71 sayfa 

 
 Bu çalışmanın amacı Multipl Skleroz (MS) tanılı bireylerin sosyal katılım 
düzeylerinin yürüyüş, denge ve düşme korkusu değişkenleri ile ilişkisini incelemek ve bu 
değişkenlerin sosyal katılım düzeyini hangi oranda tahmin ettiğini bulmaktır.  
 Çalışmaya 18-60 yaş aralığında MS tanılı 39 birey dâhil edildi. Katılımcıların 
değerlendirmelerinde sosyal katılım düzeyleri için Toplumsal Bütünleşme Anketi (TBA), 
yürüme kapasiteleri için 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT), denge düzeyleri için SportKAT 
550-TS Kinestetik Denge Cihazı® ve düşme korkuları için Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği 
(MDEÖ) kullanıldı.  
 Katılımcıların yaş ortalamaları 38,33 ± 11,33 yıl olup, Genişletilmiş Engellilik 
Durum Ölçeği (GEDÖ) ortalaması 3,03 ± 2,48 puan idi. Katılımcıların 30’u kadın ve 9’u 
erkekti. Bireylerin ortalama TBA puanları GEDÖ puanı, 6DYT ve MDEÖ ile anlamlı 
düzeyde ilişkiliydi (p<0,05). Bireylerin ortalama TBA puanlarının, denge puanları ile olan 
ilişkisi istatistiksel açıdan anlamlı olmamasına rağmen (p>0,05), denge puanlarının 
6DYT ve MDEÖ ile ilişkisi anlamlı bulundu (p<0,05). Katılım düzeyinin % 16’sını 
6DYT’nin ve % 25’ini MDEÖ’nün tahmin ettiği saptandı.  
 MS tanılı bireylerin erken dönemde bile sosyal katılım düzeyleri olumsuz 
etkilenmektedir. Düşük yürüme performansı ve yüksek düşme korkusu olan MS’li 
bireylerin sosyal katılım düzeyleri daha düşüktür. MS tanılı bireylerin sosyal katılım 
düzeyini artırmak rehabilitasyon programının hedefi olmalıdır ve bu bağlamda yürüme 
performansı ve düşme korkusunun erken dönemlerden itibaren ele alınması 
gerekmektedir. Yüksek yürüme performansı ve düşük düşme korkusu, sosyal katılım 
seviyesini artırabileceği gibi bireylerin sosyal katılım düzeylerinin artması da fiziksel 
performanslarını iyileştirebilir. Sosyal katılımla ilişkili olabilecek farklı değişkenler ve farklı 
GEDÖ seviyelerindeki bireylerle yapılacak olan ileriki çalışmalara ihtiyaç vardır.  
 
Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, sosyal katılım, yürüme kapasitesi, denge, düşme 
korkusu.   
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ABSTRACT 

 
 

THE RELATIONSHIP OF SOCIAL PARTICIPATION LEVEL WITH WALKING, 
BALANCE AND FEAR OF FALL IN INDIVIDUALS DIAGNODES WITH MULTIPLE 

SCLEROSIS 
 

SOYLEMEZ, Betul 
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation 

Supervisor: CETISLI KORKMAZ Nilufer, PT. PhD. Prof. 
July 2021, 71 Pages 

 
The aim of this study was to investigate the relationship between social 

participation (SP) levels of individuals diagnosed with Multiple Sclerosis (MS) with the 
variables of walking, balance, and fear of falling and find to what extent these variables 
predict the SP level. 

Thirty-nine individuals diagnosed with MS between the ages of 18-60 were 
included in the study. In the assessment of the participants, Community Integration 
Questionnaire (CIQ) for SP levels, 6 Minute Walking Test (6MWT) for walking capacities, 
SportKAT 550-TS Kinesthetic Balance Device® for balance and Modified Falling 
Efficiency Scale (MFES) for fear of falling were used.  

The mean age of the participants was 38.33±11.33 years and Expanded 
Disability Status Scale (EDSS) score was 3.03±2.48. Thirty participants were women 
and nine participants were men. Individuals’ mean CIQ scores were significantly 
correlated with EDSS, 6MWT and MFES (p<0.05). Although the relationship between 
the individuals’ mean TBA scores and balance scores was not statistically significant 
(p>0.05), balance scores were found to be significantly correlated with 6MWT and MFES 
(p<0.05). It was determined that 6MWT predicted 16% of participation level and MDES 
predicted 25%. 

Even in the early period, the social participation levels of individuals with MS are 
negatively affected. Individuals diagnosed with MS who have low walking performance 
and high fear of falling have lower levels of SP. Increasing the SP level of individuals 
diagnosed with MS should be the goal of the rehabilitation program, and in this context, 
walking performance and fear of falling should be addressed from the early stages. High 
walking performance and low fear of falling can increase the level of SP, as well as 
increasing the individuals’ SP levels could also improve their physical performance. 
Further studies are needed with different variables that may be related to SP and 
individuals at different EDSS levels. 
 
Keywords: Multiple Sclerosis, social participation, walking capacity, balance, fear of 
falling.   
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1. GİRİŞ 

 

 

Multipl Skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin demiyelinizasyon ve akson hasarı ile 

karakterize kronik inflamatuar bir hastalığıdır. Etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte 

MS'in gelişiminde çevresel ve genetik faktörler rol oynamaktadır (Kamm vd 2014). 

Genellikle 20 ile 40 yaş arasındaki bireyleri etkilemektedir. En sık Kuzey Amerika ve 

Avrupa’da görülmekle birlikte MS’in insidans ve yaygınlığının dünya genelinde artmakta 

olduğu bildirilmiştir (Yamout ve Alroughani 2018).  

MS tanılı bireylerde semptomlar etkilenen bölgeye göre değişmekle birlikte 

yorgunluk, baş dönmesi, tonus bozuklukları, denge ve yürüyüş problemleri sık görülen 

semptomlar arasındadır. MS'deki değişken ve geniş semptomlar nedeniyle altın standart 

olarak tek bir müdahale yaklaşımı tanımlanmamıştır, rehabilitasyon programları 

bireylerin semptomlarına bağlı olarak kişiselleştirilmektedir (Loyd vd 2019). 

Katılım, Dünya Sağlık Örgütü tarafından “bir yaşam durumuna dahil olma” olarak 

tanımlanmaktadır. MS tanılı bireylerin katılım düzeylerinin olumsuz yönde etkilendiğini 

bildiren çalışmalar mevcuttur (Cattaneo vd 2017, 2019, Pokryszko-Dragan vd 2020). 

Buna rağmen MS’li bireylerin rehabilitasyon programlarında onların toplumsal katılımını 

artırmaya yönelik yaklaşımlar yetersizdir. Katılım düzeyi ile ilişkili olan faktörler ayrı ayrı 

çalışmalarda incelenmiş ve bu konuda yapılan çok fazla çalışmaya rastlanmamıştır. 

Literatürde katılım düzeyinin denge ve yürüyüş ile ilişkili olduğunu bildiren çalışmaların 

yanı sıra denge ile anlamlı düzeyde ilişkili olmadığını bildiren çalışmaların da yer alması 

bu konuda fikir birliği olmadığını göstermektedir (Cattaneo vd 2017, 2020, Allataifeh vd 

2020). Ayrıca yapılan literatür incelemesinde günlük görevleri yerine getirirken güveni ve 

düşme ile ilgili öz-yeterlik düzeyi ile katılımı ilişkilendiren az sayıda çalışmaya 

rastlanmıştır (Cameron ve Nilsagard 2018, Kalron vd 2018). Çalışmamızın, toplumsal 

katılımı etkileyebileceğini düşündüğümüz faktörlerle ilişkisinin çok yönlü olarak ele 

alınması ve bu konuda yapılmış olan çalışmaların sayısının yetersiz olması nedeniyle 

literatüre katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. Elde ettiğimiz sonuçların, MS tanılı 
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bireylerin fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına ışık tutarak onların toplumsal 

katılım düzeylerini artırmayı hedefleyen yaklaşımlar için veri tabanı sağlayacağına 

inanmaktayız. 

 

 

1.1. Amaç 

 

Çalışmamızın amacı MS hastalarının sosyal katılım düzeylerinin hastaların 

denge problemi, yürüyüş performansı ve düşme korkusu değişkenleri ile ilişkisini 

inceleyerek bu değişkenlerden hangisi ile daha fazla ilişkili olduğunu bulmaktır.  
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2. KURAMSAL BİLGİLER VE LİTERATÜR TARAMASI 

 

 

2.1. Multipl Skleroz Tanımı 

 

 Multipl Skleroz (MS), demiyelinizasyona, nöronal hasara ve akson kaybına yol 

açan merkezi sinir sisteminin kronik otoimmün bir hastalığıdır (Oh vd 2018, Yamout ve 

Alroughani 2018). İnflamasyon, demiyelinizasyon ve akson kaybı hastalığın erken 

evrelerinde bile meydana gelebilir (Oh vd 2018). Genellikle 30-40 yaşlarında teşhis edilir 

ve kadınlarda erkeklerden 2-3 kat daha fazla görülmektedir (D’Orio vd 2012). 

 MS’de zaman içinde biriken lezyonlar kas zayıflığı, kas tonusu değişiklikleri, 

ataksi, anormal denge ve duyu bozuklukları gibi motor problemlere neden olur (Çetişli-

Korkmaz vd 2021). Genellikle görünmez yaralanmalar olarak adlandırılan bilişsel işlev 

bozuklukları da MS’li bireylerde çok sık görülmektedir (Çetişli-Korkmaz vd 2010). MS, 

bireylerin yaşam kalitesini ve bağımsızlığını doğrudan etkileyerek işlev bozukluğuna ve 

aktivitelere sınırlı katılıma yol açar (Can Akman vd 2019). 

 

2.1.1. Multipl Skleroz etiyopatogenezi 
 

 MS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir ancak genetik, enfeksiyöz ve 

çevresel faktörler ve beslenmeyle ilişkili olduğu bildirilmiştir (D’Orio vd 2012). MS'deki 

doku hasarı, bağışıklık sistemi, glia (oligodendrositler, mikroglia ve astrositler) ve 

nöronlar arasındaki karmaşık ve dinamik etkileşimden kaynaklanmaktadır (Diaz vd 

2019). 

MS’de inflamatuar süreç merkezi sinir sistemi dışında meydana gelen tetikleyici 

bir olay nedeniyle sistemik dolaşımdan kan-beyin bariyerini geçen otoreaktif T 

hücrelerinin göçüyle başlamaktadır ancak bu inflamatuar sürecin mi yoksa sitodejeneratif 

sürecin mi önce meydana geldiği konusunda fikir birliği bulunmamaktadır (Costello 
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2013). MS çevresel faktörlerden de etkilenmektedir. MS’li bireylerde ekonomik zorluklar, 

düşük yaşam kalitesi ve psikososyal problemler nedeniyle hastalık şiddetinin arttığı ve 

buna bağlı olarak engelliliğin de zamanla ilerlediği bildirilmiştir (Costello ve Burton 2018). 

 

 

2.1.2. Multipl Skleroz tipleri 
 

 1996 yılında ABD Ulusal Multipl Skleroz Derneği’nin Multipl Skleroz’da Klinik 

Araştırmalar Danışma Komitesi tarafından tanımlanan MS’in alt tipleri, görüntüleme 

sonuçlarının ve biyolojik bağıntıların bu tanımlamalarda eksik olması nedeniyle Lublin ve 

ark. tarafından güncellenmiştir (Lublin vd 2014). Yeni tanımlamaya göre MS, Klinik İzole 

Sendrom ve Progresif Tip olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Klinik İzole Sendrom, MS’deki 

inflamatuar süreci ve demiyelinizasyon özelliklerini gösteren, kendi içinde aktif ve aktif 

olmayan olmak üzere ikiye ayrılan ilk klinik tablodur. Klinik İzole Sendrom tanılı bireylerde 

asemptomatik kraniyal ve spinal lezyonlar mevcuttur (Bir ve Tekin 2019). Klinik atak 

ve/veya manyetik rezonans görüntüleri ile belirlenen aktivite “aktif” olarak 

tanımlanmaktadır (Lublin vd 2014). Klinik İzole Sendrom, aktifleşirse ve mevcut kriterleri 

karşılarsa atak ve remisyon dönemleri ile seyreden Relapsing-Remitting Multipl Skleroz 

(RRMS) olarak tanımlanmaktadır. Progresif tip ise kendi içinde aktif ve progresif, aktif ve 

progresif olmayan, aktif olmayan ve progresif, aktif olmayan ve progresif olmayan (stabil) 

olmak üzere dörde ayrılmaktadır.   

Sekonder Progresif MS tipik olarak RRMS'nin başlamasından yıllar sonra gelişir. 

RRMS tanılı bireyde zamanla nörolojik problemler kalıcı hale gelmeye başlar ve klinik 

engellilik ilerler (Filippi vd 2018).  

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS), vakaların az bir kısmında görülen 

başlangıçtan itibaren ilerleyen bir hastalık seyri ile karakterizedir (Filippi vd 2018).  

 

 

2.1.3. Multipl Skleroz klinik özellikleri 
 

 MS’de görülen semptomlar lezyonların konumuna bağlı olarak değişmektedir. 

Lezyonlar serebral hemisferler, medulla spinalis, beyin sapı, serebellum ve optik sinir 

gibi alanları etkileyebilir. Optik sinir tutulumunda mononükleer ağrılı görme kaybı, 
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medulla spinalis tutulumunda hemi/mono/para parezi, hipestezi, diseztesi, parestezi, 

idrar ve / veya gaita sfinkter fonksiyon bozukluğu, beyin sapı ve serebellum tutulumunda 

diplopi, osilopsi, baş dönmesi, yürüme ataksisi, dismetri, intansiyonel / postüral tremor, 

fasyal paralizi ve / veya hipoestezi, serebral hemisfer tutulumunda fasiyobrakiyal-krural 

hemiparezi / hemihipoestezi MS’te sık görülen semptomlardır (Oh vd 2018). 

MS atakları genellikle saatler veya günler içinde subakut olarak gelişir, birkaç 

hafta sonra platoya ulaşır ve sonra yavaş yavaş iyileşir. Ataklardan sonra klinik iyileşme 

genellikle erken MS'te tam olarak görülür ancak tekrarlayan ataklarda nöronal rezerv 

kaybedildikçe, nükslerde iyileşme tamamlanamaz ve nörolojik açıklar birikerek kalıcı 

hasara yol açar (Dobson ve Giovannoni 2019).  

 

 

2.2. Multipl Skleroz’da Görülen Problemler 

 

2.2.1. Tonus bozuklukları 
 

MS’li bireylerde tonus bozuklukları genelde alt ekstremitelerde spastisite ve üst 

ekstremitelerde hipotonus olarak görülmektedir. Spastisite, MS’de yürüme bozukluğu ve 

ağrıya neden olan en rahatsız edici semptomlardan biridir. MS’li bireylerde spastisiteyi 

azaltmak için özel egzersiz yaklaşımları, elektrik stimülasyonu ve soğuk uygulamaları 

gibi farklı birçok fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımları uygulanabilmektedir. Baklofen 

ve tizanidin gibi medikal ajanlar da yaygın olarak kullanılmaktadır. Kaslara doğrudan 

enjekte edilen botulinum toksin, MS’li bireylerde iyi bilinen ve tatmin edici bir spastisite 

tedavisi yaklaşımı olarak bildirilmiştir (Grzegorski ve Losy 2019). Hipotoni veya hipertoni 

olması fark etmeksizin tüm tonus bozuklukları kuvvette azalmaya yol açar. Bu nedenle 

MS’li bireylerde kas kuvvetini artırmaya yardımcı uygulamalar yapılmalıdır.  

 

2.2.2. Denge ve düşme problemleri 
 

MS tanılı bireylerde, postüral kontrol problemleri çok yaygındır ve hastalığın 

erken evrelerinden itibaren görülebilir (Pau vd 2017). MS’li bireylerin üçte ikisi, günlük 

yaşamlarında denge ve koordinasyon problemleri yaşadıklarını bildirmiştir (Prosperini ve 

Castelli 2018). Denge bozukluğuna neden olan temel mekanizmalar kişiye göre 

değişebilir ama en çok infratentoryal lezyonların neden olduğu bildirilmiştir (Brandstadter 



6 
 

vd 2020). Düşme korkusu MS tanılı bireylerin % 60’ından fazlasını etkileyen oldukça 

yaygın bir endişedir (Matsuda vd 2012). Geçişler ve yürümeyi içeren aktivitelerin MS'li 

bireylerdeki düşmeler ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (Cattaneo vd 2014). Günlük yaşam 

aktiviteleri görsel, vestibüler ve somatosensöriyel sistemlerden gelen çoklu duyusal 

girdilerin işlenmesini gerektirir bu nedenle duyusal bozukluklar MS'li kişilerde dinamik 

dengenin azalmasında önemli bir rol oynar (Cattaneo vd 2014, 2019). MS’li bireylerde 

görülen denge problemleri düşmeler ile sonuçlanarak ileride daha farklı ve tedavisi zor 

olan problemlere neden olabilir. Ayrıca bireyin yaşam kalitesini düşürerek günlük yaşam 

aktivitelerini bağımsız şekilde yapmasını olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle MS’li 

bireylerin rehabilitasyon programlarına denge eğitimi ve düşmeyi önleyemeye yönelik ev 

müdahaleleri de mutlaka eklenmelidir. 

 

2.2.3. Yürüyüş problemleri 
 

 MS’li bireylerin yürüyüşlerindeki uzaysal ve zamansal parametreler sağlıklı 

bireylerdekinden farklılık göstermektedir (Socie ve Sosnoff 2013). MS’li bireylerde, erken 

aşamalarda bile, yürüyüşün duruş fazı sırasında alt ekstremite kaslarında anormal 

koaktivasyon meydana gelmektedir (Boudarham vd 2016). MS’li bireylerde görülen 

seçici kas kontrolünün kaybı, kas güçsüzlüğü, anormal kas tonusu, ataksi ve yorgunluk 

gibi problemler genellikle denge kaybına, yürüyüş performansında azalmaya ve düşme 

riskinde artışa neden olur (Boudarham vd 2016, Socie ve Sosnoff 2013).   

 

2.2.4. Toplumsal katılım problemleri 
 

 İşlevsellik, Yetiyitimi ve Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması’na (İYSUS) göre, 

bir kişi vücut işlevleri ve yapıları, aktivite ve katılım olmak üzere üç düzeyde işlev görür. 

Bu çerçevede etkinlik "bir görevin yerine getirilmesi", katılım "bir yaşam durumuna dahil 

olma", katılım kısıtlamaları ise "bir bireyin yaşam durumlarına katılımda yaşayabileceği 

sorunlar" olarak tanımlanır (World Health Organization 2002). 

MS tanılı bireyler uzun yıllar yürüme, el becerisi, biliş gibi farklı alanlarda ilerleyici 

problemler yaşadıkları için katılım kısıtlamaları için bir risk grubudur ve yaşamlarındaki 

birçok alanda aktivite katılımlarının olumsuz yönde etkilendiğini bildirmektedirler 

(Conradsson vd 2017, Goverover vd 2020). Benzer şekilde MS tanılı bireylerin sosyal 

etkinliklere katılımının sınırlı olduğunu bildiren çok sayıda çalışma mevcuttur (Allataifeh 
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vd 2020, Cattaneo vd 2017-2019, Kalron vd 2019, Ryan vd 2019). MS’li bireylerin sosyal 

katılım problemleri yaşamalarına rağmen rehabilitasyon programlarında bu durum ihmal 

edilmekte, yalnızca semptomların tedavisine odaklanılmakta, fonksiyonellik üzerinde pek 

fazla durulmamaktadır.  

 

2.3. Multipl Skleroz’da Kullanılan Değerlendirme Yöntemleri 

 

2.3.1. Tonusun değerlendirilmesi 
 

 Kas tonusundaki artışın değerlendirilmesi için klinikte en sık Modifiye Ashworth 

Skalası (MAS) kullanılmaktadır (Meseguer-Henarejos vd 2018, Çetişli-Korkmaz vd 

2021). MAS, kasa görevi olan pozisyon verildikten sonra tersi pozisyona fizyoterapist 

tarafından pasif ve ani olarak getirilirken kasın direncini 6 seviyede puanlayan bir ölçektir 

(Bohannon ve Smith 1987). Tardieu Ölçeği’nde, bir kas grubuna 3 farklı hızda pasif 

germe uygulanır. İlk germe “olabildiğince yavaştır” (V1) ve yavaş hızda kas 

reaksiyonunun açısını belirlemek için kullanılır. İkinci germe “yerçekimi ile düşüş hızında” 

(V2), üçüncü germe ise “olabildiğince hızlı”dır (V3). V2 ve V3 hızları hem kas 

reaksiyonunun açısını hem de kalitesini ölçer. Kas reaksiyonunun meydana geldiği açı 

gonyometre ile ölçülür ve kas reaksiyonunun kalitesi 0 (pasif hareket boyunca direnç 

yok) ile 5 (eklem rijit) arasında puanlanır (Tardieu vd 1954, Boyd vd 1999). Tardieu 

Ölçeği’nin spastisite değerlendirmesinde kullanımının son 15 yılda arttığı ve bunun 

nedeninin, Tardieu Ölçeği’nin pasif harekete karşı direnci yavaş ve hızlı olarak iki farklı 

şekilde değerlendirmesi olduğu bildirilmiştir  (Glinsky 2016). Farklı değerlendirme hızları 

ile pasif germeye karşı artan direnci açıklayan iki önemli faktör olan kontraktür (nöral 

olmayan faktörler) ve spastisite (nöral faktörler) arasında ayrım yapılabilmektedir 

(Glinsky 2016). 88 Madde Multipl Skleroz Spastisite Ölçeği, MS tanılı birey tarafından 

spastisiteye özgü semptomların ve spastisitenin birey üzerindeki etkilerinin 

değerlendirildiği 8 alt başlıktan oluşan bir ölçektir (Hobart vd 2006).  

 Hipotonus değerlendirmesi için Pendulum ve Postür Fiksasyonu Testleri 

kullanılmaktadır. Pendulum Testi’nde birey dizleri yataktan sarkacak şekilde oturtulur, 

diz tam ekstansiyondan yerçekimi hızında bırakılır ve bacağın yapacağı sarkaçvari 

hareketler gözlenir. Bu test ile diz fleksör ve ekstansör kaslarının tonusunda bir azalma 

mevcutsa sarkaçvari salınımların arttığı gözlenir. Postür Fiksasyonu Testi’nde ise 

fonksiyonu test edilmek istenen kas görevi olan pozisyona alınır ve bireyden bu 
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pozisyonu 1 dakika boyunca koruması istenir. Eğer kas tonusunda bir azalma söz 

konusu ise birey bu pozisyonu 1 dakika boyunca koruyamaz. 

 

 

2.3.2. Dengenin değerlendirilmesi 
  

 Denge değerlendirmesi için klinik, fonksiyonel ve bilgisayar destekli testler 

kullanılmaktadır. MS’li bireylerin denge düzeylerini değerlendirmek için süreli ayakta 

durma testleri, Fonksiyonel Uzanma Testi, Berg Denge Ölçeği, Tinetti Denge ve Yürüme 

Ölçeği, Denge Değerlendirme Sistemleri Testi, 4 Kare Adım Testi, bilgisayar destekli 

değerlendirme testleri gibi birçok yöntem kullanılmaktadır (Fjeldstad vd 2009, Garg vd 

2018, Cattaneo vd 2020, Allataifeh vd 2020). En çok kullanılan klinik testler Statik Ayakta 

Durma Testi (SADT) ve Fonksiyonel Uzanma Testi (FUT)’dir. SADT’de bireylerden farklı 

ayak pozisyonlarında (ayaklar bitişik, tandem pozisyonunda, tek ayak üzerinde) 30 

saniye durmaları istenir. Testler kişilerin dengelerini kaybetmeleri, ayak pozisyonlarını 

değiştirmeleri durumunda veya test süresinin dolduğunda sonlandırılır (Frzovic vd 2000). 

FUT’da bireyler bir duvarın yanında yan durur, duvara yakın olan omuz 90° fleksiyonda, 

dirsek ekstansiyonda ve yumruğu kapalı olarak beklerken fizyoterapist 3. metakarp 

başının olduğu yeri işaretler. Bireyden adım almadan uzanabildiği kadar uzanması 

istenir, 3. metakarp başının yeni yeri işaretlenir. Başlama ve bitiş noktası arasındaki fark 

ölçülerek skor belirlenir (Duncan vd 1990). Berg Denge Ölçeği (BDÖ) ve Tinetti Denge 

ve Yürüyüş Ölçeği (TDYÖ), en çok kullanılan fonksiyonel testlerdendir. BDÖ, 14 

görevden oluşan ve her görev için hastanın performansının 0 (hiç yapamıyor) ile 4 

(bağımsız bir şekilde yapıyor) arasında puanlandığı bir ölçektir (Berg vd 1989). TDYÖ, 

bireylerin denge ve yürüyüş yeteneğini 16 görevde değerlendiren ve görevleri 0 (hareketi 

yapamıyor) ile 2 (hareketin doğru yapılması) arasında puanlanan bir ölçektir (Tinetti 

1986). BDÖ ve TDYÖ’nün Türkçe versiyonlarının denge değerlendirmesi için geçerli ve 

güvenilir yöntemler olduğu bildirilmiştir (Şahin vd 2008, Ağırcan 2009). Bu testlerin yanı 

sıra MS tanılı bireylerin denge düzeylerini değerlendirmek için Denge Değerlendirme 

Sistemleri Testi (DDST) ve 4 Kare Adım Testi (4KAT) de kullanılmaktadır (Jacobs ve 

Kasser 2012, Kalron vd 2018). DDST, 27 görevden oluşur ve her görev 0 (en kötü 

performans) ile 3 (en iyi performans) arasında puanlanır. Denge probleminin türünü 

belirlemeyi sağlar ve mevcut en kapsamlı denge değerlendirme aracı olarak bildirilmiştir 

(Horak vd 2009). Testteki gereksiz ve duyarsız öğeler çıkarılarak daha kısa bir versiyonu 

oluşturulmuştur (Potter vd 2018). 4KAT’da zemin artı şeklinde dörde bölünür, her alan 
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numaralandırılır, bireylerden 1 numaralı alandan başlanarak sırasıyla 4 numaralı alana 

gitmesi ve oradan tekrar aynı sırayla 1 numaralı alana dönmesi istenir. Testin 

tamamlanma süresi kaydedilir. 4 yönde hareket etmeyi içermesi nedeniyle benzeri 

olmayan bir test olarak bildirilmiştir (Dite ve Temple 2002). Bilgisayar destekli testlerden 

olan Kinestetik Yetenek Eğitmeni (KYE) sistemi, nöromusküler sistemin eğitimi ve 

fonksiyonel testi için tasarlanmış bir denge platformudur (Hansen vd 2000). Hem statik 

hem de dinamik dengeyi değerlendirir. Birey, üzerinde durduğu hareketli platformda 

dengesini sağlamaya çalışır ve dengesi bozulduğunda bilgisayar tarafından sağlanan 

görsel geri bildirime yanıt olarak dengesini korur. Ek olarak fizyoterapistin rehberliğini, 

cesaretlendirmesini ve geri bildirimini içerir (Kutlay vd 2017).  

  

2.3.3. Düşme korkusunun değerlendirilmesi 
 

 Düşme korkusu; Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği (AÖDGÖ), Düşme Etkinlik 

Ölçeği (DEÖ), Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (UDEÖ), Modifiye Düşme Etkinlik 

Ölçeği (MDEÖ), Düşme Korkusu Kaçınma Davranışı Anketi gibi çeşitli yöntemler 

kullanılarak değerlendirilen sübjektif bir semptomdur (Beghi vd 2017, Çetişli-Korkmaz vd 

2019,  Kalron vd 2018, Scholz vd 2020, Seddighi-Khavidak vd 2020, Tajali vd 2017).  

 AÖDGÖ; denge güvenini ölçmek için iç ve dış mekân günlük yaşam aktiviteleri 

ile ilgili 16 görev içerir ve her soru % 0 (güven yok) ile % 100 (tam güven) arasında 

puanlanır (Powell ve Myers 1995). Ölçeğin Türkçe versiyonu mükemmel güvenilirlik ve 

iyi geçerlilik düzeyine sahiptir (Ayhan vd 2014). DEÖ; yalnızca iç mekân aktivitelerini 

değerlendiren 10 sorudan oluşur ve her soru 1 (çok güvenirim) ile 10 (hiç güvenmem) 

arasında puanlanır (Tinetti vd 1990). Hill ve ark. (1996) DEÖ’ye 4 farklı dış mekân 

aktivitesi ekleyerek genişletmişlerdir. MDEÖ, iç ve dış mekandaki günlük görevleri yerine 

getirirken güveni değerlendiren 14 sorudan oluşmaktadır. Sorular 0 (kendinden emin 

değil) ile 10 (tamamen kendinden emin) arasında puanlanmaktadır (Hill vd 1996). 

Ölçeğin Türkçe versiyonu, iç ve dış mekân aktivitelerini gerçekleştirirken düşmeye bağlı 

güvenin değerlendirilmesi için hassas bir araçtır (Çetişli-Korkmaz vd 2019). UDEÖ; iç ve 

dış mekân günlük yaşam aktivitelerini 16 sorudan oluşur ve her soru 1 (hiç endişe 

duymam) ile 4 (çok endişe duyarım) arasında puanlanır (Yardley vd 2005). Yardley ve 

ark (2005) DEÖ’yü çeşitli kültürlerde çeviri ve kullanıma uygunluğu en üst düzeye 

çıkarmak ve daha fazla talep edilen sosyal aktiviteleri değerlendirmek amacıyla 

UDEÖ’yü geliştirmişlerdir. UDEÖ’nün Türkçe versiyonu düşme korkusunu ölçmek için 

geçerli ve güvenilir bir yöntem olarak bulunmuştur (Ulus vd 2011). Düşme Korkusu 
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Kaçınma Davranışı Anketi 14 maddeden oluşan her maddenin “düşme korkumdan 

dolayı … (aktivite veya katılım) kaçınıyorum” şeklinde tanımlandığı ve 0 (tamamen 

katılmıyorum) ile 4 (tamamen katılıyorum) arasında değerlendirildiği bir ölçektir (Landers 

vd 2011). Yüksek puanlar düşme korkusunun bir sonucu olarak daha fazla aktivite 

sınırlaması ve katılım kısıtlaması olduğunu göstermektedir. Bu ölçek düşme korkusu 

nedeniyle günlük aktivitelere katılım seviyesi azalmış olan bireylerin denge tedavisinin 

etkinliğini değerlendirmek için etkili bir yöntem olarak bildirilmiştir (Landers vd 2011). 

Ölçeğin Türkçe versiyonu düşme korkusundan kaynaklanan aktivite ve katılım 

kısıtlamasını değerlendirmek için geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Acaröz Candan vd 

2020).  

 

2.3.4. Yürüyüşün değerlendirilmesi 
 

 MS tanılı bireylerin yürüme becerileri değerlendirilirken Süreli Yürüyüş Testleri (2 

dakika, 6 dakika, 12 dakika), 10 Metre Yürüme Testi (10MYT), Zamanlı Kalk Yürü Testi 

(ZKYT), MS-12 Yürüyüş Skalası (MSYS-12), Dinamik Yürüme İndeksi (DYİ), 8 Şeklinde 

Yürüme Testi (8ŞYT), 25 Adım Yürüme Testi (25AYT) ve 6 Nokta Adım Testi (6NAT) 

gibi çeşitli yöntemler kullanılmaktadır (Allataihfeh vd 2020, Brandstadter vd 2020, 

Cattaneo vd 2017, Gijbels vd 2011, Goldman vd 2008, Kalron vd 2018, Kempen vd 2011, 

Motl vd 2017, Nieuwenhuis vd 2006). 

Süreli Yürüyüş Testleri; bireylerin belirlenen sürede yürüyebilecekleri maksimum 

mesafeyi ölçen testlerdir. 12 Dakika Yürüme Testi (12DYT) 1968 yılında Cooper 

tarafından tanımlanmış, Butland ve ark. 1982 yılında 6 Dakika Yürüme Testi’nin (6DYT) 

12DYT ile korele olduğunu bildirmiştir. Gijbels ve ark. (2011) ise 2 Dakika Yürüme 

Testi’nin (2DYT), MS tanılı bireylerin ömür boyu yönetiminde zaman ve yükün azaltılması 

amacıyla 6DYT yerine kullanılabileceğini bildirmişlerdir. 6DYT, ambulatuar MS’li 

bireylerde fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek için güvenli ve kolay uygulanabilir bir 

yöntemdir (Savcı vd 2005). 10 Metre Yürüme Testi’nde bireylerden engel ve dönüş 

içermeyen 10 metrelik mesafeyi mümkün olduğunca hızlı bir şekilde yürümeleri istenir, 

yürüyüş süresi kaydedilir (Kempen vd 2011). ZKYT’de bireyler bir sandalyeden kalkıp 3 

metrelik mesafeyi yürür, döner ve sandalyeye tekrar oturur, yürüyüş süresi kaydedilir 

(Podsiadlo ve Richardson 1991). MSYS-12; MS’in son iki haftada bireyeler üzerindeki 

etkisini tanımlayan 12 maddeden oluşur. Toplam puan 12-54 arasında değişir ve yüksek 

puanlar yürüme üzerinde daha büyük bir etkilenim olduğunu gösterir (Hobart vd 2003). 

Ölçeğin Türkçe versiyonu MS’li bireylerin yürüyüş problemlerini değerlendirmek için 
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geçerli ve güvenilir bir yöntemdir (Dib vd 2017). DYİ’de; bireylerden 20 adımlık (6,1 m) 

mesafede yürümesi istenir, bireye “normal yürü, hızlı yürü, başını sağa sola çevirerek 

yürü” gibi komutlar verilerek hareketi 1 (ciddi etkilenmiş) ile 3 (normal) arasında puanlanır 

(McConvey ve Bennett 2005). 8ŞYT’de bireyden 5 adım (1,5 m) aralıkla yerleştirilmiş iki 

koni etrafında 8 şeklinde yürümesi istenir; süre, adım sayısı ve düzgünlük puanlanarak 

yürüme becerisi değerlendirilir (Hess vd 2010). 25AYT’de bireylerden 25 adımlık (7,62 

m) düz bir parkur boyunca mümkün olduğunca hızlı bir şekilde yürümeleri istenir, yürüyüş 

süresi kaydedilir (Schwid vd 1997). 6NAT’de, 1 metre genişliğinde ve 5 metre 

uzunluğunda bir alan belirlenir. 20 cm çapında 6 adet ahşap silindir blok parkurun sağına 

ve soluna sırasıyla yerleştirilir. Bireyler bloklar arasında çapraz şekilde yürürken bir 

ayağıyla blokları alanın dışına iter. Test her iki bacak için ayrı ayrı yapılır ve sürelerin 

ortalaması alınır. 6NAT, 25AYT’ye alternatif olarak bildirilmiştir (Nieuwenhuis vd 2006).  

 

2.3.5. Sosyal katılımın değerlendirilmesi 
 

 MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeyleri değerlendirilirken Katılım ve Otonomi 

Etki Anketi, Toplumsal Bütünleşme Anketi, Frenchay Aktivite İndeksi, Topluluk Katılım 

Göstergeleri, Oxford Katılım ve Aktivite Anketi, Katılım Ölçeği, Baş Dönmesi Engellilik 

Envanteri, Hasta Tarafından Bildirilen Sonuç Ölçümü Bilgi Sistemi Yorgunluk ve Sosyal 

Rollere Katılım Yeteneği ve Aktivite Kartı Sıralaması gibi çeşitli yöntemler kullanılmıştır 

(Allataifeh vd 2020, Goverover vd 2020, Conradsson vd 2019, Johansson vd 2020, 

Karhula vd 2019, Ryan vd 2019, Salter vd 2019, Bertoni vd 2018, Driehuis vd 2018, Garg 

vd 2018, Kierkegaard vd 2018, Morley vd 2018, Blikman vd 2017, Cattaneo vd 2017, 

Taheri vd 2016, van den Akker vd 2016, Mikula vd 2015).  

 Katılım ve Otonomi Etki Anketi; bireylerin hareket kabiliyeti, kişisel bakım, boş 

zaman aktiviteleri, sosyal ilişkiler, iş, eğitim, aile rolü ve finansal bağımsızlık gibi 

konulardan oluşan 41 maddelik, soruların 1 (mükemmel) ile 5 (çok zayıf) arasında 

cevaplandığı bir öz bildirim anketidir (Cardol vd 1999). Anketin Türkçe’ye adaptasyon, 

geçerlilik ve güvenirlik çalışması Kurt tarafından yapılmıştır (Kurt 2014). Toplumsal 

Bütünleşme Anketi; nörolojik problemleri olan kişilerin sosyal aktivite düzeylerini ev 

katılımı, sosyal katılım ve üretici aktivite olmak üzere 3 alt başlıkta değerlendiren, 15 

maddeden oluşan, kişinin kendisinin veya kişiye bakım verenin cevaplayabildiği bir 

ölçektir (Willer vd 1994). Ölçeğin Türkçe geçerlilik ve güvenirlik çalışması Akyürek ve 

ark. tarafından yapılmıştır (Akyürek vd 2016). Frenchay Aktivite İndeksi, 15 bireysel 

aktivitenin 0 (düşük) ile 45 (yüksek) arasında puanlandığı, kullanımı kolay ve hızlı bir 
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ölçektir (Wade vd 1985). Topluluk Katılım Göstergeleri; 20 maddeden oluşan, her bir 

maddenin katılımcı tarafından yapılma sıklığının, öneminin ve ne ölçüde yapıldığının 

bildirildiği, yüksek puanların daha yüksek katılım düzeyini gösterdiği bir ölçektir (Hammel 

vd 2008, Heinemann vd 2013). Oxford Katılım ve Aktivite Anketi; İYSUS’ye dayanan, 

cevapları hasta tarafından bildirilen ve maddeleri 5’li Likert Ölçeği ile puanlanan 28 

maddelik bir ölçektir (Morley vd 2016). Katılım Ölçeği; 18 maddeden oluşan, bireylerin 

algıladıkları katılım kısıtlamalarının değerlendirildiği bir ölçektir. Ölçek katılımın 

artırılmasına yönelik uygulanacak programların etkilerini incelemek, bireyler ve 

müdahaleler arasında karşılaştırma yapmak için uygun bulunmuştur (van Brakel vd 

2006). Baş Dönmesi Engellilik Envanteri; vestibüler sistem hastalıklarında baş dönmesi 

ve denge bozukluğunu artıran faktörleri, duyusal ve fonksiyonel sonuçları belirleyen 25 

maddeden oluşmaktadır (Jacobson ve Newman 1990). Her madde evet (4 puan), hayır 

(0 puan) ve bazen (2 puan) cevaplarından oluşur. Yüksek puanlar bireylerin 

şikayetlerinin yaşamlarını olumsuz etkilediğini göstermektedir. Türkçe geçerlilik ve 

güvenirlik çalışmasını Canbal ve ark.nın yaptığı ölçek, uygulanan tedavinin etkinliğini ve 

bireylerin yaşam kalitesindeki gelişmeleri belirlemek için kullanılan hızlı ve kolay 

uygulanabilir bir ölçektir (Canbal vd 2016).  Hasta Tarafından Bildirilen Sonuç Ölçümü 

Bilgi Sistemi Yorgunluk ve Sosyal Rollere Katılım Yeteneği; çeşitli kronik hastalıkları olan 

bireyler tarafından bildirilen semptomların, fonksiyonların ve sağlıkla ilgili yaşam 

kalitesinin ölçümü için kullanılan bir yöntemdir. Yedi sağlık alanının her biri (fiziksel işlev, 

yorgunluk, ağrı müdahalesi, depresif belirtiler, anksiyete, sosyal rollere ve aktivitelere 

katılma yeteneği ve uyku bozukluğu) 0-10 arasındaki sayısal derecelendirme ölçeği 

kullanılarak puanlanır. Bireylere uygulanan müdahalelerin etkinliğini değerlendirmek ve 

zaman içindeki değişiklikleri izlemek için geçerli ve güvenilir olduğunu bildiren ön kanıtlar 

mevcuttur (Hays vd 2018). Aktivite Kartı Sıralaması (AKS); mesleki performansa, 

sosyokültürel aktivitelere ve boş zaman etkinliklerine katılımı değerlendirmek için 

kullanılan kapsamlı bir araçtır. Katılımcılar bazı görevleri gerçekleştirmekte olan 

bireylerin resimlerinden oluşan kartları “hiç yapmadım”, “bir yetişkin olarak yapmadım”, 

“şimdi yapıyorum”, “daha az yapıyorum” ve “yapmaktan vazgeçtim” olarak kategorilere 

ayırır. Aktivite seviyesi, bireyin geçmişte dahil olduğu faaliyetlere kıyasla şu an dahil 

olduğu faaliyetlerin yüzdesi olarak tanımlanır. AKS; her yaştan katılımcıya ve planlama 

müdahalesine uygun, geçerli ve güvenilir bir yöntem olarak bildirilmiştir (Katz vd 2003).  
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2.4. Hipotezler 

 

 Hipotezlerimiz aşağıda belirtilmiştir: 

H11: MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeyleri ile yürüyüş performansı arasında 

ilişki vardır. 

H12: MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeyleri ve denge düzeyleri arasında ilişki 

vardır. 

H13: MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeyleri ile düşme korkusu arasında ilişki 

vardır. 

H14: MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeyleri olumsuz yönde etkilenmiştir. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

3.1. Çalışmanın Yapıldığı Yer 

 

 Çalışma Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama Merkezi Nöroloji 

Anabilim Dalı Multipl Skleroz Polikliniği ve Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve 

Rehabilitasyon Yüksekokulu’nda gerçekleştirildi.  

 Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 

çalışmanın yapılmasında sakınca olmadığına karar verildi. (Tarih 26.06.2020, sayı 

60116787-020/37897) (Ek-1).  

 

 

3.2. Çalışmanın Süresi 

 

 Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun onayı alındıktan ve Pamukkale Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü’nün tez 

önerisini kabulünden sonra başlandı. Hasta değerlendirmeleri Temmuz 2020 – Ekim 

2020 tarihleri arasında gerçekleştirildi.  

 

 

3.3. Katılımcılar  

 

 Çalışmanın örneklemini Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma ve Uygulama 

Merkezi Nöroloji Anabilim Dalı Multipl Skleroz Polikliniği’ne başvuran ve çalışmaya 

katılmayı kabul eden Relapsing Remitting ve Primer Progresif Multipl Skleroz tanılı 18-

60 yaş arası bireyler oluşturdu. Yapılan güç analizi sonucunda, çalışmaya en az 34 kişi 

alındığında % 95 güven düzeyinde % 80 güç elde edilebileceği hesaplandı (Cattaneo vd 

2017). 
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 Çalışmaya Relapsing Remitting ve Primer Progresif Multipl Skleroz tanılı 39 birey 

dâhil edildi. 

 Çalışmaya dâhil edilme kriterleri: 

▪ Relapsing Remitting, Primer Progresif ya da Sekonder Progresif Multipl Skleroz 

tanısı almış olmak, 

▪ 18 – 65 yaş arasında olmak, 

▪ Son 1 ayda atak geçirmemiş olmak, 

▪ Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (GEDÖ) puanı 1 – 6,5 arasında olmak. 

 

Çalışmaya dâhil edilmeme kriterleri: 

▪ Çalışmaya katılmayı kabul etmemek, 

▪ Alt ekstremite kaslarında Modifiye Ashworth Skalası’na göre 3 puan ve üzerinde 

spastisite varlığı. 

 

Çalışmadan çıkarılma kriterleri: 

▪ Çalışmada yer alan testleri tamamlayamamak.  

 

 

Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması  

  

Çalışmaya davet edilen 
bireyler

n = 53

Dahil edilme kriterlerine 
uymayan birey

n = 1

Çalışmaya katılmayı 
kabul etmeyen bireyler

n = 13

Çalışmaya dahil edilen 
bireyler

n = 39
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3.4. Değerlendirme Protokolü 

 

3.4.1. Demografik veri formu 
 

 Katılımcıların ad, soyad, yaş, cinsiyet, boy, kilo, beden kitle indeksi, eğitim 

durumu, meslek, medeni durum, sigara ve alkol kullanımı, egzersiz alışkanlıkları gibi 

tanımlayıcı özellikleri değerlendirme formuna kaydedildi. Tıbbi hikâyelerinde özgeçmiş, 

soygeçmiş, hastalık süresi, etkilenen ekstremiteler, dominant ekstremiteler ve son 6 ay 

içindeki düşme varlığı sorgulandı (Ek-3). 

 

3.4.2. Engellilik durumunun değerlendirilmesi 
 

 Nörolojik engelleri nedeniyle kısıtlanan her hastanın maksimum fonksiyonel 

düzeyini ölçmeyi amaçlayan ve John Kurtzke tarafından 1955 yılında 11 madde olarak 

hazırlanan Engellilik Durum Ölçeği, 1983 yılında 9 maddenin daha eklenmesiyle 

Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (GEDÖ) adını almıştır. GEDÖ’de bireyin piramidal, 

serebral-mental, serebellar, beyin sapı, duyusal, görsel, barsak-mesane ve diğerleri 

olmak üzere toplam 8 fonksiyonel sistemi (FS), ambulasyonu ve günlük yaşam 

aktivitelerindeki bağımsızlık düzeyi değerlendirilir. Bireyin; piramidal, duyusal, barsak-

mesane ve görsel fonksiyonları 0-6, serebral-mental, serebellar ve beyin sapı 

fonksiyonları 0-5 ve diğer fonksiyonlar 0-1 arasında puanlanır (Kurtzke 1983). GEDÖ 

puanları ve açıklamaları Tablo 3.1’de gösterilmiştir. 

 Çalışmaya davet edilen bireylerin engellilik durumları GEDÖ ile değerlendirildi ve 

kriterlere uygun olanlar çalışmaya dâhil edildi.  
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Tablo 3.1 Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (GEDÖ) (Kurtzke 1983) 
 

Puan Açıklama 

1 Engellilik yok, bir FS’de minimal belirtiler (seviye 1). 

1,5 Engellilik durumu olmaksızın birden fazla FS’de minimal bulgular (birden fazla 

FS seviye 1). 

2 Bir FS’de minimal engellilik (bir FS seviye 2, diğerleri 0 veya 1). 

2,5 İki FS’de minimal engellilik (iki FS seviye 2, diğerleri 0 veya 1). 

3 Bir FS’de orta derecede engellilik (bir FS seviye 3, diğerleri 0 veya 1) ya da 

üç veya dört FS’de hafif engellilik (üç/dört FS seviye 2, diğerleri 0 veya 1) 

birey tamamen ambulatuar. 

3,5 Tam ambulatuar birey, bir FS’de orta derecede engellilik (bir FS seviye 3) ve 

bir veya iki FS seviye 3 veya beş FS seviye 2 (diğerleri 0 veya 1). 

4 Tam ambulatuar birey, bir FS’de seviye 4’ten oluşan göreceli şiddetli engellilik 

(diğerleri 0 veya 1), birey günün önemli bir bölümünde yardıma ihtiyaç 

duymaz, geri kalan bölümünde hafif bir desteğe gereksinim duyar veya önceki 

basamakların limitlerini aşan daha küçük seviyelerin kombinasyonları. 500 

metreden daha uzun mesafeyi yardım almadan ve dinlenmeden yürüyebilir.  

4,5 Günün önemli bir bölümünde yardımsız olarak tam ambulatuar, geri kalan 

kısmında minimal düzeyde yardıma gereksinim duyar. Şiddetli engellilik söz 

konusudur. Genellikle bir FS 4 (diğerleri 0 veya 1) veya önceki basamakların 

limitlerini aşan daha küçük derecelerin kombinasyonları. Yardım almadan ve 

dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

5 Yardımsız 200 metre yürüyebilir, engellilik tam günlük aktivitesini bozacak 

kadar şiddetli. Genel olarak bir FS seviye 5, diğerleri 0 veya 1 ya da genellikle 

4. basamağın özelliklerini aşan daha küçük seviyelerin kombinasyonları.  

5,5 Yardımsız veya dinlenmeden 100 metre yürüyebilir. Engellilik tüm günlük 

aktivitelere engel olabilecek kadar şiddetli. Genel olarak bir FS seviye 5 

(diğerleri 0 veya 1) ya da daha önceki basamağın limitlerini aşan daha küçük 

derecelerin kombinasyonları. 

6 Yaklaşık 100 metre yürüyebilmek için aralıklı veya tek taraflı sürekli yardım 

(koltuk değneği, baston vb.) gerekir. Genel FS eşdeğerleri birden çok FS’de 

3 veya daha fazla seviye kombinasyonları. 

6,5 Dinlenmeden 200 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk 

değneği, baston vb.) gerekir. Genel FS eşdeğerleri ikiden çok FS’de 3 veya 

daha fazla seviye kombinasyonları.  
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7 Yardımla bile 5 metrenin üzerinde yürüyemez. TS’ye bağımlıdır. Standart 

TS’yi sürebilir ve tek başına yer değiştirebilir, günde 12 saatini TS’de geçirir. 

Genel FS eşdeğerleri birden fazla FS’de seviye 4+ kombinasyonları (çok 

nadir tek başına piramidal sistem seviye 5). 

7,5 Birkaç adımdan fazlasını atamaz, TS’ye bağımlı, yer değiştirmek için yardıma 

ihtiyacı olabilir, TS’yi sürebilir fakat standart TS’de tüm günü geçiremez, 

motorlu TS’ye ihtiyaç duyabilir. Genel FS eşdeğerleri birden fazla FS’de 

seviye 4. 

8 Yatak veya sandalyeye bağımlı ya da TS ile hareket edebilir fakat günün 

çoğunu yatak dışında geçirebilir, birçok işini kendisi görebilir, genellikle 

kollarını etkin kullanabilir. Genel FS eşdeğerleri birçok sistemde genellikle 

seviye 4+ kombinasyonları. 

8,5 Günün büyük kısmında yatağa bağımlıdır, kollarını bir miktar etkili kullanabilir. 

Bazı kendine bakım aktivitelerini devam ettirebilir. Genel FS eşdeğerleri 

birçok sistemde genellikle seviye 4+ kombinasyonları. 

9 Ümitsizce yatağa bağımlı, iletişim kurabilir ve yemek yiyebilir. Genel FS 

eşdeğerlerinin çoğu seviye 4+ kombinasyonları. 

9,5 Tamamen çaresiz yatağa bağımlı, etkin iletişim kurulamaz ya da yiyemez, 

yutamaz. Genel FS eşdeğerlerinin hemen hepsi seviye 4+ kombinasyonları. 

10 MS’e bağlı ölüm.  

FS: Fonksiyonel sistem, TS: Tekerlekli sandalye. 

 

3.4.3 Kas tonusunun değerlendirilmesi 
 

 Çalışmaya davet edilen bireylerin kas tonusu değerlendirmesi Modifiye Ashworth 

Skalası (MAS), Pendulum Testi ve Postür Fiksasyonu Testi ile yapıldı (Ek-3).  

 Kas tonusundaki artışı ölçmek amacıyla 1964 yılında geliştirilen Ashworth 

Skalası, ekstremitenin pasif harekete karşı vermiş olduğu direnci 0-4 puan aralığında 

değerlendirmekteydi (Ashworth 1964). 1987 yılında Ashworth Skalası’na 1+ puanının 

eklenmesiyle geliştirilen Modifiye Ashworth Skalası, spastisiteyi ölçmek için klinikte en 

sık kullanılan evrensel bir araçtır (Bohannon ve Smith 1987, Meseguer-Henarejos vd 

2018) (Tablo 3.2).  
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Tablo 3.2 Modifiye Ashworth Skalası (MAS) (Ashworth 1964, Bohannon ve Smith 
1987) 
 

Puan Açıklama 

0 Eklemin pasif hareketi ile tonus artışı yok.  

1 Hareket açıklığının sonunda yakalama ve gevşeme veya minimal bir direnç 

ile karakterize hafif tonus artışı mevcut. 

1+ Eklem hareket açıklığının yarıdan azı boyunca, minimal direncin izlendiği hafif 

kas tonusu artışı mevcut. 

2 Kas tonusu tüm eklem hareket açıklığı boyunca ve daha fazla artmış fakat 

eklemler kolayca hareket ettirilebiliyor.  

3 Tonusta belirgin artış ve pasif eklem hareketinde zorlanma mevcut. 

4 Ciddi tonus artışı olup eklem rijid pozisyonda.  

 

 Çalışmaya davet edilen bireylerin kalça ekstansör, adduktör, internal rotatör, diz 

ekstansör kaslarının tonuslarının yanı sıra ayak bileği plantar fleksör ve invertör 

kaslarının tonusları MAS ile değerlendirildi. Değerlendirmeler diz ekstansör kasları için 

yüzüstü pozisyonda, diğer kaslar için sırt üstü pozisyonda yapıldı. Değerlendirme 

sırasında kalçaya ekstansörleri için tam ekstansiyon, addüktörleri için tam addüksiyon, 

internal rotatörleri için tam internal rotasyon, diz ekstansörleri için tam ekstansiyon, ayak 

bileği plantar fleksörler için tam plantar fleksiyon ve invertörleri için tam inversiyon 

pozisyonu verildi ve hızlı bir germe yapılarak MAS’a göre bir puan verildi (Ashworth 

1964). MAS’a göre kas tonusu 3 puanın altında olan bireyler çalışmaya dâhil edildi.  

 Pendulum Testi, 1951 yılında Wartenberg tarafından yer çekiminden 

faydalanarak diz fleksörlerinin ve ekstansörlerinin kas tonusunu değerlendirmek 

amacıyla geliştirilmiştir. Salınımın azalması kas tonusundaki artışı gösterirken salınımın 

artması kas tonusundaki azalmayı işaret etmektedir. Değerlendirme sırasında bireyler 

dizler yataktan sarkacak şekilde oturma pozisyonuna alındı. Her iki diz sırasıyla tam 

ekstansiyon pozisyonundan serbest bırakıldı (Şekil 3.2). Dizde meydana gelen 

sarkaçvari salınımlar gözlendi. Giderek azalan ve akıcı karakterde olan salınımlar 

“normal”, az ve düzensiz olan salınımlar “azalmış” (kas tonusu artmış), çok fazla ve uzun 

süren salınımlar ise “artmış” (kas tonusu azalmış) olarak kaydedildi (Wartenberg 1951).  
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Resim 3.1. Pendulum Testi başlangıç pozisyonu 

 

 Postür Fiksasyonu Testi’nde verilen pozisyonu koruması istenilen bir 

ekstremitenin normal dışı bir biçimde durup durmadığına bakılır. Bu test ile çalışmaya 

katılan bireylerin kalça fleksör kaslarındaki hipotonus varlığı değerlendirildi. 

Değerlendirme sırasında bireyler dizler yataktan sarkacak şekilde oturma pozisyonuna 

alındı. Bireylerden kollarını omuzlarında çaprazlayıp dizini karnına çekerek 1 dakika 

tutmaları istendi (Şekil 3.3). Sırasıyla önce sağ sonrasında sol taraf değerlendirildi. Bu 

süre boyunca pozisyonlarını koruyabilenler “normal”, pozisyonu bozulanlar “azalmış” ve 

kalça fleksiyonunu hiç başlatamayanlar “yapamadı” olarak kaydedildi (Karaduman ve 

Türeyen 1996). 
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Resim 3.2. Postür Fiksasyonu Testi 

 

3.4.4. Toplumsal katılımın değerlendirilmesi 
 

 Toplumsal Bütünleşme Anketi (TBA), edinilmiş beyin hasarı olan kişilerde ev 

katılımı (1-5), sosyal katılım (6-11) ve üretici aktiviteyi (12-15) değerlendirmek için 

tasarlanmış, 15 maddeden oluşan, kişinin kendisinin ya da kişiye bakım verenin 

tamamlayabildiği bir ankettir. Puanlaması maddelere göre değişiklik göstermekle birlikte 

toplam puan 0-29 aralığındadır. Yüksek puanlar daha yüksek toplumsal katılım olduğunu 

göstermektedir.  

 Çalışmada bireylerin toplumsal katılımını değerlendirmek için Türkçe geçerlik ve 

güvenirliğini Akyürek ve arkadaşlarının yaptığı Toplumsal Bütünleşme Anketi kullanıldı 

(Akyürek vd 2016) (Ek-4). TBA yüz yüze yöntem ile uygulandı.  

 

3.4.5. Dengenin değerlendirilmesi 
  

 Portatif Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı, statik ve dinamik dengeyi nicel ve 

objektif bir şekilde değerlendiren bir denge platformudur (Hansen vd 2000). 

Çalışmamızda kullanılan SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazı®, hareketli bir 
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platform ve bilgisayara bağlı eğim sensörü olmak üzere iki ana bileşenden oluşmaktadır. 

Platformun hareketleri eğim sensörü tarafından algılanarak bilgisayara aktarılır (Günendi 

vd 2010). Platformun stabilitesi, ünitenin alt kısmı ve platform arasında bulunan yuvarlak 

pnömatik tamponun basıncı değiştirilerek ayarlanır. Pnömatik tamponun basıncı arttıkça 

platform daha stabil hale gelir. Sağlıklı bireylerde dengenin değerlendirilmesi ve eğitim 

için genellikle 6-7 pound / inç kare (PSI) değeri kullanılırken, vestibüler rehabilitasyonda, 

yaşlı olgularda ve hemiparezi gibi durumlarda stabilite değeri artırılarak daha stabil bir 

platformda değerlendirme ve eğitim yapılmaktadır (SportKAT Model 550-TS Kullanım 

Talimatı 2008). Kılavuz (2013) sağlıklı bireylerde 6 PSI kullanılmasını önerirken, Ünal 

(2014) hemiparetik bireylerde ve Şekeröz (2018) yaşlı bireylerde 10 PSI basınç 

kullanarak denge değerlendirmesi yapmıştır. Çalışmada MS tanılı bireylerin dengeleri, 

SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazı® ile 10 PSI basınç kullanılarak 

değerlendirildi.  

 Test boyunca merkez noktayla referans pozisyonu arasındaki mesafe her kayıtta 

ölçüldü. Referans pozisyon statik testlerde sabit bir nokta, dinamik testlerde ise hareketli 

bir imleçtir. Bu mesafelerin toplanmasıyla bir denge puanı olarak tanımlanan denge 

indeksi (Dİ) hesaplandı. Kişinin platformu referans pozisyonunun yakınında tutma 

yeteneğini ölçen Dİ’nin puan aralığı 0 ile 6000 arasında değişmektedir. Düşük puan iyi 

performansı göstermektedir. Statik denge değerlendirmesi için 500 puan iyi performansı 

gösterirken 750 ve üzerindeki puanlar dengede bir kusur olduğunu gösterir. Dinamik 

denge değerlendirmesi için 1350-1550 arası puanlar “iyi”, 1950-2150 arası puanlar “kötü” 

olarak tanımlanmıştır (SportKAT Model 550-TS Kullanım Talimatı 2008). 

Resim 3.3. SportKAT Model 550-TS cihazı 
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Resim 3.4. SportKAT Model 550-TS test yönergeleri (a. Hasta Kaydının Seçilmesi, b. Demografik 
Veri Giriş Ekranı, c. Test Paterninin Seçilmesi, d. Ayak Paterninin Seçilmesi, e. Dinamik Test 
Ekranı, f. Test Sonuç Grafiği) 
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3.4.5.1. Statik dengenin değerlendirilmesi 

 

 Statik dengenin değerlendirilmesinde hem çift ayak hem de tek ayak üzerindeki 

denge değerlendirildi. Testin başında bireylere testin nasıl yapılacağı açıklandı ve 

gösterildi. Her test için bireyler birer deneme yaptı. Bilgisayar ekranı, bireylerin 

pozisyonuyla ilgili geribildirim sağlamak amacıyla kişinin göz hizasına ve 1 metre önüne 

yerleştirildi. Statik test sırasında platformun üzerinde ayakta duran birey, monitör 

ekranında platformun merkezini temsil eden çarpı işaretini izledi ve ağırlığını ileri, geri, 

sağa veya sola aktararak çarpı işaretini merkezde tutmaya çalıştı (Hansen vd 2000). Her 

test 30 saniye sürdü. Süre bitiminde cihaza bağlı bilgisayar otomatik olarak test 

performansını kaydetti (SportKAT Model 550-TS Kullanım Talimatı 2008).  

 

Resim 3.5. Çift ayak statik denge değerlendirmesi 

 

3.4.5.2. Dinamik dengenin değerlendirilmesi 

 

 Bireylerin dinamik dengeleri çift ayak üzerinde hem saat yönünde hem de saatin 

tersi yönünde dönen imleç takip edilerek değerlendirildi. Bireyin pozisyonu statik denge 

testindeki ile aynıydı. Dinamik test sırasında birey ekrandaki çarpı işaretini, ağırlığını 

farklı yönlere aktararak belirlenen yönde dönen hareketli noktanın üzerinde tutmaya 

çalıştı.  Testler sırasında pozisyonu bozulan, elleri ve ayakları ile destek alan bireylerin 

testleri iptal edildi ve tekrarlandı. 

 

 

Resim 3.6. Tek ayak statik denge 
değerlendirmesi 
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3.4.6. Yürüme kapasitesinin değerlendirilmesi 
 

 Butland tarafından 1982’de 12 Dakika Yürüme Testi’nin kısa bir versiyonu olarak 

geliştirilen 6 Dakika Yürüme Testi’nin (6DYT), MS tanılı bireylerde yürüme kapasitesinin 

değerlendirilmesinde uygulanabilir, geçerli ve güvenilir olduğu bildirilmiştir (Goldman vd 

2008).  

 Testin başında bireylerin kan basıncı, nabız ve oksijen satürasyonları ölçüldü. Bu 

değerleri normal düzeyde olan bireyler ile 6DYT gerçekleştirildi. Test 35 metrelik düz bir 

koridorda gerçekleştirildi. Bireylerden belirlenen mesafede mümkün olduğunca hızlı bir 

şekilde 6 dakika boyunca gidip gelmeleri istendi (Goldman vd 2008). Test sırasında 

fizyoterapist de güvenlik açısından bireyi takiben onunla birlikte yürüdü (Şekil 3.8). 

Yorulduklarında dinlenebilecekleri ancak sürenin devam edeceği bildirildi. Her dakikanın 

sonunda kalan süre bireye bildirildi ve bireyin yavaşlamaması için uyarılarda bulunuldu. 

Süre bittiğinde bireyin attığı tur sayısına göre yürüme mesafesi metre cinsinden 

hesaplandı. Testin sonunda kan basıncı, nabız ve oksijen satürasyonu tekrar ölçüldü. 

Kan basıncı yükselen bireyler istirahate alındı.  

 

 

 

Resim 3.7. 6 Dakika Yürüme Testi’nin uygulanışı 
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3.4.7. Düşme korkusunun değerlendirilmesi 
 

 Tinetti ve arkadaşlarının 1990 yılında geliştirdiği Düşme Etkinlik Ölçeği, genellikle 

iç mekân aktivitelerindeki güveni sorgulayan 10 maddelik bir ölçektir (Tinetti vd 1990). 

Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği (MDEÖ), 4 farklı açık hava etkinliği sırasında güveni 

sorgulayan maddelerin dâhil edildiği genişletilmiş Düşme Etkinlik Ölçeği formudur. 

MDEÖ'deki 14 madde (10 iç mekân ve 4 dış mekân etkinliği), farklı günlük görevleri 

yerine getirirken güveni değerlendirmektedir. Ölçekteki maddeler, katılımcıların düşme 

ile ilgili öz-yeterlik düzeylerini değerlendirmek için 0 (kendinden emin değil) ile 10 

(tamamen kendinden emin) arasında puanlanmaktadır (Hill vd 1996).  

Çalışmada Türkçe versiyonunu Çetişli-Korkmaz ve arkadaşlarının geliştirdiği 

hem iç hem de dış mekân etkinlikleri için düşme korkusunun yanı sıra denge ve 

hareketlilik sorunlarının tahmin edilmesinde güvenilir ve geçerli bir ölçek olan MDEÖ 

kullanıldı (Çetişli-Korkmaz vd 2019) (Ek-5). 

 

 

3.5. İstatistiksel Analiz 

 

 Veriler Sosyal Bilimler İçin İstatistik Paketi’nin [Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS)] 22.0 versiyonu ile analiz edildi [IBM SPSS Statistics 22 software 

(Armonk, NY: IBM Corp.)]. Sürekli değişkenler ortalama ± standart sapma ve kategorik 

değişkenler sayı ve yüzde olarak hesaplandı. Verilerin normal dağılıma uygunlukları 

denek sayısı 50’nin altında olduğu için Shapiro-Wilk Testi ile incelendi. Sürekli 

değişkenler arasındaki ilişkilerin incelenmesinde parametrik test varsayımları yerine 

getirilmediği için Spearman Korelasyon Katsayısı kullanıldı. Spearman Korelasyon 

Katsayısı; 0,00 için “ilişki yok”, 0,01–0,29 için “düşük düzeyde ilişki”, 0,30–0,70 için “orta 

düzeyde ilişki”, 0,71–0,99 için “yüksek düzeyde ilişki” ve 1,00 için “mükemmel ilişki” 

olarak kabul edildi (Köklü vd 2006). Bağımsız değişkenlerin bağımlı değişken üzerindeki 

etkisinin incelenmesinde tek değişkenli model kullanılarak regresyon analizi yapıldı. 

Anlamlılık düzeyi p < 0,05 olarak kabul edildi.  
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Katılımcıların Demografik ve Klinik Özellikleri 

 

Çalışmaya Pamukkale Üniversitesi Sağlık Araştırma Uygulama Merkezi’nde 

nörolog tarafından RRMS ve PPMS tanısı konulan 39 birey katıldı. Katılımcılardan 30’u 

kadın, 9’u erkekti (Şekil 4.1). Katılımcıların 18’i ilköğretim, 8’i lise ve 13’ü üniversite 

mezunuydu (Şekil 4.2). Aktif olarak çalışan 20, çalışmayan 15, öğrenci olan 3 ve emekli 

olan 1 katılımcı mevcuttu. 28 katılımcı evli, 11 katılımcı bekârdı. 6 katılımcının 

soygeçmişinde MS tanısı vardı. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri Tablo 4.1’de 

gösterildi.  

 

 

İlköğretim

Lise

Üniversite

% 33,3

% 46,1

% 20,5

Kadın

Erkek

% 23,1

% 76,9

Şekil 4.1 Katılımcıların cinsiyet dağılımı Şekil 4.2 Katılımcıların eğitim durumu 
dağılımı 
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Tablo 4.1. Katılımcıların tanımlayıcı özellikleri 
 

Değişkenler 
n 

(n = 39) 
% 

Cinsiyet 
Kadın 30 76,9 

Erkek 9 23,1 

Eğitim Durumu 

İlköğretim 18 46,1 

Lise 8 20,5 

Üniversite 13 33,3 

Meslek 

Çalışmıyor 15 38,5 

Çalışıyor 20 51,2 

Öğrenci 3 7,7 

Emekli 1 2,6 

Medeni Durum 

 

Evli 28 71,8 

Bekâr 11 28,2 

Özgeçmiş 

Dâhili Hastalıklar 
Var 8 20,5 

Yok 31 79,5 

Kalp-Damar Hastalıkları 
Var 8 20,5 

Yok 31 79,5 

Ortopedik Hastalıklar 
Var 6 15,4 

Yok 33 84,6 

Romatolojik Hastalıklar 
Var 3 7,7 

Yok 36 92,3 

Göğüs Hastalıkları 
Var 4 10,3 

Yok 35 89,7 

Soygeçmişte MS 
Var 6 15,4 

Yok 33 84,6 

Sigara Alışkanlığı 
Var 13 33,3 

Yok 26 66,7 

Alkol Alışkanlığı 
Var 2 5,1 

Yok 37 94,9 

Egzersiz 

Alışkanlığı 

Var 8 20,5 

Yok 31 79,5 
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Katılımcıların özgeçmişlerinde yer alan hastalıkların dağılımı Şekil 4.3’te 

gösterildi.  

Ekstremite etkilenim düzeyine göre incelendiğinde monoparezisi olan 7, 

hemiparezisi olan 23, paraparezisi olan 7 ve kuadriparezisi olan 2 katılımcının olduğu 

saptandı (Şekil 4.4). Katılımcılarda etkilenen taraf 14 bireyde sağ, 16 bireyde sol ve 9 

bireyde bilateraldi. Katılımcıların tanımlayıcı klinik özellikleri Tablo 4.2’de ve GEDÖ puan 

dağılımları Şekil 4.5’te gösterildi.  
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Şekil 4.4 Katılımcıların ekstremite etkilenim düzeyi  
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Tablo 4.2 Katılımcıların tanımlayıcı klinik özellikleri 
 

Değişkenler n 
(n = 39) 

% 

MS Klinik Tipi 
RRMS 37 94,9 

PPMS 2 5,1 

Ekstremite 

Etkilenim Düzeyi 

Monoparezi 7 17,9 

Hemiparezi 23 59 

Paraparezi 7 17,9 

Kuadriparezi 2 5,1 

Etkilenen Taraf 

Sağ 14 35,9 

Sol 16 41 

Bilateral 9 23,1 

Dominant Taraf 
Sağ 38 97,4 

Sol 1 2,6 

Genişletilmiş 

Engellilik  

Durum Ölçeği  

1 17 43,6 

1,5 3 7,7 

2 7 17,9 

2,5 1 2,6 

3 6 15,4 

4 3 7,7 

4,5 1 2,6 

6 1 2,6 

Düşme Hikayesi 
Var 16 41 

Yok 23 59 

RRMS: Relapsing-Remitting tip Multipl Skleroz, PPMS: Primer Progresif tip Multipl Skleroz 
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Tablo 4.3 Katılımcıların demografik özellikleri 
 

Değişkenler Ort. ± SS Minimum - Maksimum 

Yaş (yıl) 38,33 ± 11,33 18 - 60 

Boy (cm) 165,41 ± 10,20 148 - 193 

Vücut Ağırlığı (kg) 74,87 ± 18,11 49 - 125 

BKİ (kg/m2) 27,35 ± 5,83 18,12 - 40,18 

Hastalık Süresi (Ay) 62,64 ± 65,36 1 - 204 

GEDÖ 3,03 ± 2,48 1 - 6 

Sigara (paket/yıl) 3,50 ± 6,58 0 - 25 

Alkol (lt/yıl) 0,02 ± 0,01 0 - 0,3 

Egzersiz (dk/hafta) 40,51 ± 91,65 0 - 420 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, BKİ: Beden Kitle İndeksi, GEDÖ: Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği 

 

 Katılımcıların yaş ortalaması 38,33 ± 11,33 yıl ve beden kitle indeksi ortalaması 

27,35 ± 5,83 kg/m2 idi. Ortalama hastalık süresi 62,64 ± 65,36 ay olan katılımcıların 

GEDÖ ortalaması ise 3,03 ± 2,48 puan olarak bulundu. Katılımcılardan sadece 8’inin 

düzenli egzersiz yaptığı ve egzersiz süresinin haftada ortalama 40,51 ± 91,65 dk olduğu 

saptandı. Katılımcıların demografik özellikleri Tablo 4.3’te gösterildi.  

 Katılımcıların kalça fleksör kaslarındaki hipotonus varlığı Postür Fiksasyonu Testi 

ile değerlendirildi. Sağ kalça fleksör tonusu katılımcıların 6’sında normal, 31’inde 
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Şekil 4.5 Katılımcıların Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği puanları 
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azalmıştı. 2 katılımcı ise sağ taraf kalça fleksiyonunu yapamıyordu. Sol kalça fleksör 

tonusu katılımcıların 4’ünde normal, 35’inde azalmıştı (Tablo 4.4).  

Katılımcıların diz ekstansör kaslarının tonusu Pendulum Testi ile değerlendirildi 

ve ortaya çıkan sarkaçvari salınımların durumu gözlendi. Sarkaçvari salınımlar, sağ taraf 

için katılımcıların 10’unda normal, 5’inde azalmış ve 24’ünde artmış; sol taraf için 

katılımcıların 11’inde normal, 6’sında azalmış ve 22’sinde artmış olarak bulundu. (Tablo 

4.4).  

Katılımcıların çoğunluğunun alt ekstremitesinde spastisitesi (% 84,6 - % 94,9) 

olmamakla birlikte diz ekstansör, ayak bileği plantar fleksör ve invertörlerde spastisite 

olan katılımcı sayısının diğer kaslarda spastisitesi olan katılımcılardan daha fazla olduğu 

gözlendi. Katılımcıların Modifiye Ashwort Ölçeği değerlendirme sonuçları Tablo 4.5’te 

gösterildi.  

 

Tablo 4.4 Katılımcılarda kalça fleksörlerinin tonusu ve sarkaçvari salınım durumları 
 

Değişkenler 
n 

(n = 39) 
% 

Kalça Fleksörlerinin 

Tonusu 

Sağ 

Normal 6 15,4 

Azalmış 31 79,5 

Yapamıyor 2 5,1 

Sol 

Normal 4 10,3 

Azalmış 35 89,7 

Yapamıyor 0 0 

Sarkaçvari Salınım 

Sağ 

Normal 10 25,6 

Azalmış 5 12,8 

Artmış 24 61,6 

Sol 

Normal 11 28,2 

Azalmış 6 15,4 

Artmış 22 56,4 
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Tablo 4.5 Katılımcıların Modifiye Ashwort Ölçeği değerlendirme sonuçları 
 

Değişkenler 
n 

(n = 39) 
% 

K
a
lç

a
 

Ekstansörleri 

Sağ 

0 37 94,9 

1 1 2,6 

1+ 1 2,6 

Sol 

0 35 89,7 

1 3 7,7 

1+ 1 2,6 

Addüktörleri  

Sağ 

0 36 92,3 

1 2 5,1 

1+ 1 2,6 

Sol 

0 35 89,7 

1 3 7,7 

1+ 1 2,6 

İnternal 

Rotatörleri 

Sağ 

0 36 92,3 

1 2 5,1 

1+ 1 2,6 

Sol 

0 35 89,7 

1 3 7,7 

1+ 1 2,6 

D
iz

 

Ekstansörleri 

Sağ 

0 34 87,2 

1 2 5,1 

1+ 3 7,7 

Sol 

0 33 84,6 

1 2 5,1 

1+ 4 10,3 

A
y
a
k
 B

il
e
ğ

i 

Plantar 

Fleksörleri  

Sağ 

0 35 89,7 

1 4 10,3 

Sol 

0 34 87,2 

1 3 7,7 

1+ 2 5,1 

İnvertörleri 

Sağ 

0 35 89,7 

1 4 10,3 

Sol 

0 34 87,2 

1 4 10,3 

1+ 1 2,6 
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4.2. Katılımcıların Statik ve Dinamik Denge Durumu 

  

Tablo 4.6 Katılımcıların SportKAT Model 550-TS Kinestetik Denge Cihazı® ile 

değerlendirilen denge puanları 
 

Değişkenler Ort. ± SS Min - Maks 

S
ta

ti
k
 D

e
n

g
e
 

Ç
if
t 

A
y
a

k
 

(n
 =

 3
9
) 

Sağ 137,821 ± 89,721 17 - 508 

Sol 210,308 ± 126,145 56 - 606 

Ön 187,590 ± 131,025 16 - 489 

Arka 160,410 ± 125,442 12 - 576 

Toplam 348,000 ± 144,838 180 - 800 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

R
) 

 

(n
 =

 3
5
) 

Sağ 421,743 ± 414,220 11 - 1761 

Sol 198,086 ± 281,991 0 - 1432 

Ön 276,657 ± 218,462 0 - 924 

Arka 343,286 ± 387,811 1 - 1507 

Toplam 619,971 ± 381,181 236 - 1761 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

L
) 

(n
 =

 3
6
) 

Sağ 216,889 ± 301,440 0 - 1585 

Sol 451,278 ± 445,894 0 - 2016 

Ön 332,944 ± 332,867 0 - 1552 

Arka 334,556 ± 292,971 3 - 1070 

Toplam 667,611 ± 397,923 240 - 2016 

D
in

a
m

ik
 D

e
n

g
e
 

S
a

a
t 

Y
ö

n
ü
 

(n
 =

 3
9
) 

Sağ 618,949 ± 205,356 367 - 1175 

Sol 721,231 ± 218,787 367 - 1345 

Ön 705,744 ± 212,821 416 - 1228 

Arka 636,615 ± 178,114 312 - 987 

Toplam 1340,128 ± 295,721 916 - 2212 

S
a

a
t 

Y
ö

n
ü

n
ü

n
 

T
e
rs

i 

(n
 =

 3
9
) 

Sağ 831,051 ± 182,110 478 - 1248 

Sol 660,718 ± 252,204 351 - 1443 

Ön 846,359 ± 235,915 470 - 1557 

Arka 645,436 ± 187,509 338 - 1155 

Toplam 1491,718 ± 323,563 1004 - 2225 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum.  
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Katılımcıların statik denge değerlendirmesindeki toplam denge puanlarının 

ortalamaları çift ayak üzerinde 348,000 ± 144,838, sağ tek ayak üzerinde 619,971 ± 

381,181 ve sol tek ayak üzerinde 667,611 ± 397,923 puan olarak bulundu. Bu değerler 

katılımcıların statik denge düzeylerinin iyi olduğunu gösterdi. Her üç pozisyonda yapılan 

testler için minimum ve maksimum değerler incelendiğinde katılımcıların statik denge 

düzeylerinin mükemmel ve kötü arasında değiştiği belirlendi.  

Katılımcıların dinamik denge değerlendirmesindeki toplam denge puanlarının 

ortalamaları saat yönünde yapılan test için 1340,128 ± 295,721 ve saatin tersi yönünde 

yapılan test için 1491,718 ± 323,563 puan olarak bulundu. Bu değerler katılımcıların 

dinamik denge düzeylerinin iyi olduğunu gösterdi. Her iki yönde yapılan testler için 

minimum ve maksimum değerler incelendiğinde katılımcıların dinamik denge 

düzeylerinin mükemmel ve kötü arasında değiştiği belirlendi. 

Katılımcıların statik ve dinamik denge puanları Tablo 4.6’da gösterildi.  

 

4.3. Katılımcıların Yürüme Mesafesi, Düşme Korkusu ve Toplumsal Katılımları 

 

Altı Dakika Yürüme Testi’nde ortalama yürüme mesafesi 522,026 ± 133,079 

metre olan katılımcıların ortalama MDEÖ puanı 7,353 ± 2,599’du. Katılımcıların minimum 

7 ve maksimum 27 puan aldığı TBA ortalama toplam puanı 15,385 ± 4,492 olarak 

bulundu (Tablo 4.7). 

 

Tablo 4.7 Katılımcıların yürüme mesafesi, düşme korkusu ve toplumsal katılım 
puanları 
 

Değişkenler Ort. ± SS  Minimum - Maksimum 

6DYT (m) 522,026 ± 133,079 140 - 765 

MDEÖ 7,353 ± 2,599 2,5 - 10 

TBA 

Ev Katılımı 5,744 ± 2,624 1 - 10 

Sosyal Katılım 6,872 ± 2,419 1 - 12 

Üretici Aktivite 2,795 ± 2,029 0 - 6 

Toplam 15,385 ± 4,492 7 - 27 

Ort: Aritmetik ortalama, SS: Standart sapma, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, MDEÖ: Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği, 
TBA: Toplumsal Bütünleşme Anketi. 
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4.4 Katılımcıların Sosyal Katılım Düzeyinin Demografik Özellikler ile İlişkisi 

 

Tablo 4.8 Katılımcıların demografik özelliklerinin toplumsal katılım ile ilişkisi 
 

Değişkenler 
Ev Katılımı Sosyal Katılım Üretici Aktivite Toplam 

rho p rho p rho p rho p 

GEDÖ -0,247 0,290 -0,320 0,047* -0,347 0,030* -0,435 0,006** 

Yaş -0,065 0,695 -0,238 0,145 -0,398 0,012* -0,311 0,054 

Hastalık 

Süresi 
0,256 0,116 0,143 0,384 -0,169 0,305 0,179 0,277 

Egzersiz 

(dk/hafta) 
-0,206 0,244 0,310 0,055 0,449 0,004** 0,191 0,244 

Sigara 

(paket/yıl) 
0,070 0,672 0,176 0,284 0,337 0,036* 0,310 0,055 

Alkol 

(lt/yıl) 
0,083 0,614 0,250 0,124 0,252 0,121 0,326 0,043* 

GEDÖ: Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği, rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05; ** p < 0,01. 

 

Çalışmamıza katılan MS’li bireylerin TBA’dan aldıkları toplam puanların Shapiro-

Wilk Testi sonucunda normal bir şekilde dağılmadığı görülmüştür. Spearman Korelasyon 

Analizi ile katılımcıların sosyal katılım düzeylerinin demografik özellikler ile ilişkisi 

incelendiğinde, toplam TBA puanının GEDÖ puanı (p < 0,01) ve alkol kullanım miktarı (p 

< 0,05) ile, TBA üretici aktivite alt parametresinin GEDÖ puanı (p < 0,05), yaş (p < 0,05), 

egzersiz süresi (p < 0,01) ve sigara kullanım miktarı (p < 0,05) ile, TBA sosyal katılım alt 

parametresinin ise sadece GEDÖ puanı (p < 0,05) ile orta düzeyde ilişkili olduğu bulundu 

(Tablo 4.8).  

Hastalık süresinin TBA ile incelenen toplumsal katılım veya toplumsal katılım alt 

parametrelerinden herhangi birisi ile ilişkili olmadığı saptandı (p > 0,05) (Tablo 4.8).  

 

4.5. Toplumsal Katılımın Denge, Yürüyüş ve Düşme Korkusu ile İlişkisi  

 

Katılımcıların TBA toplam puanının da TBA üretici aktivite ve sosyal katılım alt 

parametre puanlarının da SportKAT Model 550-TS® ile değerlendirilen statik ve dinamik 

denge puanları ile ilişkili olmadığı saptandı (p > 0,05). TBA ev katılım alt parametresinin 
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ise sadece saatin tersi yöndeki dinamik dengenin arkaya doğru olan postüral salınım 

puanı ile pozitif yönde ve orta düzeyde ilişkili olduğu kaydedildi (p < 0,05, Tablo 4.9). 

 

Tablo 4.9 Katılımcıların toplumsal katılımlarının denge, yürüyüş ve düşme korkusu ile ilişkisi 
 

Değişkenler 
Ev Katılımı Sosyal Katılım Üretici Aktivite Toplam 

rho p rho p rho p rho p 

S
ta

ti
k
 D

e
n

g
e

 

Ç
if
t 

A
y
a
k
 

Sağ -0,347 0,030* -0,064 0,697 0,068 0,683 -0,218 0,183 

Sol 0,166 0,313 -0,133 0,419 -0,079 0,631 0,019 0,911 

Ö -0,120 0,466 -0,270 0,097 -0,075 0,652 -0,247 0,129 

A 0,030 0,858 0,191 0,245 0,063 0,702 0,164 0,318 

T -0,062 0,708 -0,182 0,266 -0,122 0,461 -0,152 0,356 

T
e
k
 A

y
a
k
 (

R
) 

Sağ 0,008 0,962 -0,196 0,260 -0,185 0,289 -0,228 0,188 

Sol 0,058 0,739 -0,030 0,863 0,047 0,788 0,085 0,627 

Ö 0,114 0,516 -0,209 0,228 0,198 0,255 0,071 0,683 

A -0,086 0,622 -0,115 0,509 -0,039 0,823 -0,138 0,429 

T -0,096 0,583 -0,165 0,342 -0,019 0,912 -0,143 0,412 

T
e
k
 A

y
a
k
 (

L
) 

Sağ 0,090 0,603 -0,035 0,837 0,056 0,746 -0,047 0,787 

Sol 0,051 0,767 -0,066 0,701 -0,055 0,749 0,088 0,609 

Ö -0,096 0,579 0,034 0,844 0,263 0,121 0,099 0,566 

A 0,166 0,332 -0,074 0,670 -0,146 0,395 0,038 0,826 

T 0,119 0,491 -0,022 0,900 -0,152 0,377 0,060 0,730 

D
in

a
m

ik
 D

e
n

g
e

 S
Y

 

Sağ -0,088 0,594 -0,024 0,885 -0,151 0,359 -0,085 0,609 

Sol 0,073 0,657 -0,299 0,065 -0,101 0,542 -0,193 0,239 

Ö -0,049 0,765 -0,248 0,128 -0,193 0,239 -0,236 0,147 

A 0,097 0,556 -0,097 0,555 -0,036 0,827 -0,037 0,822 

T -0,029 0,859 -0,251 0,124 -0,227 0,165 -0,270 0,097 

S
Y

 T
e
rs

in
d

e
 

Sağ -0,061 0,713 -0,132 0,422 -0,143 0,385 -0,106 0,519 

Sol 0,231 0,156 -0,156 0,342 -0,117 0,479 -0,043 0,795 

Ö -0,099 0,548 -0,152 0,357 -0,235 0,150 -0,223 0,173 

A 0,372 0,020* -0,065 0,693 -0,128 0,437 0,094 0,569 

T 0,182 0,269 -0,205 0,211 -0,221 0,176 -0,101 0,540 

6DYT 0,031 0,852 0,269 0,098 0,472 0,002** 0,325 0,043* 

MDEÖ 0,159 0,332 0,418 0,008* 0,393 0,013* 0,437 0,005** 

Ö: Ön, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yönü, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, MDEÖ: Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği, 
rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05; ** p ≤ 0,005 
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Yürüme mesafesi ile TBA toplam puanı (p < 0,05) ve üretici aktivite alt parametre 

puanı (p ≤ 0,005) arasında pozitif yönde istatistiksel açıdan anlamlı orta düzeyde bir 

ilişkinin olduğu bulundu. MDEÖ puanı ile TBA ev katılımı alt parametresi arasındaki 

ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olmadığı gözlendi (p > 0,05). TBA’nın sosyal katılım 

(p < 0,05), üretici aktivite (p ≤ 0,05) ve toplam (p ≤ 0,005) puanları ile MDEÖ arasında 

orta düzeyde bir ilişki olduğu bulundu (Tablo 4.9). 

 

4.6. Dengenin Yürüyüş ve Düşme Korkusu ile İlişkisi 

 

Statik denge ile yürüyüş arasındaki ilişki incelendiğinde, 6DYT’nin çift ayak 

toplam puanı (p < 0,05), sağ tek ayak toplam puanı (p = 0,000) ve sol tek ayak toplam 

puanı (p < 0,05) ile negatif yönde ve orta düzeyde ilişkili olduğu bulundu. 

Statik denge ile düşme korkusu arasındaki ilişki incelendiğinde, MDEÖ’nün çift 

ayak öne doğru olan postüral salınım (p < 0,05) ve toplam puanı (p < 0,005), sağ tek 

ayak sağa doğru olan postüral salınım (p < 0,05) ve toplam puanı (p = 0,000) ve sol tek 

ayak toplam puanı (p < 0,05) ile negatif yönde ve orta düzeyde ilişkili olduğu bulundu.  

Saat yönünde olan dinamik dengenin sağa, sola ve öne doğru olan postüral 

salınım ve toplam puanlarının hem 6DYT puanı ile hem de MDEÖ puanı ile negatif yönde 

ilişkili olduğu bulundu (p < 0,05). Saat yönünün tersi yöndeki dinamik dengenin sağa ve 

öne doğru olan postüral salınım ve toplam puanlarının hem 6DYT hem de MDEÖ 

puanları ile negatif yönde ilişkili olduğu kaydedildi (p ≤ 0,001). Saat yönünün tersine 

yöndeki dinamik dengenin sola doğru olan postüral salınım puanının ise sadece 6DYT 

puanı ile negatif yönde ve orta düzeyde ilişkili olduğu saptandı (p < 0,05, Tablo 4.10).   

Katılımcıların 6DYT ile saptanan yürüme mesafesi ve MDEÖ puanı arasındaki 

ilişkinin istatistiksel açıdan anlamlı olduğu ve bu ilişkinin pozitif yönde ve kuvvetli olduğu 

gözlendi (p = 0,000, Tablo 4.10). 
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Tablo 4.10 Dengenin, yürüyüş ve düşme korkusu ile ilişkisi 
 

Değişkenler 
6DYT MDEÖ 

rho p rho p 
S

ta
ti

k
 D

e
n

g
e
 

Ç
if
t 

A
y
a

k
 

Sağ -0,159 0,334 -0,180 0,272 

Sol -0,229 0,162 -0,239 0,142 

Ö -0,190 0,246 -0,380 0,017* 

A -0,028 0,866 0,111 0,503 

T -0,425 0,007* -0,484 0,002** 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

R
) 

Sağ -0,284 0,098 -0,367 0,030* 

Sol -0,091 0,602 0,066 0,706 

Ö 0,040 0,819 -0,241 0,163 

A -0,331 0,052 -0,238 0,168 

T -0,602 0,000*** -0,654 0,000*** 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

L
) 

Sağ 0,040 0,816 0,019 0,912 

Sol -0,219 0,199 -0,253 0,136 

Ö -0,012 0,943 -0,033 0,849 

A -0,228 0,182 -0,244 0,152 

T -0,376 0,024* -0,397 0,016* 

D
in

a
m

ik
 D

e
n

g
e
 S

Y
 

Sağ -0,495 0,001*** -0,383 0,016* 

Sol -0,387 0,015* -0,435 0,006* 

Ö -0,645 0,000*** -0,583 0,000*** 

A -0,234 0,152 -0,233 0,153 

T -0,656 0,000*** -0,626 0,000*** 

S
Y

 T
e
rs

in
d
e
 

Sağ -0,553 0,000*** -0,554 0,000*** 

Sol -0,413 0,009* -0,269 0,098 

Ö -0,641 0,000*** -0,524 0,000*** 

A -0,245 0,133 -0,269 0,098 

T -0,629 0,000*** -0,524 0,001*** 

6DYT 1  0,837 0,000*** 

MDEÖ 0,837 0,000*** 1  

Ö: Ön, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yönü, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, MDEÖ: Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği, 
rho: Spearman Korelasyon Analizi, * p < 0,05, ** p < 0,005, *** p ≤ 0,001. 
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4.7. Toplumsal Katılıma Denge, Yürüyüş ve Düşme Korkusunun Etkisi 

 

Statik denge puanlarının toplumsal katılıma etkisinin olmadığı gözlendi (p > 0,05, 

Tablo 4.11). Saat yönünde dinamik dengenin sola doğru olan postüral salınımının 

TBA’nın sosyal katılım alt parametresine etkisinin olduğu bulunurken (p < 0,05), saat 

yönünün tersinde yöndeki dinamik dengenin arkaya doğru olan postüral salınımının 

TBA’nın ev katılımı alt parametresine etkisinin olduğu saptandı (p < 0,05, Tablo 4.12).  

Hem 6DYT’de elde edilen yürüme mesafesinin ve hem de MDEÖ’nden elde 

edilen düşme korkusu etkilenim düzeyinin TBA’nın toplam ve üretici aktivite alt 

parametresini istatistiksel açıdan anlamlı düzeyde etkilediği saptandı. TBA sosyal katılım 

alt parametresini ise yürüme mesafesi etkilemezken düşme korkusu düzeyinin etkisinin 

önemli olduğu bulundu (p < 0,05, Tablo 4.12).  

Yapılan regresyon analizinin model özetinde tanımlayıcılık katsayısı (r2) 6DYT 

için 0,16, MDEÖ için 0,25 olarak bulundu. 
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Tablo 4.11 Statik dengenin toplumsal katılıma etkisi 
 

Değişkenler 
Ev Katılımı Sosyal Katılım Üretici Aktivite Toplam 

ß t p ß t p ß t p ß t p 

S
ta

ti
k
 D

e
n

g
e
 

Ç
if
t 

A
y
a

k
 

Sağ -0,314 -2,008 0,052 -0,086 -0,523 0,604 -0,048 -0,291 0,773 -0,275 -1,739 0,090 

Sol 0,017 0,102 0,919 -0,087 -0,530 0,599 0,022 0,135 0,893 -0,025 -0,153 0,879 

Ö -0,122 -0,746 0,460 -0,277 -1,755 0,088 -0,146 -0,899 0,375 -0,299 -1,905 0,065 

A -0,081 -0,492 0,625 0,140 0,860 0,395 0,140 0,862 0,394 0,089 0,544 0,590 

T -0,180 -1,113 0,273 -0,129 -0,791 0,434 -0,011 -0,065 0,948 -0,193 -1,196 0,239 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

R
) 

Sağ -0,107 -0,619 0,540 -0,115 -0,668 0,509 -0,123 -0,713 0,481 -0,186 -1,086 0,285 

Sol -0,097 -0,561 0,579 -0,002 -0,011 0,991 0,194 1,139 0,263 0,027 0,157 0,876 

Ö -0,048 -0,275 0,785 -0,163 -0,947 0,351 0,188 1,099 0,280 -0,025 -0,143 0,887 

A -0,158 -0,920 0,364 -0,033 -0,190 0,850 -0,096 -0,552 0,585 -0,164 -0,958 0,345 

T -0,189 -1,104 0,278 -0,127 -0,735 0,468 0,010 0,059 0,953 -0,182 -1,063 0,296 

T
e
k
 A

y
a

k
 (

L
) 

Sağ 0,082 0,481 0,634 0,092 0,537 0,594 -0,092 -0,540 0,593 0,055 0,323 0,749 

Sol -0,021 -0,124 0,902 0,011 0,065 0,949 0,039 0,229 0,820 0,015 0,086 0,932 

Ö -0,053 -0,309 0,760 0,136 0,801 0,429 0,112 0,658 0,515 0,092 0,541 0,592 

A 0,112 0,658 0,515 -0,042 -0,244 0,809 -0,162 -0,959 0,344 -0,025 -0,145 0,886 

T 0,039 0,227 0,822 0,083 0,484 0,631 -0,027 -0,155 0,878 0,059 0,343 0,734 

Ö: Ön, A: Arka, T: Toplam, ß: Standartlaştırılmış Regresyon Katsayısı, t: Regresyon katsayılarının anlamlılık düzeyi, p < 0,05. 
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Tablo 4.12 Dinamik dengenin, yürüyüşün ve düşme korkusunun toplumsal katılıma etkisi 
 

Değişkenler 
Ev Katılımı Sosyal Katılım Üretici Aktivite Toplam 

ß t p ß t p ß t p ß t p 

D
in

a
m

ik
 D

e
n

g
e
 S

Y
 

Sağ -0,081 -0,495 0,624 -0,035 -0,213 0,833 -0,193 -1,197 0,239 -0,154 -0,949 0,349 

Sol 0,183 1,134 0,264 -0,331 -2,134 0,040* -0,017 -0,102 0,919 -0,079 -0,484 0,631 

Ö 0,024 0,149 0,883 -0,233 -1,456 0,154 -0,167 -1,032 0,309 -0,192 -1,188 0,242 

A 0,104 0,637 0,528 -0,146 -0,896 0,376 -0,056 -0,339 0,736 -0,038 -0,232 0,818 

T 0,079 0,485 0,631 -0,269 -1,698 0,098 -0,146 -0,900 0,374 -0,165 -1,020 0,314 

S
Y

 T
e
rs

in
d
e
 

Sağ -0,041 -0,250 0,804 -0,165 -1,018 0,315 -0,103 -0,630 0,532 -0,164 -1,010 0,319 

Sol 0,225 1,406 0,168 -0,097 -0,594 0,556 -0,160 -0,987 0,330 0,002 0,012 0,990 

Ö -0,108 -0,659 0,514 -0,179 -1,109 0,275 -0,133 -0,819 0,418 -0,227 -1,416 0,165 

A 0,399 2,645 0,012* -0,065 -0,397 0,694 -0,147 -0,906 0,371 0,129 0,793 0,433 

T 0,152 0,938 0,354 -0,169 -1,040 0,305 -0,182 -1,128 0,267 -0,090 -0,551 0,585 

6DYT 0,058 0,354 0,725 0,246 1,545 0,131 0,496 3,476 0,001*** 0,401 2,659 0,012* 

MDEÖ 0,129 0,790 0,434 0,400 2,656 0,012* 0,445 3,019 0,005** 0,501 3,519 0,001*** 

Ö: Ön, A: Arka, T: Toplam, SY: Saat Yönü, 6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi, MDEÖ: Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği, ß: Standartlaştırılmış Regresyon Katsayısı, t: Regresyon katsayılarının anlamlılık 
düzeyi, * p < 0,05; ** p ≤ 0,005, *** p ≤ 0,001. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

 Çalışmamızda MS tanılı bireylerin sosyal katılım düzeylerinin denge problemi, 

yürüyüş performansı ve düşme korkusu değişkenleri ile ilişkisini ve bu değişkenlerin 

katılım üzerindeki etkilerini incelemeyi amaçladık. Çalışmamızın sonuçlarında RRMS ve 

PPMS tanılı bireylerin katılım düzeylerinin yürüyüş ve düşme korkusu ile ilişkili olduğu 

ancak Bilgisayarlı Kinestetik Denge Cihazı SportKAT Model 550-TS® ile değerlendirilen 

hem statik hem de dinamik denge ile ilişkili olmadığı kaydedildi. Katılım düzeyinin % 

16’sını 6DYT’nin, % 25’ini MDEÖ’nün tahmin ettiği saptandı. 

Yorgunluk MS tanılı bireylerde hastalığın erken dönemlerinden itibaren görülen 

ve bireylerin % 80’inden fazlasını etkileyen bir semptomdur (Pardini vd 2010). 

Çalışmamızda uygulanan değerlendirmeler sırasında katılımcılarda yorgunluk meydana 

gelmesi durumunda sonuçların bu durumdan etkilenmemesi için değerlendirmeler en az 

yorucu olduğunu düşündüğümüz testten başlanarak sırayla uygulandı. Katılımcıların 

önce klinik muayeneleri yapıldı, sonrasında SportKAT Model 550-TS® cihazı ile denge 

düzeyleri değerlendirildi, daha sonra katılımcılardan TBA ve MDEÖ sorularını 

cevaplamaları istendi, son olarak bireylere uygulanacak testler arasında en yorucu 

olduğunu düşündüğümüz 6DYT uygulandı. Tüm değerlendirmeler arasında dinlenme 

molaları verilerek bireylerin yorgunluk düzeyleri ve sonuçlardaki hata payı en aza 

indirilmeye çalışıldı. 

Çalışmamıza katılan bireylerin % 76,9’u kadındı. MS, kadınları 1955 yılında 

erkeklerden 1,4 kat daha fazla etkilerken bu oran 2000 yılından sonra 2,3’e çıkmıştır 

(Kamm vd 2014). Kadınların MS’ten etkilenme oranlarının erkeklere göre giderek 

arttığını bildiren çalışmalar mevcuttur (Magyari 2016). Yakın zamanda MS tanılı bireyler 

üzerinde yapılan farklı çalışmalarda da katılımcılarda kadın cinsiyet oranı % 65-75 

arasında değişmektedir (Allataifeh vd 2020, Seddighi-Khavidak vd 2020).  

Yüksek eğitim düzeyinin MS hastalığına yakalanma olasılığını artırdığı 

bildirilmiştir (Marrie vd 2008). Çalışmamıza katılan bireylerin % 46,1’i ilköğretim, % 20,5’i 
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lise ve % 33,3’ü üniversite düzeyinde eğitim almıştı ve % 51,2’si tam zamanlı olarak 

çalışıyor iken % 38,5’i çalışmıyordu.  

Katılımcıların özgeçmişlerinde yer alan hastalıklar dâhili, ortopedik, romatolojik 

hastalıklar, kalp-damar ve göğüs hastalıkları olmak üzere 5 ana başlık altında 

sorgulandı. Katılımcıların MS hastalığına ek olarak en az romatolojik hastalığa (% 7,7) 

sahip olduğu saptanırken onu göğüs hastalıkları (% 10,3) ve ortopedik hastalıkların (% 

15,4) takip ettiği, en yüksek oranda sahip oldukları ilave hastalıkların ise dâhili (% 20,5) 

ve kalp-damar hastalıkları (% 20,5) olduğu kaydedildi.  

Genetik faktörlerin MS’te önemli bir rol oynadığı düşünülmektedir (Yamout ve 

Alroughani 2018). Bu anlamda katılımcıların soygeçmişi sorgulandığında sadece 6’sının 

soygeçmişinde MS tanısı alan bireylerin mevcut olduğu kaydedildi.  

Sigara kullanımı ile hem MS riski hem de hastalığın ilerlemesi arasında önemli 

bir ilişki mevcuttur (Arneth 2020). Katılımcıların % 33,3’ü sigara, % 5,1’i ise alkol 

alışkanlığı olduğunu bildirdi. Kısmen yüksek olan sigara kullanımının önüne geçmek için 

katılımcılara sigaranın zararları ve sigara alışkanlığını bırakmaları konusunda 

bilgilendirme yapıldı. Katılımcıların % 20,5’i egzersiz alışkanlığına sahipti ve çoğu 

egzersiz olarak yürüyüş yaptıklarını bildirdi. Fiziksel olarak yeterince aktif olmayan MS 

tanılı bireyler, aktif olanlara kıyasla daha düşük yürüme hızına, daha yüksek yorgunluğa, 

düşme endişesine ve yürüme güçlüğüne sahiptir (Kalron vd 2018). Katılımcılarımızdan 

egzersiz alışkanlığı olan bireylerin oranının oldukça düşük olması nedeniyle, bireylere 

egzersizin faydaları konusunda bilgilendirme yapıldı. Ek olarak MS tanılı bireylerin neden 

egzersize ihtiyaç duyduğu ve yapabilecekleri egzersizler hakkında daha fazla 

bilinçlendirilmesi gerektiği kanısına varıldı.  

Çalışmamıza katılan bireylerin çoğunluğu (% 59) hemiparezik iken sadece 2 

katılımcı kuadriparezik idi. Katılımcıları klinikte yatarak rehabilite edilen bireylerden 

oluşan ve katılımcıların klinik özelliklerinin araştırıldığı bir çalışmada ekstremite etkilenim 

düzeyi açısından bireylerin % 70’inin paraparezisinin olduğu bildirilmiştir (Şahin Onat vd 

2015). Çalışmamıza katılan bireylerin ise % 17,9’u paraperezik idi. MS’te vücut yapı ve 

işlevlerindeki bozukluklar bireyden bireye ve dönemden döneme farklılık göstermektedir 

(Çetişli-Korkmaz vd 2021). Farkın da bundan kaynaklanmış olabileceği sonucuna varıldı. 

Çalışmamızda incelenen değişkenlerden biri yürüyüş olduğu için çalışmaya GEDÖ 

seviyesi en yüksek 6,5 olan bireylerin dâhil edilmesi planlandı. Çalışmamızda % 97,4’ü 

sağ dominant olan bireylerin etkilenen tarafları incelendiğinde %35,9’unun sadece sağ 

tarafının ve % 41’inin ise sadece sol tarafının etkilenmiş olduğu gözlendi. Çalışmamıza 

katılan bireylerin GEDÖ puanları homojen bir dağılım göstermemekle birlikte çoğunun 
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(% 43,6) GEDÖ seviyesi 1 olarak tespit edildi. Çalışmamıza katılan bireylerin % 94,9’u 

RRMS, % 5,1’i PPMS tanısına sahipti. RRMS diğer MS türleri içinde en yaygın olanıdır 

ve MS tanılı bireylerin % 85-90’ını etkiler (Bownlee vd 2017). Allataifeh (2020) ve ark.nın 

yaptığı çalışmada katılımcıların % 90,9’unun RRMS, % 7,3’ünün SPMS, % 0,9’unun 

Klinik İzole Sendrom ve % 0,9’unun PPMS tanısına sahip olduğu bildirilmiştir. Şahin Onat 

(2015) ve ark.nın klinikte yatarak rehabilitasyon programı uygulanan MS tanılı bireyler 

üzerinde yaptığı çalışmada ise genel popülasyondan farklı olarak katılımcıların % 

44,2’sinin RRMS, % 34,6’sının SPMS ve % 21,2’sinin PPMS tanısına sahip olduğu 

belirtilmiştir. Araştırmacılar bunun nedenini, yatarak rehabilite edilen hasta grubunun 

engellilik düzeyi yüksek olan hastalardan oluşmasına bağlamışlardır. Çalışmaya dâhil 

edilen bireylerin MS klinik tipi yapılacak çalışmanın amacına ve yöntemine göre çeşitlilik 

göstermektedir. Yakın zamanda yapılan patoloji çalışmalarında RRMS ve Progresif MS 

arasında niteliksel bir patolojik fark olmadığı bildirildiği için (Filippi vd 2020) ve 

çalışmamızda gruplar arası karşılaştırma yapma planlanmadığı için her iki MS tipi de 

çalışmaya dâhil edildi.  

 Tonus bozukluklarının MS tanılı bireylerde yaygın olarak görüldüğü bildirilmiştir 

(Şimşek 2020). Spastisite MS tanılı bireylerin % 80’inden fazlasını etkileyen ve genellikle 

alt ekstremitelerde görülen bir semptomdur (Rizzo vd 2004). MS tanılı bireylerde 

spastisite varlığı postüral bozuklukları ve düşme riskini artırarak bireylerin yaşam 

kalitelerini düşürebilir (Sosnoff vd 2010). Gastro-soleus kaslarındaki spastisite varlığının 

MS tanılı bireylerde hareketlilik ve denge üzerinde olumsuz etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir (Sosnoff vd 2011). Bu nedenle alt ekstremite kaslarında MAS’a göre 3 puan 

ve üzerinde spastisite varlığı olan bireyler çalışmaya dâhil edilmedi. Katılımcıların 

çoğunun (% 84,6-94,9) alt ekstremite kaslarında spastisite bulunmamakla birlikte diz 

ekstansör, ayak bileği plantar fleksör ve invertörlerinde spastisite olan katılımcı sayısı 

kalça kaslarında spastisitesi olan katılımcılardan daha fazlaydı. Serebellumun 

etkilenmesi MS tanılı bireylerde hipotonusa neden olabilir. Hipotonus üst ekstremitelerde 

ve gövde proksimalinde daha sık görülmekle birlikte alt ekstremiteleri de 

etkileyebilmektedir. Hipotonusla birlikte gelişen kuvvet kaybı, hipermobilite ve 

stabilizasyon kaybına yol açar ve bu nedenle bireyler istenen kontrollü hareketi 

gerçekleştiremeyebilirler (Şimşek 2020). Katılımcıların kalça fleksör kaslarındaki 

hipotonus varlığı Postür Fiksasyonu Testi ile değerlendirildi ve çoğunun (% 79,5-89,7) 

kalça fleksör kaslarında hipotonus varlığı saptandı. Katılımcıların çoğu başlangıçta iyi bir 

eklem hareket açıklığı ile teste başlamalarına rağmen bir süre sonra proksimal 

stabilizasyonlarını devam ettiremeyip testi sonlandırdılar. Bu durum katılımcıların kalça 

fleksör kaslarındaki hipotonus varlığını göstermektedir. Katılımcıların diz ekstansör 
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kaslarındaki hipotonus varlığı ise Pendulum Testi ile değerlendirildi ve % 12,8-15,4’ünde 

sarkaçvari salınımların azaldığı saptandı. Zaten MAS ile spastisitenin mevcudiyeti 

saptandığı için bu azalmanın diz ekstansörlerindeki hipertonustan kaynakladığı 

sonucuna varıldı.  

İYSUS, beden ile bireysel ve toplumsal bakış açılarını birbirine bağlar (Karhula 

vd 2013). İYSUS’deki aktivite ve katılım bileşeni 21 alan, 118 ikinci düzey kategori ve 

yaklaşık 400 üçüncü ve dördüncü düzey kategori içerir. Katılım İYSUS’ye göre “bir 

yaşam durumuna dâhil olmak” olarak tanımlanır. Katılım kısıtlamaları ise bir bireyin 

yaşam durumlarına dâhil olurken yaşayabileceği sorunlardır (World Health Organization 

2002). Sosyal katılım ise aile üyeleri, arkadaşlar veya geniş bir toplulukla iş, dini veya 

gönüllü aktiviteler aracılığıyla yüz yüze etkileşimler olarak tanımlanmaktadır (Sparling vd 

2017). Sosyal katılım düzeyinin ölçümü için bir altın standart bulunmamaktadır. Sosyal 

katılım düzeyi, bazı çalışmalarda etkileşimlerin sıklığı ile bazı çalışmalarda ise sosyal 

ağların boyutu ile değerlendirilmiştir (Sparling vd 2017).  

MS tanılı bireylerin sosyal katılımları, hastalığın etkisine bağlı olarak olumsuz 

yönde etkilenmektedir (Pokryszko-Dragan vd 2020). Sağlıklı kontrol grubu ile MS’li 

bireylerin katılım düzeylerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada MS’li bireylerin katılım 

düzeylerinin daha düşük olduğu ortaya konmuştur (Garg vd 2018). MS tanılı bireyler 

hastalık öncesinde aktif boş zaman aktivitelerini evde ya da açık havada arkadaşlarıyla 

birlikte yapmayı tercih ederken hastalık sonrasında sessiz boş zaman ve sosyalizasyon 

aktivitelerini evde ve yalnız yapmayı tercih ettiklerini bildirmişlerdir (Yıldız ve Akel 2018). 

Yapılan çalışmalarda MS tanılı bireylerin katılım seviyelerinin diğer nörolojik hastalıklarla 

(örneğin Parkinson Hastalığı ve inme) karşılaştırıldığında daha yüksek, sağlıklı kontrol 

grubu ile karşılaştırıldığında ise sağlıklı bireylerden daha düşük olduğu vurgulanmıştır 

(Cattaneo vd 2017, 2019). MS’in sosyal katılım üzerindeki etkisi, hastalığın önemli ve 

çok boyutlu bir faktörü olarak bildirilmiştir (Hughes vd 2015). Rehabilitasyon süreci, 

bireylerin katılım düzeylerini iyileştirmeye odaklanma eğilimindedir (Foster ve Hershey 

2011). MS’li bireylerin genellikle rekreasyon ve boş zaman aktiviteleri ile ilgili sorunlar 

yaşadıkları bildirilmiştir. Rehabilitasyon sürecinde MS’li bireylerin rekreasyon ve boş 

zaman aktiviteleri hakkındaki deneyimleri sistematik olarak değerlendirilmelidir (Karhula 

vd 2013).  

MS tanılı bireylerin katılım düzeyleri farklı yöntemler ile değerlendirilebilmektedir 

(Cattaneo vd 2017, Garg vd 2018, Kalron vd 2019, Ryan vd 2019, Allataifeh vd 2020). 

Toplumsal katılımı üç başlık altında değerlendirdiği ve uygulanması kolay ve hızlı olduğu 

için çalışmamızda bireylerin katılım düzeyleri TBA ile değerlendirildi. TBA, toplumsal 
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katılımı 0-29 puan aralığında değerlendirir ve 29 puan toplumsal katılım düzeyinin çok 

iyi olduğunu göstermektedir (Dijkers 2000). Çalışmaya katılan bireylerin toplam TBA 

puanları 7-27 arasında değişmekteydi. Bireyler ortalama olarak; ev katılımı bölümünden 

5,74 ± 2,62, sosyal katılım bölümünden 6,87 ± 2,42, üretici aktivite bölümünden 2,80 ± 

2,03 ve toplam 15,39 ± 4,49 puan aldılar. Bireylerin ortalama olarak her bölüm için toplam 

puanın yaklaşık yarısını elde ettiği göz önüne alındığında sonuçlarımız “MS tanılı 

bireylerin katılım düzeyleri olumsuz yönde etkilenmiştir” hipotezimizi doğrulamaktadır. 

MS tanılı bireylerin katılım düzeylerinin TBA ile değerlendirildiği diğer çalışmalarda; hem 

Beghi (2017) ve ark. hem de Cattaneo (2019) ve ark. ortalama TBA puanını 14,4 olarak, 

Bertoni (2018) ve ark. ortanca TBA puanını 14, ev katılımını 4, sosyal katılımı 7 ve üretici 

aktiviteyi 2 puan olarak bildirmişlerdir. Sonuçlarımız bu çalışmalardaki sonuçlarla 

benzerlik göstermektedir.  

 MS tanılı bireylerde katılım düzeyi ile demografik ve klinik özellikler arasındaki 

ilişki incelendiğinde; katılım düzeyinin, GEDÖ puanı ve yaş ile negatif yönde ilişkili 

olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (Bertoni vd 2018, Kalron vd 2019). 

Sonuçlarımızda benzer şekilde TBA toplam puanının ve TBA alt başlığı olan üretici 

aktivite ile sosyal katılımın GEDÖ puanı ile negatif yönde ilişkili olduğu bulundu. TBA alt 

başlığı olan üretici aktivite yaş ile negatif yönde ilişkiliydi. TBA toplam puanının yaş ile 

negatif yöndeki ilişkisinin ise istatistiksel açıdan anlamlılık düzeyine ulaşmadığı gözlendi. 

Bireylerin GEDÖ puanının ve yaşlarının arttıkça katılım düzeylerinin azalması beklenen 

bir durumdur. GEDÖ seviyesi arttıkça bireylerin mobilitesi ve bağımsızlık düzeyleri 

azalmakta olduğu için aktivite katılımlarının kısıtlanması doğal bir sonuçtur.  

Literatür incelendiğinde haftalık egzersiz süresi, sigara ve alkol kullanım 

miktarının katılım ile ilişkisini inceleyen bir çalışmaya rastlanmadı. Çalışmamızda diğer 

çalışmalardan farklı olarak bu değişkenlerin de katılım ile ilişkisi incelendi. Sonuç olarak 

haftalık egzersiz süresinin TBA alt başlığı olan üretici aktivite ile ilişkili olduğu bulundu. 

Haftalık egzersiz süresi fazla olan bireylerin üretici aktivite düzeylerinin daha iyi olması 

rehabilitasyon sürecinde egzersiz tedavisinin varlığının önemini vurgulamaktadır. 

Çalışmamızda TBA alt başlığı olan üretici aktivite sigara kullanım miktarı ile ve TBA 

toplam puanı da alkol kullanım miktarı ile ilişkili olduğu bulundu. Katılımcılarımızın 

ortalama sigara kullanım miktarı 3,50 ± 6,58 paket/yıl iken ortalama alkol kullanım miktarı 

0,02 ± 0,01 lt/yıl idi. Bu miktarların nispeten düşük olması nedeniyle ilişkinin daha net 

olarak ortaya konması için bu değişkenlerin birincil olarak incelendiği farklı çalışmalara 

ihtiyaç vardır. Çalışmamıza katılan bireylerin hastalık süresi ortalama 62,64 ± 65,36 ay 

idi. Bireylerin katılım düzeyleri ile hastalık süresi arasında anlamlı bir ilişki bulunmadı. 

Şahin Onat (2015) ve ark. MS tanılı bireylerde hastalık süresi arttıkça engellilik düzeyinin 
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arttığını ve fonksiyonelliğin azaldığını bununla ilişkili olarak hastanede yatış süresi ve 

sayısının arttığını bildirmişlerdir. Ek olarak hastanede yatış süresindeki uzamanın 

fonksiyonel kazanımı artırdığı için aktivite ve katılımda artışa neden olduğunu 

belirtmişlerdir. İleriki çalışmalarda, MS’li bireylerin hem genel sağlık düzeylerini korumak 

hem de MS’in neden olduğu fonksiyon kayıplarının üstesinden gelebilmek için egzersiz 

ve rehabilitasyon programlarına katılımlarının arttırılmasına ve böylelikle toplumsal 

katılımlarının devamlılığının sağlanmasına yönelik bilinçlendirme yaklaşımlarının da ele 

alınması gerektiği kanısına varılmıştır.  

Denge, ağırlık merkezini destek yüzeyine göre kontrol edebilme yeteneği olarak 

tanımlanmaktadır (Cattaneo vd 2014). Oturma, ayakta durma ve yürüme aktivitelerinin 

önemli bir parçasıdır ve tüm fonksiyonel aktiviteler için bir ön koşuldur (Kutlay vd 2017). 

Denge bozukluğu, MS hastalığının erken dönemlerinden itibaren görülebilen ve yürüyüş 

bozukluğuna neden olan, hastalığın en yaygın ve en engelleyici semptomlarından biridir 

(Kalron vd 2016b, Pau vd 2017, Brandstadter vd 2020). MS’li bireylerin çoğunda postüral 

kontrol problemleri mevcuttur. Bu problemler primer olarak serebellumda ataksiye neden 

olan lezyonlara bağlı gelişebileceği gibi; diplopi, vestibüler problemler, ekstremitelerdeki 

veya gövdedeki kas güçsüzlüğü, azalmış propriyosepsiyon ve alt ekstremitelerdeki 

spastisite gibi nedenlerle sekonder olarak da gelişebilmektedir (Fjeldstad vd 2009). MS’li 

bireyler için denge bozukluğu önemli bir sorundur çünkü günlük yaşam aktivitelerini 

kısıtlar ve düşmeye neden olabileceği için yaralanma riskini artırır (Fjeldstad vd 2011). 

MS’li bireylerde bu yaralanma riskini azaltmak için taburculuk sırasında ve sonrasında 

yürüyüşün ve dengenin geliştirilmesi konusunda bilgilendirmeler ve değerlendirmeler 

yapılmalıdır (Held Bradford vd 2017).  

Ayan (2020) ve ark. yaptıkları çalışmada GEDÖ puanı 1,5 ve altında olan 

bireylerin, GEDÖ puanı 1,5-5 arası olan bireylere göre daha iyi denge ve yürüyüş 

performansına sahip olduğunu ancak sağlıklı bireylerle kıyaslandığında denge ve 

yürüyüş performanslarının daha kötü olduğunu bildirmişlerdir. Bu nedenle GEDÖ 

seviyeleri düşük bireylerde bile denge bozukluğunun erken saptanması önemlidir. Erken 

evredeki MS tanılı bireylerin denge ve yürüme bozukluğu konusunda şikâyetleri olmasa 

bile bozulmuş denge ve düşme riskinin erken tespit edilebilmesi için klinik ve laboratuvar 

tabanlı analiz araçlarıyla denge açısından düzenli olarak değerlendirilmeleri 

önerilmektedir (Ayan vd 2020).  

Denge, statik ve dinamik olmak üzere ikiye ayrılmaktadır. Statik denge, vücut 

hareket etmiyorken ağırlık merkezinin destek yüzeyi içinde tutulmasını tanımlar iken 

dinamik denge, ağırlık merkezi ve destek yüzeyinden birinin veya her ikisinin birden 
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hareket halinde olduğu durumları ifade eder (Cattaneo vd 2014). MS’li bireylerde hem 

statik hem de dinamik denge olumsuz yönde etkilenmektedir (Fjeldstad vd 2009). Günlük 

yaşamda karşılaşılan aktiviteler statik dengeden çok dinamik dengeyi içerir ve MS tanılı 

bireyler dinamik denge görevlerini içeren günlük yaşam aktiviteleri sırasında düşme 

eğilimindedirler (Cattaneo vd 2014, Prosperini ve Castelli 2018). MS tanılı bireylerde 

statik ve dinamik denge değerlendirmesi arasındaki ilişki incelendiğinde bu iki testin 

birbirinin yerine geçemeyeceği ve birbirine tamamlayıcı olduğu bildirilmiştir (Pau vd 

2017). Bu nedenle çalışmaya katılan bireylerin hem statik hem de dinamik dengeleri 

SportKAT Model 550-TS Cihazı® ile değerlendirildi.  

MS tanılı bireylerin sık sık yürüme ve denge bozukluğu şikâyetinde bulundukları 

ancak bu problemlerin klinikte GEDÖ ve 25AYT gibi geleneksel testlerle tespit 

edilemediği bildirilmiştir (Brandstadter vd 2020). Bilgisayar tabanlı denge testleri (BTDT), 

dengenin objektif olarak ölçülmesini sağlayan hızlı ve kolay uygulanabilir testlerdir 

(Melillo vd 2017). BTDT’nin kullanımı, değerlendiricinin öznelliği ile ilgili olası sorunları 

ortadan kaldırdığı için bulguların doğruluğunu ve güvenilirliğini artırmaktadır (Fjeldstad 

vd 2009). Dengeyi değerlendirmek için kullanılan BDÖ, ZKYT ve DYİ gibi klinik testlerin 

çoğu, değerlendiricinin tutarlılığını gerektirmektedir (Fjeldstad vd 2009). Klinik testlerin 

tüm sınırlamalarının üstesinden gelmek için BTDT’ye yönelim artmıştır (Prosperini ve 

Castelli 2018). BTDT’nin minimum düşme riski olan MS tanılı bireylerde bile denge 

kontrolündeki ince değişikliğe duyarlı olduğu ve MS’te denge bozukluğu ve düşme riski 

değerlendirmesi için faydalı olduğu bildirilmiştir (Sun vd 2019). BTDT kullanılarak yapılan 

statik denge ölçümünün MS tanılı bireylerin düşme olasılıklarını BDÖ’den daha hassas 

ve doğru şekilde tahmin ettiği bildirilmiştir (Prosperini ve Pozzilli 2013). BTDT, MS tanılı 

bireyler ile sağlıklı bireyler arasında ayrım yapabilmektedir bu nedenle MS tanılı 

bireylerin postüral stabilitelerini değerlendirmek için uygun bulunmuştur (Inojosa vd 

2020). Daha hassas ve objektif değerlendirme için hastalığın asemptomatik 

aşamasından ilerleyen aşamasına kadar GEDÖ ve nörolojik muayeneye tamamlayıcı 

olarak kullanılabilir (Melillo vd 2017, Inojosa vd 2020). Ek olarak BTDT, bireyin denge 

düzeyinin zaman içindeki değişimini izlemeye olanak sağlar (Fjeldstad vd 2009). 

BTDT’nin dezavantajları ise boyutunun her klinik ortam için uygun olmaması ve maliyetli 

olmasıdır. Ancak MS hastalığında erken teşhisin önemi göz önüne alındığında Romberg 

Testi, BDÖ ve DDST gibi klinik testlerden ve bireylere sübjektif olarak uygulanan 

anketlerden daha fazla kullanılabilir ve ayrıcalıklıdır (Melillo vd 2017). Tüm bu nedenler 

göz önüne alınarak çalışmaya katılan bireylerin denge düzeyleri SportKAT Model 550-

TS Cihazı® ile değerlendirildi. Ayrıca çalışmaya katılan bireylerin GEDÖ düzeylerinin 

genel olarak düşük olması nedeniyle BTDT kullanımının klinik testler ile yapılan denge 



50 
 

değerlendirmesine göre daha hassas ölçüm yapmasının avantajını kullandığımızı 

düşünmekteyiz. Çalışmamızda statik denge değerlendirmesinin sonucuna göre 

katılımcılar en iyi puanı çift ayak denge testinde aldılar. Tek ayak üzerinde yapılan 

değerlendirmede sağ ayak denge puanı sol ayak denge puanına göre daha iyiydi. Bunun 

nedeni katılımcıların % 97,4’ünün sağ dominant olması ile ilişkilendirilebilir. Dinamik 

denge değerlendirmesi sonucuna göre saat yönünde yapılan dinamik denge testi puanı, 

saat yönünün tersinde yapılandan daha iyiydi. Saat yönünde yapılan dinamik denge testi 

daha çok sağ ayağın, saatin tersi yönünde yapılan dinamik denge testi ise daha çok sol 

ayağın kontrolünde gerçekleşmektedir. Bu iki test arasındaki puan farkı yine 

katılımcıların büyük çoğunluğunun sağ dominant olması ile ilişkilendirilebilir.  

Katılımcıların aldıkları puanlara göre denge düzeylerinin ortalama olarak iyi 

durumda olduğunu söyleyebiliriz. Yüksek GEDÖ seviyesine sahip bireylerde daha ciddi 

denge bozukluğu problemleri görülür (Kalron vd 2016b, Melillo vd 2017). Çalışmaya 

katılan bireylerin yaklaşık yarısının GEDÖ seviyesinin 1 olması, denge düzeylerinin 

ortalama olarak iyi durumda olmasını açıklamaktadır. Sonuçlarımızda “MS tanılı 

bireylerin sosyal katılım düzeyleri ile denge düzeyleri arasında ilişki vardır” 

hipotezimizden farklı olarak TBA toplam puanı ve TBA alt başlıkları olan üretici aktivite, 

sosyal katılım ve ev katılımı düzeyleri ile statik ve dinamik denge ölçümlerinin toplam 

puanları arasında bir ilişki bulunmadı. Sonuçlarımızda sadece statik çift ayak dengede 

sağa doğru olan postüral salınım ile ve saat yönünün tersindeki dinamik dengede arkaya 

doğru olan postüral salınım ile TBA alt başlığı olan ev katılımı arasında anlamlı bir ilişki 

bulundu. Sonuçlarımız detaylı bir şekilde incelendiğinde TBA toplam ve ev katılımı alt 

başlığı puanının, TBA alt başlığı olan sosyal katılım puanının ise çift ayak dengede öne 

doğru olan postüral salınım ve saat yönünde olan dinamik dengede sola doğru olan 

postüral salınım ve toplam puan ile istatistiksel açıdan anlamlılık düzeyine ulaşmayan bir 

ilişkisinin olduğu gözlendi. Ayan (2020) ve ark. mediolateral stabilitenin hastalığın erken 

aşamalarında, anteroposterior stabilitenin ise hastalığın ilerleyen dönemlerinde 

etkilendiğini, bu nedenle mediolateral stabilitenin erken dönem MS tanılı bireylerde bile 

bozulmuş denge performansı için duyarlı bir gösterge olabileceğini bildirmişlerdir. Çift 

ayak dengede sağa doğru olan posütral salınım ile TBA alt başlığı olan ev katılımı 

arasında, saat yönündeki dinamik dengede sola doğru olan postüral salınım ile TBA alt 

başlığı olan sosyal katılım arasında anlamlılık düzeyine ulaşmayan bir ilişki bulmuş 

olmamız, çalışmamıza katılan MS tanılı bireylerin mediolateral etkilenimlerinin 

olabileceği kanısına varmamızı sağladı. MS tanılı bireylerin etkilenen nörolojik 

sistemlerine göre gruplandırılan bir başka çalışmada sadece duyusal bozukluğu olan 

bireylere göre sadece piramidal ve hem piramidal hem de serebellar bozukluğu olan 
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bireylerin denge düzeylerinin daha kötü olduğu ve dengeyi iyileştirmeyi amaçlayan 

programların etkilenen nörolojik sisteme göre uygulanması gerektiği bildirilmiştir (Kalron 

vd 2016a). Çalışmamızda bireylerin MS hastalığından etkilenen nörolojik sistemleri 

incelenmedi. Bunun yanı sıra katılımcıların çoğunluğunun RRMS tanısına sahip olması 

ve çalışmada sağlıklı kontrol grubunun olmaması nedeniyle karşılaştırma yapılamadı.  

Literatürde MS tanılı bireylerde katılım ve denge düzeyi arasındaki ilişkiyi 

inceleyen az sayıda çalışma mevcuttu. Cattaneo (2017, 2020) ve ark.nın yaptığı 

çalışmalarda katılım ile denge düzeyi arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunmuştur. 

Allataifeh (2020) ve ark.nın yaptığı çalışmada ise günlük yaşam aktivitelerine katılım ile 

denge düzeyi arasında pozitif yönlü bir ilişki bulunmasına rağmen dengenin boş zaman 

aktivitelerine katılım düzeyini tahmin edemediği bulunmuştur. Denge düzeyi ile katılım 

arasındaki ilişkiyi inceleyen az sayıda çalışma olması ve var olan çalışmalarda da fikir 

birliği olmaması bu konuda daha kapsamlı araştırmalar yapılması gerektiğini 

göstermektedir. Ayrıca klinik ortamdaki standart ölçümlerin MS tanılı bireylerin günlük 

yaşama katılımını tahmin edemeyebileceği ve nörolojik problemleri olan kişiler için denge 

bozukluklarının değerlendirilmesinin ev ortamında daha detaylı yapılması gerektiği 

bildirilmiştir (Ryan vd 2019, Cattaneo vd 2020). İleriki çalışmalarda farklı evrede ve 

tiplerde MS tanılı bireylerin dâhil edildiği uzun dönemli takipler ile yürütülen çalışmaların 

bu konuyu aydınlatmaya katkı sağlayacağı düşüncesindeyiz. 

Çalışmamızda statik ve dinamik dengenin yürüme kapasitesi ve düşme korkusu 

ile ilişkisi de incelendi. Dengenin yürüme kapasitesi ile güçlü şekilde ilişkili olduğu ve 

denge ve yürüme problemleri olan MS tanılı bireylerin daha yüksek düşme korkusuna 

sahip olduğu bildirilmiştir (Bernhard vd 2018, Normann vd 2020). Çalışmamıza katılan 

MS’li bireylerin 6DYT ile elde edilen yürüme mesafelerinin ortalama 522,03 ± 133,08 m 

ve MDEÖ puanlarının ise 7,35 ± 2,60 olduğu saptandı. İlişkiyi incelediğimiz 

sonuçlarımızda da literatür ile benzer şekilde statik denge ölçümlerinin toplam 

puanlarının yanı sıra dinamik denge ölçümlerinin toplam puanlarının da hem yürüme 

kapasitesi hem de düşme korkusu ile negatif yönde ilişkili olduğu bulundu. Ayrıca hem 

saat yönündeki hem de saatin tersi yöndeki dinamik dengenin sağa, sola, öne ve arkaya 

doğru olan postüral salınımının yürüme kapasitesi ile negatif yönde ilişkili olduğu 

saptandı. Statik denge değerlendirmesinde çift ayak öne doğru olan postüral 

salınımlarının ve sağ tek ayak üzerinde yapılan ölçümün sağa doğru olan postüral 

salınımlarının, dinamik denge değerlendirmesinde saat yönünde yapılan ölçümün sağa, 

sola ve öne; saatin tersi yönünde yapılan ölçümün sağa ve öne doğru olan postüral 

salınımlarının MDEÖ ile negatif yönde ilişkili olduğu saptandı. Sonuçlarımızda katılım, 

statik ve dinamik denge ile ilişkili bulunmamasına rağmen dengenin yürüme kapasitesi 
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ve düşme korkusu ile ilişkiye sahip olduğu göz önüne alındığında yürüme problemlerine 

ve düşme korkusuna sebep olan hem statik ve hem de dinamik dengede yaşanan 

problemlerin zaman içinde MS’li bireylerin katılımını olumsuz yönde etkileyebileceği 

kanısındayız. GEDÖ seviyesi daha yüksek olan bireylerin dâhil edildiği uzun süreli 

takipler ile yürütülecek olan benzer çalışmalar ile sonuçların daha net ortaya 

konabileceği kanısına varılmıştır.  

 GEDÖ’de seviyesi 4 ve altında olan bireyler “tamamen ambulatuar” olarak 

tanımlanmalarına rağmen hastalığın erken aşamalarında gözlenen yürüme 

kapasitesindeki azalma bu bireylerin “tamamen ambulatuar” olamadıklarını 

göstermektedir (Langeskov-Christensen vd 2017). Yürüme problemleri, fiziksel 

aktiviteler ve günlük yaşam aktivitelerine katılım üzerinde etkilidir ve MS’li bireylerde hem 

mobiliteyi hem de kardiyovasküler sağlığı iyileştirmek için değerlendirilip tedavi 

edilmelidir. MS’ten orta ile yüksek derecede etkilenmiş bireylere 4 hafta boyunca 

uygulanan koşu bandı üzerindeki yürüyüş eğitiminin yürüme enduransını ve mobiliteyi 

artırdığı, denge üzerinde de faydalı olduğu bildirilmiştir (Jonsdottir vd 2018). Daha kötü 

6DYT performansı günlük yaşam aktiviteleri, toplumsal katılım ve fonksiyonel 

bağımsızlık üzerinde olumsuz bir etkiye neden olabileceği için MS tanılı bireylerde 

yürüme kapasitesinin erken dönemlerden itibaren değerlendirilmesi önemlidir 

(Cederberg vd 2019). Langeskov-Christensen (2017) ve ark.nın yaptıkları çalışmada 

GEDÖ’nün, 2DYT ve 6DYT ile 25AYT’den daha fazla ilişkili olduğu bulunmuş ve 

araştırmacılar bunun nedenini GEDÖ’nün kısmen yürüme mesafesine göre tanımlanmış 

olmasına bağlamışlardır. Ayrıca 2DYT hastalığın ilerlemesinde 25AYT’ye göre daha 

duyarlı bulunmuştur. 2DYT, 6DYT ile benzer sonuçlar vermektedir, daha az yorucu ve 

daha hızlı olduğu için MS tanılı bireylerin yürüme kapasiteleri değerlendirilirken 

kullanılması tavsiye edilmektedir (Langeskov-Christensen 2017). Ancak 6DYT’nin, MS 

tanılı bireylerin yürüme kapasitesini değerlendirmek için kullanılan en yaygın yürüme 

testi olduğu bildirildiği için çalışmaya katılan bireylerin yürüme kapasitelerini 6DYT 

kullanarak değerlendirdik (Learmonth vd 2013, Çetişli-Korkmaz vd 2021). 6DYT 

uygulanırken orta ve yüksek engelli kişilerin 180 derece dönüş yapmaları dengelerini 

bozabileceği ve kişiyi yavaşlatabileceği, dolayısıyla da 6 dakikada yürünen mesafeyi 

azaltabileceği için dönme içermeyen bir parkurun yürüme kapasitesini daha doğru 

göstereceği bildirilmiştir (Cederberg vd 2019). Çalışmamızı klinik ortamında yaptığımız 

için dönme içermeyen bir parkur kullanmamız mümkün olmadı ancak dönme sayısını en 

aza indirmek için testler 35 m’lik uzun bir koridorda 3’er m mesafeler belirlenerek 

uygulandı. Katılımcılar 6 dakikada ortalama 522,03 ± 133,08 m yürüdüler. Cederberg 

(2019) ve arkadaşlarının MS tanılı bireylerde 6DYT’nin meta-analizini yaptıkları 
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çalışmada ortalama yürüme mesafesi, hafif engelli bireylerde 516,6 m, orta-ağır engelli 

bireylerde 331,8 m ve tüm bireylerde 452,1 m olarak bulunmuştur. Sonucumuz, 

çalışmamıza dâhil edilen bireylerin hafif-orta engelli oldukları göz önüne alındığında 

Cederberg (2019) ve arkadaşlarının sonuçları ile benzerdir.  

MS tanılı bireylerde katılım ve yürüyüş arasındaki ilişki incelendiğinde iki 

değişken arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur (Ryan vd 

2019, Johansson vd 2020). Bertoni (2018) ve ark. yürüyüşün TBA alt başlığı olan üretici 

aktiviteyi etkilediğini belirtmişlerdir. Sonuçlarımızda benzer şekilde TBA toplam puanı ve 

TBA alt başlığı olan üretici aktivite ile yürüme kapasitesi arasında pozitif yönlü bir ilişki 

bulundu. Sonuçlarımız bireylerin yürüme kapasitelerinin azaldıkça katılım düzeylerinin 

de azaldığını göstermektedir ve “MS tanılı bireylerin katılım düzeyleri ile yürüyüş 

performansları arasında ilişki vardır” hipotezimizi doğrulamaktadır. Ayrıca 

sonuçlarımızda toplam TBA puanı ve TBA alt başlığı olan üretici aktivite puanının yürüme 

kapasitesinden etkilendiği ve bireylerin yürüme kapasitesinin katılım düzeylerini % 16 

oranında tahmin ettiği bulundu. Sonucumuz 6DYT mesafesinin katılım düzeyinin % 

17’sini tahmin ettiğini belirten bir başka çalışmanın sonuçları ile benzerdir (Ryan vd 

2019). Ryan (2019) ve ark. bu oranı katılım düzeyini tek başına tahmin etmek için 

yetersiz bulmuşlardır. Etkisi az olsa dahi sonuçlarımız MS tanılı bireylerin katılım 

düzeylerinin yürüme kapasiteleri ile erken dönemlerden itibaren ilişkili olduğunu 

göstermektedir. Bu nedenle bireylerin katılım düzeylerini iyileştirmek için yapılacak 

uygulamalarda yürüme kapasitesinin de değerlendirilmesi ve yürüme kapasitesini 

artırmaya yönelik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarının öncelikli olarak ve erken 

dönemden itibaren ele alınması gerektiği sonucuna varılmıştır.  

Düşme korkusu, düşme riskinin artmasıyla bağlantılı önemli bir psikolojik 

faktördür (Scholz vd 2020). Düşme korkusu ve sonuçları MS tanılı bireylerin yaşam 

kalitesini önemli ölçüde sınırlar ve genellikle aktivite seviyelerinde, üretkenlikte ve 

toplumsal katılımda azalmaya neden olabilir (Cameron ve Nilsagard 2018). Düşme 

eğilimi, hastalığın erken dönemlerinde yürüme ve denge bozukluğu belirgin hale 

gelmeden önce ortaya çıkabilir (Moen vd 2011). Düşme korkusu GEDÖ puanı düşük 

olan bireylerde bile önemli bir endişe kaynağıdır (Brandstadter vd 2020). MS tanılı 

bireylerdeki düşme sıklığı genel popülasyondakinden fazladır (Prosperini ve Castelli 

2018). Çalışmamıza katılan bireylerin % 41’inde son 6 ay içinde düşme hikâyesi vardı. 

MS tanılı bireylerin düşme oranları diğer çalışmalarda; Fritz (2018) ve arkadaşları 

tarafından % 30,4, Kalron (2016a) ve arkadaşları tarafından % 40,7, Tajali (2017) ve 

arkadaşları tarafından % 49 ve Beghi (2017) ve arkadaşları tarafından da % 45,8 olarak 

bildirilmiştir. Hasta tarafından bildirilen yürüyüş bozukluğu raporunun geleneksel klinik 
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ölçütlere göre hastalığın şiddet belirteçleriyle daha fazla ilişkili olduğu ve bu nedenle 

hastaların bakış açısının değerli olduğu belirtilmiştir (Brandstadter vd 2020). Bu nedenle 

katılımcıların düşme korkusu hastaların kendi bakış açılarını yansıttıkları MDEÖ ile 

değerlendirildi ve ortalama 7,35 ± 2,60 puan olarak bulundu. MDEÖ, 0 (kendinden emin 

değil) ile 10 (tamamen kendinden emin) arasında puanlanmaktadır (Hill vd 1996, Çetişli-

Korkmaz vd 2019). MDEÖ’nün maksimum puanıyla katılımcıların ortalama düşme 

korkusu puanları karşılaştırıldığında katılımcıların düşme korkusu düzeylerinin kısmen 

yüksek olduğu söylenebilir. Literatür incelendiğinde MS tanılı bireylerin düşme 

korkusunu MEDÖ ile değerlendiren bir çalışmaya rastlanmadı. MS tanılı bireylerin 

düşme korkusu daha çok Uluslararası Düşme Etkinlik Ölçeği (UDEÖ) kullanılarak 

değerlendirilmiştir (Tajali vd 2017, Kalron vd 2018, Seddighi-Khavidak vd 2020). UDEÖ 

düşme korkusunu 16 soruda değerlendirir ve her soru 1-4 arasında puanlanır, yüksek 

puanlar düşme korkusunun fazla olduğunu gösterir (Yardley vd 2005). MDEÖ’de her 

soru 0-10 arasında puanlandığı için katılımcıların düşme korkusu düzeylerini daha 

detaylı olarak değerlendirebileceğini düşündüğümüzden çalışmamızda MDEÖ 

kullanmayı tercih ettik. MS tanılı bireyler düşme korkusu nedeniyle açık hava etkinlikleri 

sırasında dikkatli davranmak zorundadır ve bu da boş zaman aktivitelerine katılımı azaltır 

(Kalron vd 2018). Sonuçlarımızda TBA toplam puanı, TBA alt başlıkları olan üretici 

aktivite ve sosyal katılım ile MDEÖ toplam puanı arasında pozitif yönlü bir ilişki bulundu. 

Sonuçlarımız bireylerin düşme korkusunun arttıkça katılım düzeylerinin azaldığını 

göstermektedir ve “MS tanılı bireylerin katılım düzeyleri ile düşme korkusu arasında ilişki 

vardır” hipotezimizi doğrulamaktadır. Literatür incelendiğinde sonuçlarımızla benzer 

şekilde MS tanılı bireylerde katılım düzeyi ve düşme korkusu arasında negatif yönlü bir 

ilişki olduğunu bildiren farklı çalışmalar mevcuttur (Cameron ve Nilsagard 2018, Kalron 

vd 2018). Sonuçlarımızda toplam TBA puanının, TBA alt başlıkları olan üretici aktivite ve 

sosyal katılımın düşme korkusundan etkilendiği ve düşme korkusunun % 25 oranında 

katılım düzeyini tahmin ettiği bulundu. Kalron (2018) ve ark. UDEÖ kullanarak MS tanılı 

bireylerin boş zaman fiziksel aktivitelerine katılım düzeylerinin % 12,2 oranında tahmin 

edilebileceğini bildirmiştir. Sonuçlarımızın Kalron (2018) ve ark.dan daha yüksek çıkmış 

olması hem katılım düzeyini hem de düşme korkusunu değerlendirmek için kullandığımız 

yöntemlerin daha hassas sonuçlar vermesi ile sağlanmış olabileceği kanısına varılmıştır. 

Bu sonuçlar MS tanılı bireylerin katılım düzeylerinin değerlendirilmesinde düşme korkusu 

değişkeninin de değerlendirilmesi gerektiğini, bireylerin katılım düzeyinin artırılması için 

uygulanacak olan fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarında düşme korkusunun 

azaltılmasına yönelik uygulamalar yapılması gerektiğini göstermektedir. Düşme 

korkusunu azaltmak için yalnızca denge eğitimi etkili değildir; denge, yürüyüş eğitimi ve 

evde uygulanacak egzersiz programlarının birlikte uygulanması gerekmektedir (Abou vd 
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2021). Zayıf bakış stabilitesi, MS’li bireylerde dinamik denge performansını azaltır ve 

düşme riskini artırır. Bu nedenle bakış stabilitesi incelemelerinin düşme riski için 

yapılacak olan değerlendirmelere dâhil edilmesi gerektiği vurgulanmıştır (Garg vd 2018). 

Tajali (2017) ve ark. yüksek düşme riskini tahmin etmede, bireylerin kendileri tarafından 

sübjektif olarak bildirilen sonuç ölçütlerinin (AÖDGÖ, UDEÖ vb.), performansa dayalı 

ölçümlerden (25AYT, ZKYT, 2DYT vb.) daha doğru olduğunu bildirmiştir ancak düşme 

riskini tahmin etmek için ZKYT ve 25AYT’nin kullanıldığı farklı bir çalışmada bu testlerin 

de düşmeyi tahmin etmede önemli bilgiler sağladığı bildirilmiştir (Fritz vd 2018). Fritz 

(2018) ve ark.nın sonuçlarına göre ZKYT performansında 1 saniyelik artış daha kötü bir 

düşüş yaşama ihtimalinde % 6 artışa, 25AYT performansındaki 1 saniyelik artış ise % 

20 daha kötü bir düşüş yaşama olasılığına neden olur. Çalışmamızda sübjektif sonuç 

ölçütü olarak kullandığımız MDEÖ ile performansa dayalı ölçüm olarak kullandığımız 

6DYT arasındaki ilişki incelendiğinde iki değişken arasında pozitif yönde kuvvetli bir ilişki 

bulundu. Bu sonuç beklendiği gibi düşme korkusu fazla olan bireylerin yürüme 

kapasitelerinin daha az olduğunu göstermektedir. Kalron ve Allali (2017) de yaptıkları 

çalışmada benzer şekilde düşme korkusu olan bireylerin yürüme kapasitesinin daha 

düşük olduğunu bildirmişlerdir.  

Cattaneo (2020) ve ark. sonuçlarımızın aksine dengenin katılımla yürüyüşten 

daha fazla ilişkili olduğunu bildirmişlerdir. Plow (2015) ve ark. yaptıkları çalışmada 

yürüyüş problemleri ile katılım arasında anlamlı olmayan küçük bir ilişki bulmuşlardır ve 

bilişsel sorunlarla çevresel engellerin katılım üzerinde en büyük olumsuz etkiye sahip 

olduğunu bildirmişlerdir. Çalışmamızın sonuçlarında düşme korkusunun katılım düzeyini 

yürüme mesafesine göre daha iyi tahmin ettiği bulundu ancak tahmin etme oranları göz 

önüne alındığında yalnızca düşme korkusu ve yürüme kapasitesinin katılım düzeyini 

tahmin etmek için tamamen yeterli olmadıkları görüldü. Bu nedenle literatürde yer alan 

MS tanılı bireylerde sosyal katılım ile farklı değişkenler arasındaki ilişkiyi inceleyen diğer 

çalışmalar da incelendi. Mikula (2015) ve ark. izolasyon ve sosyal aktivitelerden 

kaçınmayı MS tanılı bireylerin sahip olduğu düşük yaşam kalitesi ile ilişkilendirmişlerdir. 

Ayrıca katılım, yaşam kalitesini değerlendirdikleri Sağlıkla İlişkili Yaşam Kalitesi 

Ölçeği’nin alt başlığı olan Fiziksel Bileşen Özeti ile ilişkili bulunmasına rağmen Mental 

Bileşen Özeti ile ilişkili bulunmamıştır. Allataifeh (2020) ve ark. ise Mikula (2015) ve 

ark.nın aksine bilişsel durumun hem günlük yaşam ve boş zaman aktivitelerine hem de 

sosyal aktivitelere katılımı tahmin edebileceğini bildirmişlerdir. Cattaneo (2017) ve ark. 

da bilişsel bozuklukların katılımla denge, yürüyüş ve el becerisi kısıtlamalarından daha 

fazla ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Bu sonuçlara göre katılım düzeyi değerlendirilirken 

bilişsel durumun da göz ardı edilmemesi gerektiği söylenebilir. Ek olarak yaşam kalitesi 



56 
 

ve el becerisi ile ilgili değerlendirilmeler de katılım düzeyi ile ilişkili olabileceği için 

gelecekte yapılacak olan çalışmalara dâhil edilebilir.  

Mikula (2015) ve ark. sosyal aktivitelerden kaçınmanın sağlık sorunlarından ve 

katılım engellerinden kaynaklanan stresi ortadan kaldırdığı için rahat ve kolay 

göründüğünü ancak düşük sosyal katılımın kötü fiziksel performansa, kötü fiziksel 

performansın ise düşük sosyal katılıma neden olarak bireylerin kısır bir döngüye 

girmelerine neden olabileceğini bildirmişlerdir. MS’li bireylerde izolasyonun azalıp sosyal 

katılımın artması, çeşitli aracılık edici psikososyal ve davranışsal yollarla (örneğin 

davranışsal rehberlik, arkadaşlık ve algılanan sosyal destek) duyusal ve fiziksel sağlığı 

iyileştirebilir (Sparling vd 2017).  Benzer şekilde MS’li bireylerde yaşam kalitesini artırmak 

için aktivitelere ve yaşam rollerine katılımın, yürüme ve denge problemlerini 

iyileştirebileceği düşünülmektedir (Held Bradford vd 2017). MS tanılı bireyler bu kısır 

döngüden kurtulmak için hem fiziksel performanslarının iyileştirilmesine yönelik 

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına alınmalı hem de ev içi aktivitelere ve sosyal 

aktivitelere katılımlarını artırmaları için teşvik edilmelidir.  

Cook (2016) ve ark. yaptıkları çalışmada başkalarının kendilerine gösterdikleri 

muamelelerle ilgilenen ve olumsuz algılamaları bulunan katılımcıların daha düşük sosyal 

katılıma sahip olduğunu bildirmişlerdir. Geçirdikleri ataklar sonucunda ekstremitelerinde 

sekel kalan bireyler psikolojik açıdan kendilerini kötü hissettikleri için aktivite katılımları 

olumsuz yönde etkilenebilir. Bu nedenle psikolojik faktörlerin de katılımla ilişkili olarak 

ele alınması gerekmektedir. MS'li bireylerin günlük yaşam aktivitelerinde ve gelecekte 

yaşayacakları zorlukları kendi kendine yönetebilmeleri ve sosyal katılımlarını artırarak 

yaşadıkları dünyayı büyük tutabilmeleri için aktif ve pozitif kalmalarına yardımcı olacak 

davranışsal hedeflere odaklanılmalıdır (Held Bradford vd 2017). MS’li bireylerde 

duygusal sağlık ile sosyal katılım arasındaki ilişkinin incelendiği bir çalışmada düzenli 

olarak arkadaşlarıyla yüz yüze sosyal etkinlikler yapan bireylerin yapmayanlara göre 

daha mutlu, daha az depresif ve daha az kaygılı oldukları bildirilmiştir (Sparling vd 2017). 

Ev dışı aktivitelere katılımı gerçekleştiremeyecek düzeyde fiziksel engelliliğe sahip MS’li 

bireylerin sosyal katılım düzeylerini artırmak için internet de bir yöntem olarak 

kullanılabilir. İnternet MS'li bireylere sosyal medya siteleri gibi sosyal katılım için çevrimiçi 

destek sistemleri sağlamasına rağmen duyusal sağlığı iyileştirmek için arkadaşlarla yüz 

yüze etkileşimleri teşvik eden uygulamalar, çevrimiçi etkileşimlere yatırım yapmaktan 

daha faydalıdır (Sparling vd 2017). Çevrimiçi ve yüz yüze sosyal etkileşimlerde 

anonimlik, dürüstlük, özgünlük ve mutluluk arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada 

araştırmacılar çevrimiçi sosyal katılımın yüz yüze sosyal katılımın yerini alamayacağını, 

internetteki anonimliğin MS’li bireylerin yaşamlarını iyileştiremeyeceğini bu nedenle MS’li 
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bireylerin yüz yüze sosyal katılımlara öncelik vermesi gerektiğini bildirmişlerdir (Eijkholt 

ve Sparling 2019).  

Pokryszko-Dragan ve ark. motor bozukluk, yorgunluk, görsel disfonksiyon, baş 

ağrısı, baş dönmesi, kaslarda sertlik ve ağrıyı katılımla ilişkili bulmuşlar ancak motor 

bozukluk, yorgunluk ve görsel disfonksiyonun katılımı diğer değişkenlere göre daha fazla 

etkilediğini bildirmişlerdir (Pokryszko-Dragan vd 2020). Benzer şekilde baş dönmesinin 

MS’li bireylerin fonksiyonel, fiziksel ve duygusal sağlığı üzerinde önemli etkileri olduğu 

bildirilmiştir (Garg vd 2018). Salter ve ark. ağrı, depresyon ve engelliliğin yanı sıra 

yorgunluğun da sosyal rollere katılma yeteneğini olumsuz etkilediğini bildirmişlerdir 

(Salter vd 2019). El fonksiyonunun, cinsiyetin, depresyonun, yorgunluğun ve yürüme 

yardımcısı kullanımının katılımla ilişkili olduğunu bildiren farklı çalışmalar mevcuttur 

(Bertoni vd 2018, Allaitaifeh vd 2020). Bu çalışmaların sonuçlarına göre MS’li bireylerde 

sosyal katılımı artırmaya yönelik yapılacak uygulamalarda yorgunluk bileşeninin ihmâl 

edilmemesi gerekmektedir. Şiddetli yorgunluğu olan MS’li bireylerde yapılan aerobik 

eğitimin, düşük yoğunluklu egzersiz eğitimi uygulanan kontrol grubuna kıyasla 

yorgunlukta klinik olarak anlamlı bir azalmaya ve toplumsal katılımda anlamlı bir artışa 

yol açmadığı bildirilmiştir (Heine vd 2017). Buna rağmen araştırmacılar egzersiz 

terapisinin MS’li bireyler üzerindeki kanıtlanmış etkinliği nedeniyle aerobik eğitimin 

faydalı olduğunu ancak yorgunluğu azaltmak ve toplumsal katılımı artırmak için farklı 

yöntemlerin uygulanması gerektiğini düşünmektedir. MS’li bireylerde yorgunluğu 

azaltmak için enerji koruma tekniklerinin kullanılmasının da iyi bir etkiye sahip olduğu 

bildirilmiştir (Blikman vd 2017).  

Bertoni ve ark.nın yapmış olduğu çalışmada erkek cinsiyetin ve daha büyük 

yürüme yardımcısı kullanımının katılım kısıtlamalarını artırdığı bildirilmiştir (Bertoni vd 

2018). Ülkemizde engelli bireylerin toplumsal katılımını artırmaya yönelik yapılan 

müdahaleler her geçen gün artmasına rağmen uygulama konusunda hâlen birtakım 

problemler bulunmaktadır. Örneğin kaldırım kenarlarında bulunan engelli rampalarının 

önüne araç park edilmesi tekerlekli sandalye kullanan bireyler için katılım kısıtlamasına 

neden olabilecek bir problemdir. Bu ve benzeri problemlerin ortadan kaldırılması için 

yapılacak olan bilinçlendirme programları MS’li bireyler dâhil tüm engelli bireylerin 

toplumsal katılımının artmasına katkı sağlayacaktır.  

Bir (2017) ve ark. RRMS tanılı bireylerde sosyal anksiyete ile bireylerin geçirdiği 

atak sayısı arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğunu bildirmişlerdir. Geçirilen atak sayısı 

arttıkça kaybedilen nöronal rezerv de artmaktadır. Bu da beraberinde bireylerin engellilik 

düzeylerinde artışa neden olmaktadır. Ek olarak daha fazla atak geçiren bireylerde her 
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an her yerde yeniden atak geçirecekmiş korkusu bulunabilir. Bu nedenle sosyal 

anksiyete düzeyleri artmakta ve dolayısıyla toplumsal katılım seviyeleri azalmaktadır.  

MS tanılı bireylerde katılım olumsuz yönde etkilenmektedir. Katılımı etkileyen 

birçok faktör bulunmaktadır. Bu çalışmada, katılımı etkilediğini düşündüğümüz 

demografik özelliklerin yanı sıra denge, yürüme kapasitesi ve düşme korkusu ele alındı. 

Elde edilen sonuçların, bu alanda ileride yapılacak olan çalışmalara ve MS’li bireylerin 

katılımını arttırmaya yönelik tedavi hedefleri ile birleştirilerek hazırlanan fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarına katkıda bulunacağını ve katılım seviyelerinin erken 

dönemden itibaren denge, yürüme kapasitesi ve düşme korkusu bileşenleri ile birlikte ele 

alınması gerektiği sonucuna varılmıştır. Katılım üzerinde etkili olabilecek diğer tüm 

faktörlerin (ince el becerisi, yorgunluk, bilişsel ve emosyonel durum, yaşam kalitesi ve 

diğer fonksiyonel sistem bozuklukları vb.) bir arada incelendiği geniş kapsamlı çalışmalar 

bu alandaki eksikliklerin giderilmesine yardımcı olacaktır.  

 

Çalışmamızda bazı limitasyonlar bulunmaktadır. 

• Çalışmamıza katılan bireyler GEDÖ seviyeleri açısından dengeli bir dağılıma sahip 

olsaydı bireyleri GEDÖ seviyelerine göre gruplara ayırarak gruplar arası 

karşılaştırmalar yapılabilir ve farklı engellilik düzeylerine göre sonuçlar elde 

edebilirdi. 

• Çalışmamızda GEDÖ seviyesi daha yüksek bireyler yer alsaydı katılım ve denge 

arasındaki ilişki daha net olarak ortaya konabilirdi. 

• Çalışmamıza katılan bireyler etkilenen nörolojik sistemlerine göre gruplara 

ayrılabilseydi farklı nörolojik ve fonksiyonel sistem etkilenimleri saptanarak daha 

kapsamlı sonuçlar elde edilebilirdi. 

• Çalışmamızda, katılımı etkileyebilecek diğer faktörler (ince el becerisi, yorgunluk, 

bilişsel ve emosyonel durum, yaşam kalitesi ve diğer fonksiyonel sistem bozuklukları 

vb.) de incelenmiş olsaydı çok yönlü bir yaklaşım sunulmuş olurdu.  

 

Çalışmamızın bazı üstün yönleri de bulunmaktadır. 

• Literatürde MS tanılı bireylerde denge, yürüyüş kapasitesi ve düşme korkusu 

değişkenlerinin katılımla ilişkisi ayrı ayrı ve az sayıda çalışmada incelenmiştir. 

Çalışmamız bu üç değişkenin katılımla ilişkisinin bir arada incelendiği ve 

karşılaştırıldığı ilk çalışma olmakla birlikte bu alanda yapılan az sayıda çalışmadan 

biridir.  
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• Çalışmamızda bireylerin denge düzeylerinin SportKAT Model 550-TS Kinestetik 

Denge Cihazı® ile objektif olarak değerlendirilmesi sonuçların güvenilirliği açısından 

avantaj sağlamıştır. 

• Çalışmamızda yürüyüş kapasitesi için kullanılan 6DYT’nin objektif ve geçerli bir 

yöntem olması sonuçların güvenilirliğini olumlu etkilemiştir. Temel günlük yaşam 

aktivitelerinden birisi olan yürüyüşün değerlendirilmesi ve bunun katılım ile 

ilişkilendirilmesi oluşturulacak fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarına ışık 

tutacaktır. 

• Çalışmamızda kullanılan MDEÖ’nün, Türkçe geçerlik ve güvenirliği olan bir ölçek 

olması sonuçların güvenilirliğini olumlu etkilemiştir. Her zaman objektif test 

yöntemleri ile saptanamayan problemlerin hasta bakış açısı ile değerlendirilmesine 

olanak sunmuştur. 

• Çalışmamızda değerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafından yapılması ölçüm 

hatalarının en aza indirilmesini sağlamıştır.
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6. SONUÇLAR 

 

 

 Bu çalışmamızdan elde edilen ana sonuçlar: 

• MS tanılı bireylerin, erken dönemde olsalar bile, katılım düzeyleri olumsuz yönde 

etkilenmektedir. 

• MS’li bireylerde yapılacak olan klinik değerlendirmelerde, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon çalışmalarında denge ve yürüyüş problemlerinin yanı sıra düşme 

korkusu da ele alınmalıdır.  

• MS’li bireylerde katılım düzeyinin tahmin edilmesinde ve arttırılmasında yürüyüş 

kapasitesi ve düşme korkusu parametreleri ele alınmalıdır. 

• MS’li bireylerde yapılacak olan değerlendirme, tıbbi tedavi, fizyoterapi ve 

rehabilitasyon programlarında denge, yürüyüş, düşme korkusu ve katılım düzeyi 

birlikte ve erken dönemden itibaren ele alınmalıdır. 

• Denge puanları doğrudan katılımla ilişkili bulunmamakla birlikte denge hem yürüyüş 

hem de düşme korkusu ile ilişkili olduğu için MS’li bireylerin ileri dönemlerde, katılım 

düzeyinin artırılması amaçlandığında dengenin de göz önünde bulundurulması 

gerekmektedir.  

• Sadece yürüyüş (% 16) ve düşme korkusu (% 25) MS tanılı bireylerin katılım düzeyini 

tüm yönleri ile ele almada yeterli değildir. İleride diğer faktörlerin de incelendiği, farklı 

GEDÖ seviyelerinde ve tiplerinde MS tanılı bireylerin dâhil edildiği geniş kapsamlı ve 

uzun dönem takip ile yapılacak olan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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Ek-1. Pamukkale Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurul Kararı 

 

 



 
 

 

Ek-2. Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

 

Resim Çekimi ve Kullanımı Yayın Hakkı Devir Sözleşmesi Formu 

Çalışma sırasında çekilmiş fotoğraflarımın gereği halinde, kimlik bilgilerim 

verilmeyecek şekilde GÖZLERİ AÇIK/KAPALI olarak bilimsel çalışmalar, tezler, 

eğitim faaliyetleri ve bilimsel yayınlar için kullanılmasına İZİN VERDİĞİMİ beyan 

ederim.  

 

Akademik çalışmalarda yayınlanacak resimlerimin yazım ve yayın kurallarına uygun 

olarak hazırlanıp sunulmasından Proje yürütücüsü sorumludur (22/04/2021).  

Gönüllü / Hasta Adı Soyadı: Süleyman YARICI 

İzni veren kişi (Gönüllü / Hasta ya da velisi / vasisi)* Adı Soyadı İMZA: Süleyman 

YARICI 

 

PROJE YÜRÜTÜCÜSÜ Adı Soyadı İMZA: Prof. Dr. Nilüfer ÇETİŞLİ KORKMAZ 

 

  



 
 

Ek-3. Değerlendirme Formu 

 

“Multipl Skleroz Tanılı Bireylerde Sosyal Katılım Düzeyinin Yürüyüş, Denge ve 

Düşme Korkusu ile İlişkisi” Değerlendirme Formu 

 

Hastanın Adı-Soyadı:                                                                      Tarih:  

Yaş:                                                              Cinsiyet: □ Kadın     □ Erkek 

Boy:                                                              Meslek: 

Kilo:                                                              Telefon:                              

BMİ:                                                                                             

Eğitim Durumu: □Okur-yazar değil □İlkokul □Ortaokul □Lise □Üniversite □Lisansüstü 

Medeni Durum: □Evli    □Bekar 

Özgeçmiş:                                                   Hastalık Süresi: 

 

Soygeçmiş:                                                 Alışkanlıklar:  

                                                                   Sigara:      □ Var …. Paket/yıl    □ Yok  

EDSS Skoru:                                              Alkol:         □ Var …. Şişe/yıl      □ Yok  

                                                                   Egzersiz:   □ Var                         □ Yok  

Son 6 ay içinde düşme: □ Yok   □ Var        

Etkilenim Tipi: □ Monoparezi □ Hemiparezi □ Paraparezi □ Triparezi □ Quadriparezi 

Etkilenen Taraf:                                               Dominant Taraf: 

 

 



 
 

Postür Fiksasyonu Değerlendirmesi 

Kalça Fleksiyonu Testi Sarkaçvari Salınım 

Sağ Sol Sağ Sol 

    

Spastisite Değerlendirmesi 

 Sağ Sol 

Kalça ekstansörleri   

Kalça addüktörleri   

Kalça internal rotatörleri   

Diz ekstansörleri   

AB plantar fleksörleri   

AB invertörleri   

SportKAT Denge Değerlendirmesi 

Statik Denge Değerlendirmesi 

 Sağ Sol Ön Arka Toplam 

Çift Ayak      

Sağ Ayak      

Sol Ayak      

Dinamik Denge Değerlendirmesi 

 Sağ Sol Ön Arka Toplam 

Saat Yönünde      

Saat Yönünün 

Tersinde 

     

 

6 Dakika Yürüme Testi Skoru:    ____  metre 

Tansiyon Nabız O2 

satürasyonu 
Solunum 
Frekansı 

Tansiyon Nabız O2 

satürasyonu 
Solunum 
Frekansı 

        



 
 

Ek-4. Toplumsal Bütünleşme Anketi (TBA) 

 

1) Evinizde market ya da diğer ihtiyaçların alışverişini genellikle kim yapıyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

 

2) Evinizde genellikle kim yemeği hazırlıyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

 

3) Evinizde günlük ev işlerini genellikle kim yapıyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

 

4) Evinizde çocuklara genellikle kim bakıyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

__ Uygulanamaz (Evde 17 yaş altı çocuk yok) 

 

5) Aile ve arkadaşlarla bir araya gelme gibi sosyal faaliyetleri genellikle kim 

planlıyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

 

6) Banka işleri ve fatura ödemeleri gibi kişisel mali işlerinizi genellikle kim takip 

ediyor? 

__ Yalnızca siz 

__ Siz ve başkası 

__ Başkası 

 

7) Ev dışından yapılan alışverişlere bir ay içinde yaklaşık olarak kaç kez 

katılıyorsunuz? 

__ 5 ya da daha çok 

__ 1-4 kez 

__ Hiç 

 

8) Sinema, spor, restoranlar gibi boş zaman aktivitelerine bir ay içinde yaklaşık 

olarak kaç kez katılıyorsunuz? 

__ 5 ya da daha çok 



 
 

__ 1-4 kez 

__ Hiç 

 

9) Arkadaşlarınızı ya da akrabalarınızı bir ay içinde yaklaşık olarak kaç kez 

ziyaret ediyorsunuz? 

__ 5 ya da daha çok 

__ 1-4 kez 

__ Hiç 

 

10) Katıldığınız serbest zaman aktivitelerini, genellikle yalnız mı yoksa diğer 
kişilerle birlikte mi yapıyorsunuz? 
__ Çoğunlukla yalnız 
__ Çoğunlukla engelli arkadaşlarla 
__ Çoğunlukla aile üyeleriyle 
__ Çoğunlukla engelli olmayan arkadaşlarla 
__ Aile ve arkadaşlar ile birlikte 
 
11) Güvendiğiniz bir dostunuz var mı? 
__ Evet 
__ Hayır 
 
12) Ev dışı gezilerine hangi sıklıkla çıkarsınız? 
__ Nerdeyse her gün 
__ Nerdeyse her hafta 
__ Nadiren / Hiç (Haftada 1’den daha az) 
 
13) Lütfen, şimdiki iş durumunuza en çok uyan cevabı seçin. (Geçtiğimiz ay 
süresinde) 
__ Tam zamanlı (Haftada 20 saatten daha fazla) 
__ Yarı zamanlı (Haftada 20 saat ya da daha az) 
__ Çalışmıyorum ama aktif olarak iş arıyorum 
__ Çalışmıyorum, iş aramıyorum 
__ Uygulanamaz, yaştan dolayı emekliyim 
 
14) Lütfen, şimdiki okul ya da eğitim durumunuza en çok uyan cevabı seçin. 
(Geçtiğimiz ay süresinde) 
__ Tam zamanlı 
__ Yarı zamanlı 
__ Okula ya da eğitime devam etmiyorum 
__ Uygulanamaz, yaştan dolayı 
 
15) Geçtiğimiz ay içinde, hangi sıklıkta gönüllü aktivitelere katıldınız? 
__ 5 ya da daha çok 
__ 1-4 kez 
__ Hiç 

 



 
 

       Ek-5. Modifiye Düşme Etkinlik Ölçeği 

    

 

Değerli katılımcı; 
 

0’ dan 10’ a kadar olan ölçekte (cetvelde), düşme olmaksızın bu aktivitelerin her birini yaparken ne kadar 

güvende olduğunu, 0 ‘’ güvenli değil/emin değil’’, 5 ‘’ oldukça güvenli/oldukça emin’’ ve 10 ‘’ tamamen 

güvenli/tamamen emin’’ olma anlamında lütfen tamamlayınız. 

NOT: 

• Eğer düşmekten korkma nedeniyle en azından kısmen aktiviteyi yapmayı bıraktıysanız puan 0’ dır. 

• Eğer fiziksel bir problem nedeniyle aktiviteyi tamamen bıraktıysanız o maddeyi boş bırakınız (Bu 

maddeler ortalama MFES puanının hesaplamasına dahil edilmeyecektir.) 

• Eğer başka bir nedenden dolayı şu anda o aktiviteyi yapmıyorsanız (örneğin alışverişi sizin yerinize bir 

başkası yapıyorsa) bile bugün siz yapmak zorunda olsaydınız nasıl hissederdiniz ona göre 

hesaplayınız. 

 

 
Güvenli                                            Oldukça                                 Tamamen  

Değil                                              Güvenli                                     Güvenli 

0     1    2     3     4     5     6     7     8    9   10 

1. Elbiselerini giyinmek ya da çıkarmak                                  |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

2. Basit yemekleri hazırlamak                                                 |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

3. Banyo ya da duş yapmak                                                    |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

4. Sandalyeye oturmak / sandalyeden kalkmak                      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

5. Yatağa oturmak / yataktan kalkmak                                    |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

6. Çalan kapıya ya da telefona cevap vermek                        |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

7. Evin içinde dolaşmak                                                          |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

8. Raflara ya da dolaba ulaşmak                                            |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

                 (başınızın üzerindeki veya yerdeki bir şeye uzanmak)         

9. Hafif ev işleri (ev temizleme, süpürme, toz alma…)            |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

10. Basit alışveriş yapmak (alışverişe gitmek)                          |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

11. Toplu taşıma araçlarını kullanmak                                      |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

12. Yolda karşıdan karşıya geçmek                                          |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

13. Basit bahçe işleri yapmak veya çamaşır asmak                  |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

14. Evin önündeki veya arkasındaki basamakları kullanmak    |      |      |      |      |      |      |      |      |      |      | 

 

                                                            Ortalama Puan = Toplam Puan / Puanlanan Madde = ..….. /..…..=  

 


