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ÖZET 

 

Hakan POLAT, Multiple Skleroz Hastalarında Vestibüler Egzersiz ve Servikal 

Stabilizasyon Egzersiz Eğitimlerinin Denge ve Yürüme Üzerindeki Etkilerinin 

Karşılaştırılması, Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ana Bilim Dalı, Doktora Tezi, Gaziantep, 2023. Bu 

çalışma multiple skleroz hastalarında vestibüler egzersiz ve servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitimlerinin denge ve yürüme üzerindeki etkilerinin karşılaştırılması amacıyla 

yapıldı. Çalışmaya dahil edilen 35 multiple sklerozis (MS) hastaları basit rastgele 

yöntemle üç gruba ayrıldı. Bütün gruplara konvansiyonel tedavi (Alt ekstremite 

proksimal kaslara elektrik stimülasyonu, Tens ve normal eklem hareket açıklığı 

egzersizleri ) verildi. Vestibüler gruba Catwhorne-cooksey egzersizleri, servikal gruba 

servikal stabilizasyon egzersizleri ve kontrol grubuna klasik denge egzersizleri haftada 3 

gün, 12 hafta boyunca uygulandı. Gruplar tedavi öncesi, 8.hafta, 12.hafta (tedavi sonrası) 

ve 6.ay(takip) olmak üzere 4 defa değerlendirildi. Denge; tandem duruş testi, fonksiyonel 

uzanma testi, dört adım kare testi ile değerlendirildi. Yürüme; 25 adım yürüme testi, 2 

dakika yürüme testi, süreli kalk yürü testi ve MS Yürüme Skalası (MSYS-12) ile 

değerlendirildi. Yorgunluk, Yorgunluk Etki Ölçeği ile, baş dönmesi Baş dönmesi 

engellilik envanteri ile, depresyon Beck Depresyon Envanteri ile değerlendirildi. Yaşam 

kalitesi değerlendirmesinde ise MS Yaşam Kalitesi Anketi (MSQOL-54) kullanıldı. 

Yürüyüşteki postüral salınım Microgate GYKO cihazı ile değerlendirildi. Denge 

değerlendirmelerinde servikal ve vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlenirken, 6.ay 

değerlendirmelerinde sadece vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlendi. 25 adım yürüme 

testinde 8.hafta ve 12.hafta değerlendirmelerinde servikal grupta iyileşmeler 

gözlemlenirken 6.ay değerlendirmelerinde servikal ve vestibüler grupta iyileşmeler 

gözlemlendi (p<0,05). 2 dakika yürüme testinde 8.hafta ve 12.hafta değerlendirmelerinde 

sadece servikal grupta iyileşme bulundu (p<0,05). Süreli kalk yürü testi ile MS yürüme 

skalasında (MSYS-12) değişim olmadı (p>0,05). Yorgunluk etki ölçeğinde vestibüler 

grup diğer gruplara göre 6.ay değerlendirmesinde iyileşme gösterdi (p<0,05). Baş 

dönmesi engellilik envanterinde vestibüler grup diğer gruplara göre iyileşme gösterdi 

(p<0,05). Beck depresyon envanterinde kontrol grup diğer gruplara göre iyileşme gösterdi 

(p<0,05). Yaşam kalitesi parametrelerinde değişim olmadı (p>0,05). Postüral salınımda 

anterior-posterior uzaklıkta gruplarda benzerdi (p>0,05). Anterio-posterior uzunluk 

ölçümlerinde tedavi öncesi, 12. hafta ve 6. ay değerlendirilmelerinde kontrol grubu 
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vestibüler ve servikal gruba göre daha iyiydi (p<0,05). Medio-lateral uzaklık 

ölçümlerinde 8.hafta değerlendirmelerinde servikal grup, vestibüler ve kontrol grubundan 

daha fazla gelişim gösterdi (p<0,05). Medio-lateral uzunluk ölçümlerinde öncesi 8. ve 12. 

hafta değerlendirilmeleri kontrol grubu vestibüler gruba göre daha fazla iyileşme gösterdi 

(p<0,05). 12.hafta değerlendirmelerinde ise kontrol grubu vestibüler ve servikal gruplara 

göre daha fazla gelişim gösterdi (p<0,05). Ortalama uzaklık ölçümlerinde tedavi öncesi 

kontrol grubu, vestibüler gruba göre daha fazla gelişme (p<0,05), servikal grupla ise 

benzerlik gösterdi (p>0,05). 8.hafta değerlendirmesinde servikal ve kontrol grup 

vestibüler gruba göre daha (p<0,05). 6.ay değerlendirmelerinde ise kontrol grubu 

vestibüler ve servikal gruba göre daha fazla iyileşme gösterdi (p<0,05). Ortalama uzunluk 

ölçümlerinin gruplar arası tüm zamanlardaki karşılaştırmasında kontrol grubu vestibüler 

ve servikal gruba göre daha fazla gelişme gösterdi (p<0,05). Yüzey alanı ölçümlerinde 

kontrol grubun 6.ay değerlendirmelerinde kontrol grup vestibüler grubuna göre daha 

iyiydi (p<0,05). Multiple Sklerozis hastalarında denge ve yorgunluk şikayetleri için 

vestibüler egzersiz, yürüme için servikal stabilizasyon egzersizleri, postüral salınım 

şikayetlerinde ise klasik denge egzersizleri etkili olduğu gözlemlenmiştir. 

Anahtar Kelimeler: Multiple Sklerozis, Denge, Yürüme, Yorgunluk, Egzersiz  
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ABSTRACT 

 

Hakan POLAT, Comparison of the Effects of Vestibular Exercise and Cervical 

Stabilization Exercise Training on Balance and Gait in Patients with Multiple 

Sclerosis, Hasan Kalyoncu University, Graduate Education Institute, Department 

of Physiotherapy and Rehabilitation, PhD Thesis, Gaziantep, 2023.This study was 

planned to investigate the Comparison of the Effects of Vestibular Exercise and Cervical 

Stabilization Exercise Training on Balance and Gait in Multiple Sclerosis Patients. 35 

Multiple Sclerosis (MS) patients included in the study were divided into three groups by 

a simple   random method. Conventional treatment (electrical stimulation of lower 

extremity proximal muscles, tens, and muscle strengthening exercises) was given to all 

groups. Catwhorne-Cooksey exercises were applied to the vestibular group, cervical 

stabilization exercises to the cervical group, and classical balance exercises to the control 

group 3 days a week for 12 weeks. The groups were evaluated 4 times: before the 

treatment, at the 8th week, at the 12th week (the end of  the treatment), and at the 6th 

month. Balance was evaluated the tandem stance test, functional reach test, and four-step 

square test. Walk was evaluated with the 25-step walk test, the 2-minute walk test, the 

timed up and go test, and the MS Walking Scale (MSYS-12). Tiredness was evaluated 

with the fatigue impact scale, dizziness was evaluated with the disability inventory, and 

depression was evaluated with the Beck Depression Inventory. MS Quality of Life 

Questionnaire (MSQOL-54) was used for quality of life assessment. Postural sway was 

evaluated with the Microgate GYKO device. In the left tandem, right tandem, and 

functional reach test measurement results, improvements were observed in the cervical 

and vestibular groups at the 8th week and 12th week evaluations, while improvements 

were observed only in the vestibular group in the 6th month evaluations. In the four-step 

square test results, improvements were observed in the vestibular group at the 6th month 

evaluation (p<0.05). In the gait assessment, improvements were observed in the cervical 

group at the 8th and 12th weeks in the 25-step walking test, while improvements were 

observed in the cervical and vestibular groups in the 6th month assessments (p<0.05). In 

the 2-minute walking test, only the cervical group improved at the 8th and 12th weeks 

(p<0.05). There was no change in the MS gait scale (MSYS-12) with the timed up and go 

test (p>0.05). In the fatigue effect scale, the vestibular group showed improvements 

compared to the other groups at the 6th month evaluation (p<0.05). İn the dizziness 

disability inventory, the vestibular group improved compared to the other groups 
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(p<0.05). İn the Beck depression inventory, the control group showed improvement 

compared to the other groups (p<0.05). There was no change in quality of life parameters 

(p>0.05).Anterior- posterior distance in postural sway was similar in groups (p>0.05). in 

Antero-Posterior length measurements, and in the 12th week and 6th month evaluations, 

the control group was better than the vestibular and cervical groups (p<0.05). In Medio-

Lateral distance measurements, cervical group was better than vestibular and control 

groups in the 8th week evaluations (p<0.05). Medio-Lateral length measurements before 

treatment, 8th and 12th weeks were better in the control group than in the vestibular group 

(p<0.05). In the 12th week evaluations, the control group was better than the vestibular 

and cervical groups (p<0.05). Mean distance measurements were better in the pre-

treatment control group than the vestibular group (p<0.05) and similar to the cervical 

group (p>0.05). At the 8th week evaluation, the cervical and control groups were better 

than the vestibular group (p<0.05). In the 6th month evaluations, the control group was 

better than the vestibular and cervical groups (p<0.05). In the comparison of mean length 

measurements between the groups at all times, the control group was better than the 

vestibular and cervical groups (p<0.05). In the surface area measurements, the control 

group was better than the vestibular group in the 6th month evaluations of the control 

group. (p<0.05). In patients with Multiple Sclerosis, vestibular exercises for balance and 

fatigue complaints, cervical stabilization exercises for walking, and classical balance 

exercises for postural sway complaints provide a holistic approach with conventional 

treatment and may increase the effect of the intervention. 

 

Keywords: Multiple Sclerosis, Balance, Walking, Fatigue, Exercise 
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1. GİRİŞ 

 

Multiple skleroz (MS), motor ve duyu kayıpları ile seyreden merkezi sinir sisteminin 

(MSS) kronik, inflamatuar, nörodejeneratif ve demiyelinizan bir hastalığıdır (1). Genç 

yaşlardan itibaren görülen ve fonksiyon kayıplarının önemli nedenlerinden biri olarak 

bilinen MS, çoğunlukla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen nörodejeneratif 

bir süreçtir (2).  

MS hastalığının birçok semptomu olmakla birlikte, hastaların günlük yaşamlarını ve 

yaşam kalitelerini en çok etkileyen semptomlar denge problemleri, yürüme problemleri ve 

yorgunluktur. Bu semptomlar için fizyoterapi ve rehabilitasyon müdahalelerinin başında 

egzersiz tedavileri gelmektedir. Bu egzersiz tedavileri genel olarak klasik denge egzersizleri, 

vestibüler egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, kuvvetlendirme egzersizleri ve aerobik 

egzersizlerdir (2). 

MS hastalarında görülen denge ve yürüme bozuklukları serebellum, serebral korteks 

ve vestibüler nükleus alanlarındaki lezyonlardan kaynaklanmaktadır. MS’de semptomlar 

demiyelinizasyon plaklarının lokalizasyonuna ve büyüklüğüne göre değişmektedir. 

Demiyelinizasyon plakları özellikle periventriküler bölgeyi tutma eğilimindedir. Bu yüzden 

vestibüler sisteme ait semptom ve bulgular MS hastalarında sıkça ortaya çıkmaktadır (9). 

Literatürde MS hastalarında vestibüler sisteme ait semptomlara yönelik yapılan vestibüler 

egzersizlerin etkili olabileceğinin düşünülmesi ve önerilmesine rağmen bu egzersiz 

programının faydaları yeterince araştırılmamış olup bu konuda az sayıda çalışma 

bulunmaktadır. Mevcut çalışmalarda da vestibüler rehabilitasyon uygulamalarının MS 

hastalarında denge ve yürüme parametrelerinde etkili olduğu ancak uzun dönem 

sonuçlarının olmadığı bildirilmektedir (3). 

Stabilizasyon egzersizleri; omurga pozisyonunu nötral bir şekilde sağlayarak ve 

derin stabilizatör kasları uyararak, proksimalden gelen duyu girdisi aracılığıyla hareket 

esnasında oluşan kompansasyon mekanizmalarını önleyerek vücut farkındalığını arttırıp 

izole hareketlerin açığa çıkmasına neden olan egzersizlerdir. Bu etkilerinden dolayı 

stabilizasyon egzersizlerinin denge ve postüral kontrol bozukluklarının tedavisinde olumlu 

etkilere sahip olduğu ifade edilmektedir (4-7). Bu nedenle çalışmamızda MS hastalarında 

servikal stabilizasyon egzersiz eğitimlerinin bu bölgede yer alan kasların aktivasyonunu 

arttırarak motor ögrenme aracılığıyla ekstremite hareketlerinin düzgünlüğünü devam ettirip 

dengeyi ve yürümeyi olumlu yönde geliştirebileceği düşünülmüştür (8).   
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Literatür incelendiğinde MS’de vestibüler egzersizin denge ve yürüme parametreleri 

üzerinde etkisini inceleyen uzun dönem takipli çalışma olmadığı, uygulanan stabilizasyon 

egzersizlerinin daha çok gövde stabilizasyonuna yoğunlaştığı ve servikal stabilizasyonu 

içeren herhangi bir çalışmanın bulunmadığı görülmüştür. Bu nedenle çalışmamızda MS 

hastalarında vestibüler eğitim ve servikal stabilizasyon egzersiz eğitiminin denge, yürüme, 

yorgunluk, postüral salınım, depresyon düzeyi ve yaşam kalitesi üzerinde etkilerinin 

karşılaştırılması amaçlandı. 

Hipotezler 

H1: MS hastalarda vestibüler rehabilitasyon denge problemini azaltmada servikal 

stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H2: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri denge problemini azaltmada vestibüler 

ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H3: MS hastalarda vestibüler rehabilitasyon yürüme problemini azaltmada servikal 

stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H4: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri yürüme problemini azaltmada 

vestibüler ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H5:MS hastalarda vestibüler rehabilitasyon yorgunluk problemini azaltmada servikal 

stabilizasyon ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 

H6: MS hastalarda servikal stabilizasyon egzersizleri yorgunluk problemini azaltmada 

vestibüler ve klasik denge egzersizlerinden daha etkilidir. 
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2. GENEL BİLGİLER  

 

2.1. Multiple Skleroz  

 

Multiple skleroz (MS), merkezi sinir sisteminin motor ve duyu kayıpları ile seyreden; 

kronik, inflamatuar, nörodejeneratif ve demiyelinizan bir hastalığıdır (1). MS, genç 

yaşlardan itibaren görülen ve çoğunlukla ataklar ile seyreden veya sekeller ile ilerleyebilen 

nörodejeneratif bir süreçtir (2). 

MS, çoğunlukla genç erişkinleri daha fazla etkilemekte ve semptomların başlangıç 

yaşı ortalama 15-45 yaşları arasında değişmektedir. Kadınlarda 1,5-2 kat daha fazla görülür. 

Kadınlar için ortalama yaş 25 yıl, erkekler için 28 yıldır. Hastalığın gidişatı önceden tahmin 

edilemez ve getireceği problemler bireye göre değişir. Alevlenme ve sönme periyodlarından 

oluşur. Hastalık ilerledikçe nörolojik disfonksiyonlar artar. MS’in bulguları; lezyonların 

lokalizasyon, büyüklüğü ve sıklığına bağlı olarak değişir (10,11).  

2.1.1. Epidemiyoloji  

 

Genellikle 15-45 yaşları arasında başlayan MS semptomları, kadınlarda daha ciddi 

düzeyde seyretmekte, çocuklarda ise semptomlar daha az görülmektedir (12). MS insidansı, 

çocuklarda yetişkinlere göre daha düşüktür. MS insidansının 18 yaşında  artmaya başladığı, 

20-40 yaş arasında ise en yüksek düzeye ulaştığı rapor edilmektedir (13).  

Dünyada yaklaşık 2,5 milyon MS’li birey olduğu ve prevalansının her geçen gün 

arttığı bildirilmektedir (9). Görülme sıklığı coğrafi bölgelere göre farklılık göstermekte, 

Avrupa ve Kuzey Amerika’da yüksek oranlara ulaşmaktadır. Ülkemizde ise; çoğunluğu 

kadın (% 67) olan 58,401 MS hastası bulunmaktadır (14). 

MS, etnik toplumlar ve ırklar açısından da farklı dağılımlar göstermektedir; beyaz 

ırkta hemen hemen iki kat daha fazla görüldüğü; Afrika’da ve Amerika’da yaşayan siyah 

ırkta ise bu oranın beyaz ırka kıyasla yaklaşık yarıya düştüğü gösterilmektedir (15). 

 

2.1.2. Etyoloji  

 

Multiple sklerozun etyolojisi, karmaşık ve multifaktöriyel bozukluklar nedeniyle 

henüz ayrıntılı olarak aydınlatılamamıştır. Bir hastalık olarak kabul edilen MS’in gelişimi; 

genetik koşullar çevresel ve dış faktörlerden etkilenmekte olup immünolojik bir arka plana 
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sahiptir. Bu faktörler arasında en sık bahsedilen viral enfeksiyonlardır (Epstein-Barr Virüsü 

(EBV), insan herpes tip 6 virüsü, spesifik olmayan enfeksiyonlar) (8-10). İlgili faktörlerin 

özellikle MS atağının başlamasında büyük rol oynadığı ve atakları şiddetlendirerek hastalığı 

alevlendirdiği belirtilmektedir (14). MS ile en güçlü ilişkisi olan faktörlerin başında EBV 

gelmektedir (15). Yapılan araştırmalara göre; MS hastalarının yaklaşık %94’ü bu virüs ile 

enfekte olmuştur ve EBV ile enfekte olmayan MS hasta sayısı azdır (15). 

Hastalık ile ilişkili 50'den fazla genin belirlenmesi ile, MS hastalığının ortaya 

çıkmasında genlerin de önemli rolü olduğu gösterilmiştir. MS’te genetik faktörlerin önem 

kazanmasıyla ilişkili olarak; ırklara göre MS’in görülme sıklığınının farklı olması, ikiz 

bireylerde görülme sıklığının ikiz olmayan bireylere göre daha fazla olması ve MS 

hastalarının yakın akrabalarında görülme sıklığının %15 kadar olmasından bahsedilmektedir 

(16).  MS gelişiminden sorumlu olan dış faktörler arasında D vitamini eksikliği ve sigara 

kullanımı yer alır (17). Özellikle çocukluk döneminde yeterli düzeyde güneş ışığına maruz 

kalmanın MS hastalığı gelişim riskinin önlediği gösterilmiştir. Düşük D vitamini serum 

düzeyleri ile MS gelişim riski arasında anlamlı düzeyde ilişki bulunmuştur (10). Ayrıca 

vitamin D serum düzeyinin düşük olması, MS’de atak riskini yüksek olması ile 

ilişkilendirilmiştir (11). Sigara kullanımının Primer progresif MS ’ten Sekonder Progresif 

MS’e geçişte katkısı olduğu gösterilmiştir (18). 

MS’in etyolojisinde bir diğer görüş ise; immün sistemin tolerans kaybından dolayı 

miyelin kılıfın hasar görmesidir (12). Bu hasar; MS’li hastalarda santral sinir sistemi 

enfeksiyonu ve T-hücrelerini aktivite eden bakteriyal ve viral peptitler aracılığı ile immün 

sistem toleransının bozulmasına neden olur (12).  

2.1.3. Patofizyoloji  

 

MS hastalığının patofizyolojisi; inflamatuar bir süreç olup, spinal kord ve beyinde 

oluşan demiyelinizan plaklar ile karakterize olarak belirtilmektedir. Bu inflamatuar süreç T-

hücreleri, makrofaj hücreleri (aktif olanlar) ve mikroglia hücreleri aracılığıyla oluşmaktadır. 

Kan-beyin bariyerinin yıkımı, proinflamatuar sitokinler ile kemokinlerin bölgesel artışı ile 

karakterizedir. Demiyelinizasyona, birçok farklı seviyelerde akut şekilde gelişen aksonal 

kayıplar ve yıkımlar eşlik etmektedir (19). Akson kaybı ile birlikte kognitif düzeyde 

etkilenimlerde görülmektedir. Doku dejenerasyonundan kaynaklanarak ortaya çıkan 

nörolojik defistlerin meydana gelmesinde 2 farklı patofizyolojik mekanizma sorumlu 

tutulmaktadır. Bunlardan birincisi nöroinflamasyon, ikincisi ise geri dönüşümü olmayan 
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nörodejenerasyondur (20). Hastalığın başlangıç dönemlerinde etkin olan süreç; perivasküler 

inflamatuar lezyonun periferden başlayıp, MSS’de sonuçlanmasıyla immün sistemin etkin 

olmasıdır. Bu süreç boyunca ataklar (relaps) ve düzelmeler, iyileşmeler (remisyon) klinik 

olarak görülmektedir (21). 

 

2.1.4. Klinik Tipleri  

 

Multiple sklerozis klinik tipleri tedaviye karar verme ve özellikle hastalığın prognozu 

açısından büyük önem taşımaktadır. Bu nedenle klinik tipleri; klinik başlama şekline ve 

prognoz durumuna göre 4 kısma ayrılır. Bunlar; 

1-  Relapsing remitting (alevlenen-sönen) MS (RRMS); En sık görülen tiptir. MS’li 

hastaların %85’i RRMS ile başlar. Ataklarla seyreden bu tipte, atak sonrası gelişen 

komplikasyonlar tamamen ya da tama yakın iyileşme gösterir. Sekel şiddeti hafiftir. Bu 

tipteki hastaların yarısından fazlası uzun dönem takiplerinde sekonder progresif faza 

geçerler (10). 

2- Primer progresif MS (PPMS); Ataklar dışında hastalığın ilk günlerinden itibaren belirli 

aralıklarla ilerlemesi, klinik belirtilerinin artarak kötüleşmesi ve buna bağlı olarak özür 

durumunun artması ile karakterize tipidir. MS hastalarının yaklaşık %15’inde 

görülmektedir. Klinik belirtileri ilerleyici olup süreklidir. Genellikle 40 yaşından sonra 

görülür ve kadın bireyler ve erkek bireylerde görülme oranı aynıdır (22). 

3- Sekonder progresif MS (SPMS); Genellikle relapsting remitting tipte başlayan hastaların 

yarısının sekonder tipe geçtiği görülmüştür. Fakat zaman içinde sürekli bir progresyon 

söz konusu olup primer progresif tipten farkı ise atak döneminden sonra kademeli olarak 

bir kötüleşme hali olma durumudur (22).  

4- Relapsing progresif (İlerleyici) MS (RPMS); bu tipin en önemli özelliği hastalığın ilk 

günlerden itibaren sessiz seyredip akut ataklar ile belirtilerin ortaya çıkmasıdır. Sürekli 

bir progresyon görülmektedir (23).  

 

MS tipleri; ayrıca hastalığının zamanla şiddetine göre sınıflandırılmaktadır, bunlar bening 

tip MS ve malign tip MS’dir. 

 

1. Bening tip MS; hastalığın ilk evrelerinden itibaren yaklaşık 15 yıl süresince EDSS 

düzeyleri 3’ten küçük olup fonksiyonellik durumunda ciddi bir kayıp olmayan bireyler 

bening tip MS olarak kabul edilmektedir (12). 
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2. Malingn tip  MS ise; hastalığın başlangıcından itibaren sürekli bir ilerleyici gidişata sahip 

olup ve birçok nörolojik komplikasyonlar görülmekte ya da hastalığın başlangıç zamanına 

göre kısa bir zaman dilimi içerisinde mortalite ile sonuçlanmasıdır (22). 

 

2.1.5. Klinik Belirtileri 

 

Genellikle ilk olarak optik nörit veya duyusal etkilenim şikayetleriyle başlayan MS, 

merkezi sinir sistemindeki tutulum gösteren lezyon alanlarına göre bulgular vermektedir 

(24). Tablo 1.1.’de hastalığın başlangıç belirtilerinin ortalama görülme oranları 

verilmektedir (10). 

 

Tablo.1.1 Hastalığın başlangıç belirtileri 

Bir ya da birden fazla ekstremitede güç kaybı  %35 

Optik nörit  %20 

Parestezi  %20 

Diplopi %10 

Vertigo %5 

Mesane-bağırsak problemleri %5 

Diğer problemler  ≤%5 

 

Klinik değerlendirmede genel olarak ısı intorelansı, kuvvet kayıpları, yorgunluk, 

güçsüzlük, denge problemleri, koordinasyon problemleri, yürüyüş problemleri, duyu 

bozuklukları ve emosyonel problemler tarif edilmektedir. Çoğu zaman bu şikayetlere ek 

olarak cinsel işlev bozuklukları, bilişsel bozukluklar ve hafıza ile ilgili problemlerde eşlik 

etmektedir (25). 

Kuvvet kayıpları; MS hastalarında sıklıkla bildirilen problemlerden biri kasın mekanik 

fonksiyonundaki etkilenime bağlı olarak kuvvet kaybıdır. Kuvvet kaybının temel 

mekanizması ‘’nöronal aksonların demiyelinizasyonu’’ sonucunda kortikomotor nöronun 

iletim süresinin uzamasıdır (26). Bu merkezi yapılardaki değişiklikler genellikle kas 

mimarisinide etkilemektedir bunlar; kasın enine boyutu, kas lifinin dağılımı, kas lifinin 

çeşidi, kasılma miktarının işlevi ve nöromüsküler kavşaktaki gelişen süreçler gibi çevresel 

kuvvet üretim aracılarını etkileyebilmektedir (27). Temel mekanizma dışında MS 

hastalarında görülen kas tonusunda artış, fiziksel aktivite düzeyindeki azalmalar ve fiziksel 
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inaktivite problemleride kas kuvvet kaybına neden olabilmektedir (28). Kuvvet kayıpları 

hastalığın ilk dönemlerinde ortaya çıkmakta olup, özellikle alt ekstremitelerde daha fazla 

görülmektedir (29).  

Alt ekstremitede görülen bu kuvvet kayıpları özellikle yürüme güçlüklerine, 

merdiven inme ve çıkma aktivitelerindeki zorluklara, denge ve koordinasyon bozukluklarına 

ve günlük yaşamdaki fonksiyonel aktivite azalmalarına neden olabilmektedir (30). Kas 

kuvvetindeki azalmadan dolayı MS hastaları sağlıklı bireylere göre daha düşük fiziksel 

aktivite düzeyine sahiptir hatta bazı hastalarda bu durum inaktiveye kadar gelişmekte olup, 

yaşam kaliteleri de ciddi düzeyde etkilenmektedir. Alt ekstremitelere kıyasla daha az 

etkilenen Üst ekstremitelerde görülen kas kuvvetindeki azalma ise günlük yaşam 

aktivitelerinde zorluklara neden olmaktadır (31).  

Yürüyüş Bozuklukları; MS hastalarında görülen yürüyüş bozuklukları özellikle kas kuvvet 

kaybına ve denge problemlerine bağlı ortaya çıkan bir semptomdur (32). Yürüyüş 

bozuklukları MS hastalarında hem değerlendirme kısmında hem de tedavi kısmında oldukça 

önemli bir yere sahiptir. Değerlendirmede hastalığın seyri konusunda, tedavide ise hastalığın 

fonksiyonelliği açısından önemli bir parametredir (33). MS hastaları genellikle postür 

problemlerini ve anormal hareket paternlerni kompanse etmek için yavaş ve temkinli bir 

yürüyüş paterni gösterirler. MS’deki yürüyüş bozukluklarına yönelik yapılan çalışmalara 

göre genel olarak MS hastalarının adım uzunluğu mesafesinin kısaldığı buna bağlı olarak 

yürüyüş hızlarının azaldığı, destek yüzeyinin ve çift destek periyodunun arttığı gösterilmiştir 

(33-35).  

Denge problemleri; MS hastalarında yaklaşık olarak %50 ile %80 oranında denge 

bozukluğu problemleri görülmektedir (36). Dengenin devamlılığının sağlanabilmesi için 

MSS’deki birçok yapının kontrollü olarak koordinasyonu ve vestibüler, görsel ve 

somatosensoriyel bilgilerin bütünleşmesi gerekmektedir. Dengenin sağlanmasında ve 

korunmasında sorumlu olan yapılardaki fonksiyon bozukluğundan dolayı (kas kuvvetinin 

kaybı, kas tonusunun bozukluğuna, duyu algısı bozukluğuna, görme problemi) MS 

hastalarında denge problemleri yüksek oranda görülmektedir. Bu problem yürüyüş 

bozukluklarına, düşme problemlerine ve yorgunluğa yol açmaktadır (37, 38). 

 

Koordinasyon bozuklukları; MS hastalarında koordinasyon problemleri serebellumdaki 

lezyon ve bağlantıların bozulması sonucu ortaya çıkmakta olup çok fazla görülmektedir. 

Semptomlar genellikle; disdiadokinezi, dizatri, disimetri, ataksi, tremor, nistagmustur (39). 

Disdiadokinezi; ardı sıra hareketlerin yapılamamasıdır, dizatri disdiadokinezi gibi ardı sıra 
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hareketlerin yapılmasındaki zorluk gibi konuşma fonksiyonunu sağlayan kaslar arasındaki 

sinerjinin bozulmasıdır. Dismetri; harekette oluşan düzensizlik olup hareket esnasında 

gerekli olan mesafe ayarlanamaz bu nedenle ölçülü bir hareket açıga çıkamaz ve amaca 

ulaşılamaz. Dismetrinin değerlendirmesinde sık olarak karşılaşılan durum; hastadan kolunu 

yana açmasını ve parmağını burnuna değdirmesi istenir hasta parmağını bulmada zorluk 

çekerek bu hareketi yapamaz. Tremor; koordineli hareket esnasında ortaya çıkan 

ekstremitelerin ardışık tekrarlanan hareketleridir. Ataksi; yürüme gibi istemli fonksiyonların 

esnasında ortaya çıkan kasların kontrol ve koordinasyon eksikliğidir. MS tanısı almış 

bireylerde serebellar fonksiyon bozukluklarından en çok ataksi problemi görüldüğü 

belirtilmektedir (40). Ataksi problemi daha çok alt ekstremitede etkilenim gösterirken denge 

ve yürüme fonksiyonu gibi bozulmalara neden olduğu ve disimetri ve disdiaokinezi ise daha 

çok  üst ekstremitelerde görüldüğü ve hareketlerin koordinasyonunda bozulmalara neden 

olduğu bilinmektedir (41). Tremor ise MS hastalarınının hemen hemen yarısında görüldüğü 

ve üst ekstremitede daha fazla ortaya çıktığı bilinmektedir. MS hastalarında görülen tremor 

probleminin ağırlıklı olarak kaynağının serebellar fonksiyon bozukluğuna bağlı olduğu 

bilinmektedir (42). MS hastalarında görülen tüm bu koordinasyon bozuklukları yaşam 

kalitesini ciddi şekilde etkilemektedir. 

Yorgunluk; Yorgunluk, MS hastalarında karşımıza çıkan ilk semptomlardan biri olmakla 

beraber hastaların en büyük şikâyetlerinin başında gelmektedir. MS hastalarının yaklaşık 

%80’i önemli derecede bu semptoma sahip olduğunu bildirmiştir. Ayrıca yorgunluk MS 

hastalığının ilk belirtilerinden olmasına rağmen hemen hemen bütün evrelerde diğer klinik 

belirtilere eşlik etmektedir. Hastaların yaşam kalitelerini etkileyen semptomlar arasında da 

birinci sırada yer almaktadır (43). MS hastalarında yorgunluk iki kısımda incelenir. Bunlar 

merkezi ve periferal yorgunluktur. Merkezi yorgunluk; nöral aktarımdaki bozukluktan ve 

demiyelinizasyondan kaynaklanmakta olup MSS hasarı ile (aksonal kayıp, 

demiyelinizasyon ve inflamasyon gibi), Periferal yorgunluk ise kasın kuvvet üretebilen 

kapasite kaybından kaynaklanmakta olup ağrı, emosyonel durum, uyku bozuklukları ve ilaç 

kullanımı ile ilişkilendirilmiştir (43,44). Klinikte yorgunluk hem değerlendirmede hem de 

tedavide dikkate alınması gereken primer bir klinik belirtidir. MS değerlendirmesinde bütün 

semptomlar kısmında güvenilir sonuç olabilmesi için değerlendirmeyi birkaç kısıma 

ayırmak ve dinlenme periyodları eklemek gibi, tedavide ise egzersizlerde set sayılarını 

arttırıp tekrar sayılarını azaltmak gibi, atak önleyici eğitimlerde ise enerji koruma teknikleri 

eğitimi vermek gibi yorgunluk büyük bir öneme sahiptir (45). 
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Isı intoleransı; Sıcak intoleransı, MS hastalarında en sık karşılaşılan ve yaşam kalitelerini 

önemli oranda etkileyen bir problemdir. Hastalar, birçok farklı nedenlere bağlı olarak artan 

vücut sıcaklığı veya ortam sıcaklıkları nedeni ile nörolojik olarak komplikasyonlar 

yaşamakta ve bunlar geçici kötüleşmelere sebep olmaktadırlar. Bu komplikasyonlar genelde 

yoğun egzersiz ile fiziksel aktivitenin fazla yapılmasına (vücut sıcaklığı artışı) ve yüksek 

ortam sıcaklığına maruz kalma (çevre ısı artışı) ya da bu iki nedenin kombinasyonu ile ortaya 

çıkmaktadır. Gün içerisinde hastada oluşan vücut ısılarının değişimleri semptom artışlarına 

neden olabilmektedir. Bu semptomların arasında en başta yorgunluktur. Yorgunluk ısı 

artışıyla orantılı bir şekilde artmaktadır (46). Yorgunluktan sonra ise ısı artışının en çok 

etkilediği semptomlar arasında spastisite gelmektedir. Spastisitenin şiddeti vücut ısının ve 

ortam ısısının artışıyla orantılı olarak şiddeti artmaktadır (47). 

Duyusal problemler; Duyu problemleri MS hastalarının yaklaşık %80’inde karşımıza çıkan 

bir semptomdur (48). Duyu problemleri arasında en çok proprioseptif duyu kaybı karşımıza 

çıkmakta olup bu kayıp da daha çok yürüme bozukluğu ve kuvvet kaybından dolayı alt 

ekstremitelerde daha fazla görülmektedir (49). Alt ekstremitelerdeki duyusal bozukluk daha 

çok ayak bileği ekleminde görülmektedir. Ayak bileği eklemindeki duyusal bozukluğun 

sebebi ise sensorimotor bozukluklar sebebi ile ortaya çıktığı düşünülmektedir (50). 

Proprioseptif duyu bozukluğu dışında MS hastalarında en sık karşılaşılan problemlerden 

birisi de parezstezilerdir. Paresteziler hem üst ekstremitede hem de alt ekstremitede 

görülmekte olup atak döneminde artış göstermektedir. Ayrıca MS hastalarında radikülopati 

ve nöropati problemlerinde sıklıkla görülmektedir (51). 

Ağrı; MS hastalarında ağrı 4 kategoriye ayrılmıştır. Bunlar; devamlı merkezi nöropatik ağrı, 

devamlı olmayan aralıklı merkezi nöropatik ağrı, kas-iskelet sistemine bağlı oluşan ağrı ve 

nöropatik olan veya olmayan karışık ağrıdır (52). MS hastalarının yaklaşık %50’sinde 

devamlı merkezi nöropatik ağrı görülür. MS’de görülen ağrının demiyelinizan bölgelerdeki 

lezyonlara bağlı olan merkezi sinir sistemi kaynaklı bir ağrı olduğu düşünülmektedir. MS 

Hastalarında karşılaşılan en yaygın ağrının trigeminal nevralji olduğu bilinmektedir (53). 

Hastalarda çok sık karşılaşılan bir ağrı türü ise; çoğunlukla alt ekstremitelerde daha fazla 

olan, proksimal bölgeye oranla distal bölgede daha fazla görünen yanıcı şekilde bir ağrıdır. 

Ayrıca sık karşılaşılan bir diğer ağrı ise boyun fleksiyon hareketi ile üst ekstremiteye 

yansıyan karıncalanma, elektriklenme gibi hızlı ve ani bir his olan Lhermitte bulgusudur 

(54). 

Kognitif Disfonksiyon; Kognitif etkilenim MS hastalarının büyük bir çoğunluğunda 

rastlanılmakta olup (%30-%70) MS’in bütün çeşitlerinde ve hastalığının tüm zamanlarında 
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görülme durumu vardır (55). Hastaların çoğunluğunda görülen bu etkilenim akson kaybına 

ve gri cevher atrofisine bağlı olarak ilişkili bir şekilde artmaktadır (56). Bilişsel 

bozukluklardan en sık karşılaşılan semptom kelimeleri bulmaktaki zorluktur. Bilişsel 

bozukluk semptomları motor semptomlar görülmeden hastalığın en erken dönemlerinde de 

görülebilmektedir (75). Kognitif disfonksiyonu olan MS hastalarının hem rehabilitasyon 

kısmında hem de günlük yaşamda özellikle iş hayatında, sosyal hayatta çok fazla problem 

yaşadıkları bilinmektedir (57). Kognitif etkilenimi olmayan MS hastalarına göre fizyoterapi 

ve rehabilitasyondan daha az yarar sağladıkları bilinmektedir (57). Kognitif durumun 

fiziksel fonksiyon ile arasındaki ilişkiye bakıldığında kısa süreli takip çalışmalarda herhangi 

anlamlı bir ilişki bulunmamış olup uzun süreli takip çalışmalarında artan yaş ile MS 

hastalığında bu iki durum arasında yaş faktörüne bağlı anlamlı bir ilişki ortaya çıkmış olup 

bu oranın %60’oranında olduğu bildirilmektedir (58). Bu nedenle kognitif durum ile fiziksel 

fonksiyon arasında anlamlı bir ilişki bulunmayıp bu durumun hastanın yaşına, hastalığın 

süresine, lezyonun yerine ve büyüklüğüne göre hastadan hastaya göre değişmektedir. 

Emosyonel Problemler; MS kronik ve progresif bir hastalık olması nedeniyle hastaların 

tüm yaşamını etkilemekte olup bu etkilerden dolayı hastalarda sadece fiziksel problemler 

görülmeyip emosyonel problemlerde önemli bir derecede görülmektedir. Bu problemler 

yalnız hastaları değil aileleri, sosyal ve mesleki hayatınıda etkilemektedir MS hastalarında 

görülen emosyonel problemler depresyon, anksiyete, stres, hastalığı kabullenmeme ve 

kendini suçlama gibi problemlerdir. Bu problemler arasında en fazla görülen depresyondur. 

Hastalarda yaşam boyu görülen depresyon oranı yaklaşık %50 oranındadır. Depresyon 

bulguları hastalığın sadece fiziksel fonksiyon kaybına olmadığı, patofizyolojik etkileri ile 

doğrudan bağlantılı olduğu gösterilmiş olup yüksek oranda depresyon düzeyine sahip olan 

hastaların daha çok lezyon hacmine ve daha az gri maddeye sahip oldukları da ortaya 

konulmuştur (59). Ayrıca depresyon MS hastalarının yaşam kalitelerini ciddi düzeyde 

düşürmekte olduğuda ifade edilmektedir (60). 

 

Mesane-bağırsak problemleri; MS hastalarında mesane-bağırsak problemleri hastaların 

yaklaşık olarak %80’oranında görülmekte olup bu problemler arasında en çok sık idrar 

yapma, idrarını tutamama ve idrar yapamama gibi problemler gelmektedir. Ayrıca MS 

hastalarında nörojenik mesane fonksiyon bozuklugu, mesane dolum fonksiyonunda 

yetersizlik veya mesane boşaltım fonksiyonunda yetersizlik görülmekte olup bunlar arasında 

ise en çok mesane dolum fonksiyonunda yetersizlik görüldüğü bildirilmektedir (61). Cinsel 

disfonksiyon problemleri de mesane- bağırsak fonksiyon semptomlarına eşlik etmektedir. 
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Bu iki semptom MS hastalarında özellikle yorgunluk, ağrı ve spastisite gibi problemler ile 

birlikte görülmekte ve hastaların yaşam kalitesini önemli derecede azaltmaktadırlar (62). 

Vestibüler problemler; Vestibüler sistem disfonksiyonundan kaynaklanan semptomlar MS 

hastalarının yaklaşık %60’ında görülmektedir (63). Bu problemler denge problemlerine, 

düşmelere ve fonksiyonel yeteneklerde azalmalara neden olmaktadır (64). MS'li bireylerde, 

vestibüler disfonksiyon, Benign Paroksismal Pozisyonel Vertigo (BPPV) merkezi veya 

kombine patolojiyi içerebilen periferik patolojiye bağlı olabilir. Görsel, vestibüler ve 

proprioseptif yollardaki duyusal bozukluklar bu semptomlarla ilişkilendirilmiştir 

(63,64). Ayrıca, bu duyusal ipuçlarının subkortikal ve / veya kortikal alanlar boyunca 

entegrasyonundaki bir eksiklik de denge performansı ile ilişkilendirilmiştir (65,66). 

Yorgunluk bu duyusal entegrasyon bozuklukları ile özellikle en zorlu görevlerde zayıf denge 

kontrolüne katkıda bulunan ve çok sık görülen bir şikayettir. Ayrıca, Hebert ve ark. (67) 

tarafından öne sürüldüğü gibi, yorgunluk, MS’li kişilerde denge problemlerinin önemli bir 

belirleyicisi olarak düşünülebilir. Tersine, MS ile ilgili yorgunluk mekanizmaları tam olarak 

anlaşılamamış olsa da postüral instabilitenin ve görevlerin yerine getirilmesi sırasında 

gözleri, baş ve vücut hareketlerini koordine etmedeki zorluğun da yorgunluğu 

etkileyebileceğini düşünmek mantıklıdır. Bu nedenle MS’li hastalarda vestibüler problemler 

sadece denge ve koordinasyonu değil hastalığın ana semptomlarından yorgunluğu da direkt 

olarak etkilemektedir (67). Postüral kontrolde vestibüler sistem önemli bir role sahiptir. 

MS’li kişilerde periferik ve santral vestibüler yollar boyunca çeşitli alanlar (serebellum, 

vestibulokoklear sinir, vestibüler çekirdekler, okülomotor yollar, medial longitudinal 

fasikülus)  etkilenebilir (68). Santral demiyelinizasyon beklenmekle birlikte MS hastalarında 

vestibüler hastalıklarda periferik etiyoloji de çok yaygındır (69,70). 

 

Servikal problemler; Servikal omurga lokalize olarak proprioseptif duyu girdisi açısından 

güçlü bir role sahip olup bu bölgede bulunan çok fazla sayıdaki mekanoreseptörler bunun en 

önemli nedenlerinden biridir. Servikal bölgede bulunan suboksipital kaslar, MSS’den 

bilgileri alma ve aktarma görevine sahip olup, ayrıca servikal bölgedeki bu reseptörlerle 

birlikte sempatik sinir sisteminde yer alan yapılar, vestibüler ve görsel yapılar arasında üst 

merkezlere iletilen bağlantılar bulunmaktadır. Bu bağlantıların üst merkezlere doğru bir 

şekilde iletilmesiyle postüral kontrol, denge ve yürüme fonksiyonları normal bir şekilde 

gerçekleşmektedir. MS hastalarında en sık karşılaşılan bu problemlerin anatomik kaynağının 

lokalizasyonu servikal bölge olarak bilinmekte ve bu bölgenin önemi özellikle hareketin 

düzgün gerçekleşmesi ve dengenin sağlanması için gereklidir. Servikal bölgedeki 
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mekanoreseptörler aracılığı ile vestibulospinal refleks, tonik boyun refleksi (TBR) ile 

entegre olarak postüral kontrolün sağlanmasına yardımcı olmaktadır (71,72). 

 

2.2. MS ve Değerlendirme 

 

MS hastalarında değerlendirme denge, yürüme, baş dönmesi, yorgunluk, postüral 

salınım, fonksiyonel durum ve yaşam kalitesi açısından önemli bir yere sahiptir. 

Değerlendirmeler uygun tedavi seçimi için iyi bir yol gösterici olmakla birlikte, tedavi 

sonuçlarının karşılaştırılıp ölçülmesi açısından da çok önemlidir. Değerlendirmeler hem 

nörolojik açıdan hem fonksiyonellik açıdan hem de yaşam kalitesi açısından çok yönlü bir 

şekilde bakılmalıdır.  

 

2.2.1. Özürlülük Durumlarının Değerlendirilmesi  

 

MS hastalarında hastalığa özgü en güvenilir olan özürlülük durum ölçeği EDSS 

(Genişletilmiş Sakatlık Durum Skalası) kullanılmaktadır. Bu ölçek MS hastalarının  

bağımlılık düzeyleri ve fonksiyonellik durumları hakkında bilgi verir (73). Bu ölçek ile 

birbirinden farklı 8 fonksiyonel durumu ölçülmektedir. 20 basamaktan oluşur. Ölçekte puan 

(0-10 puan) arttıkça özürlülük durumu artmaktadır. Orta puanlardan (5.5 puan) sonra ise 

ambulasyon durumu azalmakta olup yardımcı cihaz ihtiyacı artmaktadır (74). (0 puan: 

normal olduğunu, 10 puan ise; MS’e bağlı ölüm olduğunu ifade etmektedir)  

 

2.2.2. Denge Problemlerinin Değerlendirilmesi  

 

Denge problemleri MS hastalarının çoğunda karşılaşılan en önemli problemler 

arasında gelmektedir. Hastalarda özellikle düşme, yorgunluk ve yürüme problemi gibi 

günlük yaşamı etkileyen olumsuz durumlara yol açtığından dolayı değerlendirilmesi gereken 

primer parametredir (75). Bundan dolayı hem hastaya uygulanacak tedavi planı için hem de 

hastanın denge durumunun belirlenmesi için kliniklerde ve laboratuvar ortamında mutlaka 

dengenin değerlendirilmesi gerekmektedir. Klinikte denge problemlerini değerlendirmek 

için pek çok ölçüm vardır. Bunlardan bazıları statik dengeyi değerlendirirken bazıları 

dinamik dengeyi bazıları ise hem statik hemde dinamik dengeyi değerlendirmektedir. 
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Kliniklerde kullanılan denge değerlendirmeleri genel olarak; tandem duruş testi, fonksiyonel 

uzanma testi, berg denge ölçeği, dinamik yürüyüş indeksi ve dört kare adım testidir. 

Tandem duruş testi; Bu test bireylerin ayakta duruş süresince statik dengelerini 

değerlendirmek amacıyla yapılmaktadır. Hasta ayakta dik duruş pozisyonunda duruyorken, 

bir ayağının topuğu ile diğer ayağının parmak ucunu aynı hizaya getirerek bu pozisyonu 

koruması istenir. Bu pozisyonu her iki yönde de (sağ ayak ve sol ayak) kaç saniye koruduğu 

test edilip kaydedilir.  

Fonksiyonel uzanma testi; Bu test bireylerin dinamik dengelerini değerlendirmek için 

santimetre cinsinden mezura ile uzanılan mesafe kaydedilerek değerlendirilir. Kolu 90 

derece fleksiyonda olacak bir şekilde tutup, ayaklar sabit iken bu pozisyonu bozmadan 30 

santimetre (cm) mesafede öne doğru uzanılması istenir referans mesafe genellikle 30 cm’dir. 

15 cm ile 0 cm ; düşme riskinin ciddi anlamda arttığını, 15 ile 25 cm; arası orta derecede 

düşme riski olduğunu göstermektedir (76). 

Dört kare adım testi; Dinamik dengenin, postüral salınımın ve yön değiştirme yeteneğinin 

değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir testtir (77). Bu test uygulanırken, düz ve sabit 

bir yere 2 çubuk veya bant yerleştirilerek 4 adet kare oluşturulur. Bütün kareler 

numaralandırılır ve hastaya gösterilir. Kareler hastanın durduğu alana 1 numara karşı alana 

2 yan alana 3 yan arka alana ise 4 numarası verilir. Hasta bağımsız ayakta durur. Hastaya 

birbirini takip eden sırada (1-2-3-4 ve tekrar 4-3-2-1 numaraları) karelere geçmesi istenir. 

Karelere geçerken çubuk, sopa veya bantlara değmemesi istenir. Hastaya bu testi nasıl 

yapacağı gösterilir ve 1 defa deneme testi yaptırılır. Sırayı kaç saniyede tamamladığı not 

edilir. 3 defa yaptırılıp en iyi süre not edilir. Test sırasında çizgilerin herhangi birine basması 

halinde test tekrarlanır. 

Berg denge ölçeği; Bu test kişilerin fonksiyonel aktiviteleri esnasında dengelerini 

koruyabilme ve sürdürebilme durumlarını değerlendirmektedir. Testte destek zemininin 

yüzey alanı azaltılarak kademeli olarak zorlaştırılmaktadır. Ölçek toplam 14 kısımdan 

oluşmaktadır ve her kısım 0 (kötü) -4 (en iyi) puanları arasında skorlandırılır. Oturmadan 

ayağa kalkma pozisyonuna gelme, ayaklar bitişik olacak şekilde ayakta durma pozisyonu, 

parmak-topuk ve tek ayak üzerindeki pozisyonlarda dengesini koruyabilmesini ve 

bağımlılık-bağımsızlık düzeyini ve kişinin pozisyon değişikliği yapabilmesini ölçer. Bu 

testte puan ile denge doğru orantılı şekilde sonuçlanmakta olup puan arttıkça denge 

durumuda iyiye gitmektedir (78). 
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2.2.3. Yürüme Problemlerinin Değerlendirilmesi 

 

MS hastalarında yürüyüş problemleri denge problemleri ve yorgunluk problemleri 

ile çok sık karşılaşılmaktadır. Yürüyüş problemlerinde en sık olarak yürüyüş enduransının 

azalması ve postüral salınımların artması görülmektedir. Yürüyüş problemleri MS 

hastalarının yaşam kalitesini düşüren ve fonksiyonellik seviyesi azaltan semptomlardan 

birisi olarak kabul edilmektedir. 

Yürüme problemlerinin değerlendirilmesi için klinikte en çok kullanılan testler; “6 

dakika yürüme testi, 2 dakika yürüme testi, süreli otur kalk testi, 25 adım yürüme testi, 

Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği (MSWS-12)’dir (79). 2 ve 6 dakika yürüme testleri” 

yürümenin enduransını değerlendirirken, 25 adım yürüme testi yürüme hızını, MSWS-12 

MS hastalığına özgü olup yürüme probleminin yaşam kalitesini ne derecede etkilediğini test 

etmektedir (80-82). 

 

2.2.4. Yorgunluk Değerlendirilmesi  

 

MS hastalarında sık karşılaşılan problemlerden biri olan motor yorgunluk hastaların 

günlük yaşam aktivitelerindeki katılım oranını azaltmakta ve yaşam kalitesini önemli oranda 

düşürmektedir.  MS hastalarının büyük bir kısmının en çok şikâyet ettikleri bir semptom 

olan yorgunluk hastaların emosyonel durumunu da olumsuz yönde etkilemektedir. MS 

hastalarında klinikte değerlendirilmesi ve değerlendirirken dikkat edilmesi gereken ilk 

semptomlardan biri olan yorgunluk genellikle sadece değerlendirmeye değil tedavi 

parametresine de dahil edilmelidir. Ayrıca genel değerlendirmede yorgunluk semptomunun 

hastalığa özgü bir semptom olduğunu düşünerek değerlendirmeyi kısımlara ayırarak ya da 

dinlenme periyodları eklenerek yapılması tavsiye edilmektedir. Klinikte yorgunluk 

semptomu ile kullanılan en çok testler; Yorgunluk Etki Ölçeği Yorgunluk Şiddet Ölçeği, 

Chalder Yorgunluk Ölçeği ve Borg Skalasıdır. Kullanılan skalalardan, yorgunluk şiddeti 

Chalder Yorgunluk ve Yorgunluk Etki Ölçeği yorgunluğun durumunu, günlük yaşam 

aktivitelerini ve genel yorgunluğu nasıl etkilediğini ölçer. Borg Skalası ise yorgunluğun 

yürümeye olan etkisini ölçmektedir (83-84). 
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2.2.5. Baş Dönmesi (Vestibuler Problemler) Değerlendirilmesi  

 

Vestibüler problemler MS hastalarının yaklaşık olarak %60’ında görülmektedir. 

Özellikle en sık karşılaşılan vestibüler problem baş dönmesidir. Baş dönmesi MS hastaları 

için hem denge ve koordinasyon problemlerine hem de düşmelere neden olduğundan dolayı 

önemli bir yere sahiptir. Bu nedenle baş dönmesi probleminin kliniklerde mutlaka 

değerlendirmeye alınması gerektiği düşünülmektedir. Klinikte çoğunlukla kullanılan baş 

dönmesi ölçeklerinin başında Baş Dönmesi Engellilik Envanteri gelmektedir (85-86).  

 

2.2.6. Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

 

MS hastalığı kronik bir süreç içerisinde olup ve fonksiyonellik problemlerinden 

dolayı günlük yaşam aktiviteleri önemli derecede etkilendiği için yaşam kaliteleri bu 

etkenlere bağlı olarak azalmaktadır. Sosyal yaşam, mesleki yaşam, hobi ve kendine bakım 

aktiviteleri gibi durumlarda özellikle erken yorulma kaynaklı tamamlayamama veya 

kısıtlanma problemleri yaşadıklarından dolayı MS hastalarında yaşam kalitesi göz önünde 

bulundurulmalıdır (87). Bu nedenle değerlendirme parametreleri arasında hastanın günlük 

yaşamdaki katılımı göz önüne alınarak yaşam kalitesi sorgulanıp, incelenmelidir. Klinikte 

yaşam kalitesi değerlendirilmesi için kullanılan ölçekler MSQOL54 (MS Quality of Life-

54), DIP (Disability and Impact Profile), FAMS (Functional Assessment of MS), MSIS (MS 

Impact Scale) arasındadır (88). Bu ölçekler arasında yer alan MSQOL54 ölçeği SF-36 yaşam 

kalitesi ölçeğine ek olarak MS hastalığının semptomlarına ait spesifik 18 soru eklenerek MS 

hastalığına özgü geliştirilmiş bir yaşam kalitesi anketidir (88). Bu anketin  MS’de özürlülük 

durumunu içeren EDSS ölçeği ile ilişkisi olduğu ifade edilmiş olup kullanım olarak MS 

hastalarında rahatça uygulanabileceği ifade edilmektedir. 

2.2.7. Emosyonel Durum Değerlendirilmesi 

 

Emosyonel durum bozuklukları MS’hastalarında çok fazla görülmektedir. MS 

hastalarında görülen emosyonel durum bozuklukları başında ilk sırada depresyon ve 

ardından ise anksiyete gelmektedir. Emosyonel durum bozuklukları özellikle hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde artış göstermekte olup bu artış mobilite kaybı ile orantılı bir şekilde 

artmaktadır. Emosyonel durum bozuklukları MS hastalarında özellikle atak tetikleyici 

faktörler arasında görülmekte ve fonksiyonel durum ve günlük yaşam aktivitelerindeki 
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azalmalarada sebep olmaktadır (73). Emosyonel durum değerlendirilmesinde klinikte 

genellikle anketler kullanılmaktadır. MS hastalığına da uygun olan çoğunlukla kullanılan 

anketler; Beck Depresyon Envanteri, Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği, Chicago 

Depresyon Çoklu Skala Envanteri, Hamilton Depresyon Derecelendirme Skalasıdır (79). 

Bunlar arasında nörolojik hastalarda en çok kullanılan anket Beck Depresyon Envanteri olup 

bu envanter özellikle hastaların son 1 hafta içerisinde 21 alanda kendisini nasıl hissettiğini 

sorgular. 

 

2.3. MS ve Tedavi 

 

MS otoimmün ve kronik bir hastalık olduğundan dolayı tedavi yaklaşımları 

iyileştirici yönde değil koruyucu ve önleyici yönde olup ve bu tedavi yaklaşımları 

birbirinden bağımsız bir şekilde düşünülmemeli ve multidisipliner bir yaklaşım içinde 

olmalıdır. Tedavi yaklaşımları genel olarak atak önleyici, atak sonrası oluşan 

komplikasyonları azaltıcı, atak geçirme sıklığını azaltıcı, hastalığın semptomlarını hafifletici 

ve azaltıcı, fonksiyonellik ve mobilite durumunu arttırıcı, yaşam kalitesini arttırıcı ve 

hastalığın ilerlemesini azaltıcı ve semptomları önleyici şekilde olmaktadır (89). Tedavi 

yaklaşımları genel olarak medikal tedavi ile fizyoterapi ve rehabilitasyondan oluşmaktadır 

(24).  

2.3.1. Medikal Tedavi 

 

MS hastalarında medikal tedavi genel olarak atak tedavilerinden, semptomlara 

yönelik tedavilerden ve koruyucu-önleyici tedavilerden oluşmaktadır. Medikal tedavilerin 

genel yaklaşımları atak sıklığını azaltmak, atağı önlemek, komplikasyonları azaltmak ve 

hastalığın ilerleyişini hafifletmek veya durdurmaktır (90). Atak tedavilerinde genel olarak 

plazma değişim tedavileri, monoklonal antikor tedavileri ve intravenöz immünoglobülin 

tedavileri uygulanmaktadır (91). Koruyucu ve önleyici tedavilerde ise immünomodülatör 

ilaçlar, monoklonal antikorlar, immünosüpresif tedaviler uygulanmaktadırlar. 

Semptomatik tedavilerde ise hastalarda oluşan komplikasyona göre yaklaşımlar 

uygulanmaktadır. Spastisite problemi için; botulinum toksini baklofen, tizanidine, 

gabapentin, dantrolen, diazepam gibi lokal enjeksiyonlar kullanılmaktadır. Tremor için; 

klonazepam, karbamazepin, gabapentin, izoniyazid uygulanmaktadır. Ağrı problemi için; 
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karbamazepin, gabapentin, fenitoin, misoprostol, trisiklik antidepresanlar gibi ajanlar 

kullanılabilmektedir (12,92). 

 

2.3.2. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 

 

MS’de fizyoterapi ve rehabilitasyon hastalığın bütün evrelerinde multidisipliner 

tedavinin bir parçası olmalıdır. Fizyoterapi ve rehabilitasyon diğer tedavi yaklaşımları gibi 

2 kısıma ayrılmıştır. Bunlar restore edici evre ve koruyucu-önleyici evredir. Restore edici 

evre hastalarda fonksiyonel kapasiteyi arttırmak ve maksimal seviyeye getirmek 

amaçlanırken koruyucu-önleyici evrede amaç ise fonksiyonel kapasiteyi korumak ve 

gerilemesini önlemektir (12). 

İlk dönemlerde amaç; hastaya egzersiz eğitimi vererek, MS ve egzersiz konusunda 

bilinçlendirmektir. Bu hasta eğitimine mutlaka aile eğitimi de eklenmelidir. Egzersiz 

eğitiminin hastalığın bütün evrelerinde mutlaka olması gerektiği ve hastalarda herhangi bir 

özür durumu oluşmadan egzersiz alışkanlığını kazandırılması gerekmektedir. Hastaların 

tedavi yaklaşımları, komplikasyonlarına yönelik olmalıdır. Bu nedenle her hastanın egzersiz 

tedavisi kendisine özgüdür. Tedaviler her dönemde farklı yaklaşımlar içermektedir.  

Erken dönemde Yürüme kapasitesi ve mesafesi azalmaktadır. Bu dönemde hastalara 

kuvvet kaybı için kuvvetlendirme egzersizleri, kas tonusu problemi için kas tonusu 

regülasyonu, denge ve koordinasyon problemleri için denge ve koordinasyon egzersizleri 

uygulanmaktadır. 

 

Orta dönemlerde ise; yürüme fonksiyonu azalacağından ve mobilite kaybından 

dolayı yürüme yardımcılarına ihtiyaç duymaktadır. Bu dönemde yürüme fonksiyonunun 

azalması yorgunluk semptomundan dolayı etkilendiği için yorgunluğa yönelik egzersiz 

yaklaşımları ve enerji koruma teknikleri verilmektedir. Kas kuvvet kaybına yönelik 

kuvvetlendirme egzersizleri özellikle bu dönemde proksimal kaslara uygulamalara devam 

edilir ve kas tonusu için tonus regülasyon yaklaşımları bu dönemde de uygulanmaktadır.  

İlerleyen dönemlerde ise özellikle yaşam süresini azaltan semptomlar için solunum 

eğitimi, solunum kas kuvvetlendirme yaklaşımları gibi pulmoner rehabilitasyon 

uygulamaları önemlidir. Bu dönemde hastalara yaşam kalitelerini düşüren komplikasyonlara 

yönelik yaklaşımlar içermektedir (93). 

Hastalığa ait komplikasyonlar için hedeflenen fizyoterapi ve rehabilitasyon 

yaklaşımlarından egzersiz eğitimleri bütün dönemlerde uygun bir şekilde uygulanmalıdır. 
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Bütün dönemlerde uygulanacak olan egzersiz eğitimleri; kuvvetlendirme egzersizleri, germe 

egzersizleri, solunum egzersizleri, aerobik egzersizler, stabilizasyon egzersizleri, vestibüler 

egzersizler olarak sayılabilir. 

 

2.3.3. Egzersiz Eğitimi  

 

Literatürlere bakıldığında MS hastalarında egzersizin semptomlara ve 

komplikasyonlara olan yararlarını belirten birçok çalışma mevcuttur. Latimer-Cheung ve 

ark. MS hastalarında egzersizlerin etkinliğine baktıkları bir meta-analize göre özellikle orta 

ve hafif etkilenimli MS hastalarında dirençli egzersiz ile aerobik egzersiz eğitimleri kombine 

bir şekilde yapıldığında kas kuvvetini ve aerobik kapasiteyi arttırdığını, yorgunluğu ise 

azalttığını belirtmektedir (94). 

Paltamaa ve ark. MS hastalarında denge üzerinde yapılan çalışmaları inceledikleri 

meta-analizinde ise denge egzersizlerinin, ilerleyici dirençli egzersiz eğitiminin ve aerobik 

egzersiz eğitiminin denge bozukluğunu önemli derecede azalttığını belirtmektedir (95). 

Amiri ve ark. MS’li kadın hastalarda kor stabilite egzersiz eğitiminin etkilerine 

baktıkları çalışmada kor stabilite egzersizlerinin hem statik hemde dinamik denge üzerinde 

olumlu etkileri olduğunu bildirmişlerdir (96). 

Güçlü Gündüz ve ark. MS’hastalarında lumbal stabilizasyon egzersiz eğitiminin 

denge ve yürüme parametreleri üzerinde etkili olduğunu bildirmişlerdir (97). Hebert ve ark. 

38 MS hastasına yaptıkları 6 haftalık vestibüler egzersiz eğitiminin ve bisiklet egzersizleri 

ve germe egzersizlerinin yürüme, yorgunluk ve denge parametreleri üzerinde etkilerini 

incelemiş, vestibüler grubun denge, yürüme ve yorgunluk parametrelerinde iyileşmeler 

gözlemiştir (98).  

Belirtilen bu egzersizlerden en çok bahsedilen kuvvetlendirme egzersizleri, denge ve 

koordinasyon egzersizleridir (99). Yürüme problemleri, denge problemleri için sadece denge 

ve koordinasyon egzersizlerini tek başlık halinde incelemek yerine denge merkezlerini 

etkileyen vestibüler egzersizleri ve servikal bölge egzersizlerini de incelemek 

gerekmektedir. 

2.3.3.1. Denge ve Koordinasyon Egzersiz Eğitimi 

 

Statik ve dinamik durum aktivitelerinin normal bir paternde yapılabilmesi ve 

düşmelerin önlenmesi için denge ve koordinasyon eğitiminin önemi çok büyüktür. Denge 



24 
 

ve koordinasyon egzersizleri genellikle önce yatakta yapılır daha sonra oturma 

pozisyonunda yapılır, oturma pozisyonunda oturma dengesi sağlandıktan sonra oturmadan 

ayağa kalkma pozisyonunda yapılır. Bu pozisyondan sonra ayakta durma pozisyonunda ve 

son olarak yürüme pozisyonunda yapılır. Yürüme pozisyonunda yapılan denge egzersizleri 

genel olarak emniyetli bir şekilde yapılabilmesi için paralel barda yapılır. Bu egzersizler yan 

yürüme egzersizleri, çapraz yürüme egzersizleri, engel atlama egzersizleri, tek basamağa 

çıkıp ağırlık aktarma egzersizleri, oturduğu yerden destek almadan ayağa kalkma 

egzersizleri, geriye doğru yürüme, topuk-parmak vuruş yürüyüş egzersizleri gibi 

egzersizlerdir (100). Statik ve dinamik hareketler arasında denge ve koordinasyon 

egzersizleri ile visual, somatosensoriel ve vestibüler uyarılar değiştirilir. 

 

2.3.3.2. Servikal Stabilizasyon Eğitimi 

 

Servikal stabilizasyon egzersiz eğitiminin amacı, kuvvet ve endurans ile birlikte 

servikal bölgedeki propriyosepsiyon duyusunu geliştirmektir. Bu sayede  eklem pozisyon 

hissinde meydana gelen problemleri azaltır (101). Nörolojik problemli olan hastalarda 

servikal zincir problemi oluştuğundan dolayı postüral kontrol ve koordinasyon 

etkilenmektedir. Denge mekanizmasının sağlamlaşması için postüral kontrolün normal 

olması gerekmektedir. Bu nedenle servikal bölge denge ve koordinasyon konusunda çok 

önemli bir yere sahiptir. Servikal stabilizasyon egzersiz eğitimi postüral kontrol 

problemlerini azaltması ve genel olarak postüral stabiliteyi sağladığı için kliniklerde 

kullanılmaktadır (102). Stabilizasyon eğitimleri motor öğrenme aşamalarının temel 

prensiplerini izlemektedir (103). Stabilizasyon eğitimini oluşturan temel prensipler;  

kinestetik eğitim (pozisyon farkındalığı için), aktivasyon ( derin ve yüzeyel kasların 

stabilizasyonu için), ekstremite hareketleri (kas aktivasyonunun koordinasyonu için) , kas 

endurans ve kuvvetinin arttırılması (dayanıklılık ve kuvvet arttırmak için), alternatif 

izometrik kontraksiyonlar (agonist ve antagonist kasların karşılıklı kasılmaları için), geçiş 

stabilizasyonu (pozisyon değiştirmek için) ve denge eğitimi (dengeyi bozan nöromüsküler 

tepkiler için) olarak sıralanmaktadır (103). 
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2.3.3.3. Vestibüler Eğitim 

 

MS tanılı hastalarda dengede var olan problemler ve koordinasyon bozukluğu 

sıklıkla görülen vestibüler semptomlar arasında ilk sırada yer almaktadır. Vestibüler 

semptomlar serebellumun vestibüler nükleuslar üzerindeki inhibe edici etkilerinin ortadan 

kalkmasıyla ortaya çıkmaktadır. Vestibüler egzersiz eğitimi vestibüler çekirdek ve santral 

sinir sisteminin diğer seviyelerindeki kompanzasyonunu arttırmayı hedeflemektedir. Bu 

egzersiz eğitiminin temel amacı hastada vestibüler semptom kaynaklı eksik olan 

fonksiyonlarını yerine getirmektir (104). Ayrıca vestibüler egzersiz eğitiminin süresi fazla 

olmamakla birlikte egzersiz sonrası oluşabilecek komplikasyonlar 20 dakikadan uzun 

sürmemelidir. Vestibüler egzersiz eğitiminin amaçları ise; semptomların süresini ve 

şiddetini minimale indirmek, postüral kontrolü sağlamak, denge ve koordinasyonu 

sağlamak, düşmeleri önlemek, hastalarda azalan mobiliteyi arttırmak, günlük yaşam 

aktivitesinde bağımsızlık düzeyini arttırmak, hastaların sosyal izolasyon problemlerini 

azaltıp yaşam kalitesini yükseltmek ve nöromüsküler adaptasyonu sağlamaktır. Vestibüler 

eğitimlerde en sık uygulanan egzersiz eğitimi Cawthorne Cooksey egzersiz eğitimidir.  

Cawthorne-cooksey egzersiz eğitimi günlük yaşamda aktiviteler esnasında vestibüler sistemi 

uyararak vestibüler bozuklukları azaltmaktadır (104,105). Cawthorne-cooksey egzersizleri 

vestibüler bozuklukları bakış stabilizasyonunu sağlayarak ve dengeyi iyileştirerek 

azaltmaktadır. Bu egzersiz eğitimleri dengenin sağlanmasında çok önemli yeri olan göz ve 

baş hareketlerini içermektedir. 
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3. BİREYLER VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

 

Çalışmaya, Ekim 2021–Ağustos 2022 “tarih aralığında, SANKO Üniversitesi, 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü, Araştırma ve Tedavi Ünitesine yönlendirilen ve 

bilgilendirilmiş gönüllü onamları alınan 41 Relapsing Remitting MS hastası dahil edildi. 

Dahil edilen 41 hastadan 3 hasta sağlık durumlarının stabil olmaması nedeniyle çalışma dışı 

bırakıldı. 

Çalışmaya dahil edilme kriterleri; MS tanısı alan, EDSS skoru 0 ile 5,5 arasında olan, 

18-65 yaş aralığında, eğitim programına uyum sağlayabilecek, son 1 ay içinde atak 

geçirmeyen ve atak döneminde bulunmayan bireyler olarak belirlendi. EDSS skoru 5.5 ten 

büyük olan hastalar, baş dönmesi şikâyeti ile ilgili ilaç kullanan bireyler, son altı ay içinde 

herhangi bir cerrahi girişim yaptıran hastalar, çalışmaya katılmayı reddeden, hipertansiyon, 

kalp hastalığı, diabetus mellitus, hiperlipidemi, malignite gibi sistemik hastalıklara sahip 

olan bireyler çalışma dışında bırakıldı.  

Randomize kontrollü şekilde planladığımız çalışmamıza dahil olan hastalar, yaş ve 

cinsiyetin değerlendirme parametrelerini etkileyebileceği düşünüldüğünden, homojen bir 

dağılım sağlamak amacı ile minimizasyon yönteminden çift kör yöntem ile hastalar servikal 

stabilizasyon grubu, vestibüler grup ve klasik grup olmak üzere 3 gruba ayrıldı. Çalışmaya 

dahil edilen 38 hastanın değerlendirmeleri yapılıp tedaviye başladıktan sonra 2 erkek, 1 

kadın hasta eğitim programına uyum sağlayamayacaklarını bildirdikleri için çalışmadan 

çıkarıldı. Çalışma 35 hasta ile tamamlandı. 

Klasik gruba, konvansiyonel tedaviye ek olarak klasik denge egzersizleri eğitimi, 

servikal stabilizasyon grubuna, konvansiyonel tedaviye ek olarak servikal stabilizasyon 

egzersizleri eğitimi ve vestibüler gruba konvansiyonel tedaviye ek olarak Cawthorne-

cooksey egzersizleri eğitimi verildi. Verilen egzersiz eğitimleri 12 hafta boyunca, haftada 3 

seans olarak uygulandı.  

Çalışmanın onamı için, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi 

Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 09.08.2021 tarihinde izin alındı 

(2021/093 karar no) (Ek 1). Çalışmaya alınacak bireyler çalışmanın içeriği, süresi, kapsamı, 

uygulanacak değerlendirme yöntemleri ve tedavi protokolleri hakkında bilgilendirildi. 

Bilgilendirme sonrası çalışmaya katılmaya rıza gösterdiklerine dair aydınlatılmış onam 

formu imzalatıldı (Ek 2). 
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Şekil 3.1 Akış Diyagramı 
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3.2. Yöntem 

 

EDSS düzeyleri 0 ile 5,5 arasında bağımsız yürüyebilen hastaların 12 haftalık tedavi 

süresince tıbbi durumları stabildi. Bütün eğitimler her hasta için aynı ortamda ve aynı 

fizyoterapist (tez öğrencisi) tarafından yapıldı. Değerlendirmeler ise farklı bir fizyoterapist 

(8 yıllık klinik deneyime sahip) tarafından; 12 haftalık egzersiz eğitimi programına 

başlamadan önce, 8. haftalık eğitim sonrası, 12. haftalık eğitim sonrası ve egzersiz eğitimi 

bittikten sonraki 6.ay olmak üzere toplam 4 kez yapıldı.  

Yapılan değerlendirmeler hastaların atak geçirmemeleri, vücut ısılarının 

yükselmemeleri ve daha dinç hissetmeleri nedeniyle sabah saatlerinde yapılmış olup önce 

yürüme değerlendirmeleri daha sonra dinlenme esnasında anket çalışmaları daha sonra ise 

denge değerlendirmeleri yapıldı. Çalışmamıza dahil edilen bütün bireylere denge, yürüme, 

postüral salınım, baş dönmesi, yorgunluk ve yaşam kalitesi parametreleri açısından 

aşağıdaki değerlendirmeler yapıldı. 

3.2.1. Olguların Demografik ve Fiziksel Özellikleri  

 

Çalışmaya “dahil olan MS hastalarının; demografik bilgileri (cinsiyet, yaş, eğitim 

düzeyi, meslek bilgisi, çalışma durumu, medeni durum, boy uzunluğu ve vücut ağırlığı) ve 

hastalık bilgileri (ilaç kullanımı, hastalık süresi, atak bilgileri, MS tipi ve EDSS skoru, 

psikiyatrik hastalık varlık durumlarını) değerlendirmek amacıyla demografik bilgi formu 

kullanıldı.” 

 

3.2.2. Değerlendirme  

 

3.2.2.1. Denge Değerlendirmesi 

 

Çalışmaya katılan hastaların denge değerlendirilmeleri tandem duruş testi, 

fonksiyonel uzanma testi ve dört kare adım testleri kullanılarak değerlendirildi. 

Tandem duruş testi; Bireylerin ayakta duruş süresince statik dengelerini değerlendirmek 

amacıyla yapılmaktadır. Genellikle vestibüler sistem patolojilerinin değerlendirilmesinde 

klinikte sıklıkla kullanılan yöntemlerden biridir (106). Hasta ayakta dik duruş pozisyonunda 

durması ve bir ayağının topuğu ile diğer ayağının parmak ucunu aynı hizaya getirerek bu 

pozisyonu koruması istendi. Bu pozisyonu her iki yönde de (sağ ayak ve sol ayak) yaparak 
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saniye olarak veriler kaydedildi. Smithson ve ark. tarafından geliştirilen bu test, üç defa 

tekrarlandı ve ortalaması analizlerde kullanıldı (107). 

 

Şekil 3.2 Tandem duruş testi  

 

Fonksiyonel uzanma testi; bu testte hastaların dinamik dengelerini değerlendirilmiş olup, 

mezura ile uzanılan mesafe cm türünden kaydedilerek ölçüldü. Yetişkinlerde ve genç 

bireylerde çoğunlukla kullanılan bu test ile bireylerin belirlenen sabit bir pozisyonda 

mesafeye ne kadar uzanabildikleri değerlendirildi (108). Bu testin geçerlilik ve güvenirliliği 

2003 yılında yapılmıştır (109). Hastalardan kolu 90 derece fleksiyonda olacak bir şekilde 

tutup, 30 cm mesafede öne doğru uzanması istendi, referans mesafe genellikle 30 cm olarak 

belirlendi. 15 cm ile 0 cm ; düşme riskinin ciddi anlamda arttığını, 15 ile 25 cm; arası orta 

derecede düşme riski olduğunu göstermektedir (76).  
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Şekil 3.3 Fonksiyonel uzanma testi (Başlangıç ve bitiş)  

Dört kare adım testi; kliniklerde dinamik dengenin, postüral salınımın ve yön değiştirme 

yeteneğinin değerlendirilmesinde sıklıkla kullanılan bir testtir (77).  Bu test uygulanırken, 

düz ve sabit bir yüzeye 2 sopa, çubuk veya bant ile 4 tane kare yapılır. Bütün kareler 

numaralandırılır ve hastaya gösterilir. Kareler hastanın durduğu alana 1 numara karşı alana 

2 yan alana 3 yan arka alana ise 4 numarası verilir. Hasta ayakta sabit bir şekilde durur. 

Hastanın sırasıyla (1-2-3-4 ve tekrar 4-3-2-1 numaraları) karelere geçmesi istenir. Karelere 

geçerken çubuk, sopa veya bantlara değmemesi istenir. Hastaya bu testi nasıl yapacağı 

gösterildi ve 1 defa deneme testi yaptırıldı. Sırayı kaç saniyede tamamladığı not edilerek, 3 

testin en iyi süresi kaydedildi. Test sırasında çizgilerin herhangi birine basması halinde test 

tekrarlandı. 

 

Şekil 3.4 Dört adım kare testi  
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3.2.2.2. Yürüme Değerlendirmesi  

 

Yürüme değerlendirilmesinde yürüme hızı için zamanlı 25 adım yürüme testi ve 

süreli otur kalk testi, yürüme kapasitesi için 2 dakika yürüme testi ve yürüme bozukluğunun 

hastalık üzerindeki kompleks etkiyi değerlendirmek için Multiple Skleroz Yürüyüş Ölçeği 

(MSWS-12) kullanıldı. 

Zamanlı 25 adım yürüme testi (T25FW); Zamanlı 25 adım yürüme testi; MS hastalarında 

yürüme hızının değerlendirilmesinde kullanılır. Zamanlı 25 adım yürüme testi klinik 

ortamda yürüme problemi olan hastalar için yürüme hızı açısından en iyi ölçüm 

yöntemlerinden biridir (80). Alt ekstremite fonksiyonunu değerlendiren T25FW’de 

hastalardan 25 metrelik mesafede gerekli güvenlik önlemli alınarak yürümesi istendi ve 

tamamlama zamanı saniye cinsinden kaydedildi. Ölçüm MS hastasına 2 defa yaptırıldı ve 

ortalaması alınarak skor saniye cinsinden kaydedildi.  

 

Şekil 3.5 25 adım yürüme testi   

 

2 dakika yürüme testi; MS’li hastalarda yürüme kapasitesini ve enduransını 

değerlendirmek için kullanılan bir yöntemdir. 2 dakika yürüme testi MS’li hastalarda 

yorgunluk etkeni açısından daha avantajlı ve idealdir. 2 dakika yürüme testinin bu nedenle 

MS’li hastalarda kullanımının güvenirliliği ve geçerliliği vardır (81). Hastadan düz bir 
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alanda 2 dakika boyunca yürümesi istendi, daha sonra 2 dakikada yürüdüğü alan mesafesi 

metre cinsinden kaydedildi.  

 

Şekil 3.6 2 dakika yürüme testi  

 

Süreli kalk-Yürü testi: süreli kalk yürü testinde hastalar bir sandalyede otutturulup, 

sandalyenin önüne 3 metrelik bir mesafe belirlendi ve işaretlendi. Hastaya başlamalarını 

isteyeceğimiz bir komut ile oturduğu sandalyeden kalkarak 3 metre yürümesini ve tekrar 

dönerek geri yürüyerek sandalyeye oturana kadar geçen süreyi skor olarak saniye cinsinden 

kaydedildi. Sürenin kısa ve uzun olması fonksiyonel mobilite açısından prognozu gösterir. 

Kısa olması iyi olduğunu, uzun olması iyi kötü olduğunu gösterir. “Süreli Kalk Yürü Testi” 

MS'li hastalarda yüksek ölçüde güvenilirliğine (ICC =0.97) sahiptir (82). 
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Şekil 3.7 Süreli Kalk-yürü testi  

 

Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği (MSWS-12); MSWS-12, klinik saha çalışmalarında ve 

hasta değerlendirmesinde sıklıkla kullanılmaktadır. Bu ölçek MS ’hastalığına özgü bir 

değerlendirme aracı olup, MS hastalığında yürümenin günlük yaşamda fonksiyonellik 

üzerinde oluşturduğu etkiyi değerlendirmek ve sonucunu ortaya çıkartmak için 

geliştirilmiştir. Likert tipi olan bu ölçek 12 sorudan oluşmaktadır. MSWS-12’nin hem 

hastane içinde hem de hastane dışındaki çoğu MS hasta popülasyonunda kullanılmış olup 

değerlendirilmiştir (82,110). Ayrıca likert tipi olan bu ölçeğin Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği yapılmıştır (111). Çalışmamıza dahil olan bütün hastalarımıza bu ölçek bütün 

değerlendirme zamanlarında uygulandı. 

 

3.2.2.3. Postüral Salınım Değerlendirilmesi  

 

Postüral salınım Gyko (Microgate, Bolzano, Italy), cihazı ile değerlendirildi. Gyko, 

vücut bölümüne yerleşip hareket analizi için kullanılan bir ölçüm cihazıdır. Vücut bölümüne 

yerleştirilen Gyko cihazının veri aktarımı microgate yazım aracılığıyla ölçümler direkt 

olarak PC’ye aktarımı bluetooth ile gerçekleşmektedir. Gyko cihazını T1-T2 seviyesinde 

yerleştirdi ardından cihaz ile yer arasındaki mesafe cm cinsinden programa girildi. T1-T2 

seviyesinde yerleştirilen cihazın o bölgede durmasını sağlayan bağlama kayışları her hastaya 

göre ayarlandı. Hastaların boy ve kilo bilgileri alındıktan sonra cihaz ayarlanıp hastalar 

ayakta durma pozisyonuna alındı. 20 metre yürüme alanında yürümesi istenerek işaret ile 

belirlenen 5. metrede cihaz başlatılmış olup, 15. metrede cihaz sonlandırıldı belirlenen bu 
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iki mesafe arasındaki ölçüm kaydedildi. Postüral salınımları değerlendirirken salınımda elde 

edilen toplam yüzey alanına (elips area), ortalama uzunluğa, ortalama uzaklığa, anterio-

posterior yöndeki toplam mesafeye ve anterio-posterior yöndeki (AP) toplam uzunluk ve 

ortalama uzaklık ile medio-lateral yöndeki toplam uzunluk ve ortalama uzaklık (ML) 

değerlerine bakıldı (112). 

   

Şekil 3.8 Microgate Gyko cihazı ile postüral salınım değerlendirilmesi  

 

 

 

3.2.2.4. Baş Dönmesi Değerlendirilmesi 

 

Çalışmaya katılan hastalarda baş dönmesini baş dönmesi engellilik envanteri testi ile 

değerlendirildi.  

Baş dönmesi engellilik envanteri; MS hastalarında vestibüler sistemin etkilenimi kaynaklı 

baş dönmesini engelliğini değerlendiren ve bu engellilik durumunu takip edebilen bir 

envanterdir. Bu envanter hastaların günlük yaşamlarındaki fiziksel, duygusal ve fonksiyonel 

durumunu sorgular ve belirler. Sorulara verilen cevap ise 3 kısıma ayrılır. Bunlar; evet, hayır 

ve bazendir. Envanterde yüksek puan baş dönmesi engelliliğinin fazla olduğunu, düşük puan 

ise az olduğu sonucunu çıkartır (85). Baş dönmesi engellilik envanterinin Ellialtıoğlu ve ark. 

tarafından Türkçe versiyonunun geçerlilik ve güvenirlilik çalışmaları yapılmıştır (86). 
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3.2.2.5. Yorgunluk Değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya katılan hastalarımızda günlük yaşamda karşılaştığımız en önemli 

problemlerin başında gelen yorgunluğu yorgunluk etki ölçeği ile değerlendirdi. 

Yorgunluk Etki Ölçeği: 40 sorudan oluşan bu ölçekte hastalarda yorgunluğun oluşturduğu 

etkilerden; bilişsel ve sosyal etkiler 10 soru, psikososyal etkiler ise 20 soru ile değerlendirilir. 

Her bir sorunun değerlendirmesi 0 ile 4 puan arasında yapılmaktadır. Ölçekten alınabilecek 

en yüksek skor 160 puandır. Fisk’in  geliştirdiği bu ölçeğin, MS hastalarında geçerlilik ve 

güvenirlilik çalışması yapılmıştır (113). 

 

3.2.2.6. Emosyonel Durum Değerlendirilmesi  

 

Çalışmaya katılan hastalarımızın emosyonel durumu Beck Depresyon Envanteri ile 

değerlendirildi. 

Beck Depresyon Envanteri; Beck depresyon envanteri çalışmaya katılan her hastanın 

emosyonel durumu ile ilgili genel depresif durumunu, hastalığa duygusal olarak bakış açısını 

ve hastalığı karşı olan tutumlarını araştırmak için ve depresyon derecesini belirlemek için 21 

maddelik sorudan oluşmuş olup; tedavi öncesi ve sonrası olmak üzere uygulandı (114). 

 

3.2.2.7. Yaşam Kalitesi Değerlendirilmesi 

 

Çalışmaya katılan hastalarımızın yaşam kalitesini MS hastalığına özgü geliştirilen 

‘Multiple Sclerosis International Quality of Life’ (MUSIQOL-54) anketi kullanıldı. 

Multiple Sclerosis International Quality of Life’ (MUSIQOL-54); Multiple Sclerosis 

International Quality of Life (MSQOL) anketi, MS hastalığına özgü oluşturulmuş bir yaşam 

kalitesi ölçeğidir. Bu ölçek 12 Kısıma ayrılmış olup totalde 54 soru içermektedir. Bu ölçekte 

hastaların son 1 yıl, son 1 ay gibi genel sağlık durumlarının karşılaştırılması, fiziksel aktivite 

düzeyinin günlük yaşamı nasıl etkilediği, ağrı durumunun, genel sağlık durumunun, bilişsel 

ve cinsel işlev durumunun yaşam kalitesini ne düzeyde etkilediği sorgulanmaktadır. Anket 

sonuçlarında yüksek puan iyi bir yaşam kalitesini, düşük puanlar ise normalin altında bir 

yaşam kalitesini gösterir (115,116) 
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3.2.3. Tedavi Protokolü   

 

Bütün gruplara egzersiz tedavisinden önce konvansiyonel tedavi olarak; analjezik 

etki amacıyla hastanın bildirdiği ağrılı bölgeye 15 dakika TENS uygulaması, kas 

kuvvetlendirmek amacıyla alt ekstremitedeki proksimal kaslara (Gluteus Medius, 

Quadriseps ve Tibialis Anterior) 15 dakika nöromüsküler elektrik stimülasyonu ve eklem 

limitasyonu önlemek amacıyla proksimal eklemlere 2 set halinde 15 tekrar ile aktif-aktif 

yardımlı normal eklem hareket açıklığı egzersizleri verildi. 

Vestibüler gruba vestibüler egzersiz eğitimi olarak Cawthorne-cooksey, servikal 

gruba servikal stabilizasyon egzersiz eğitimi, klasik gruba ise klasik denge egzersizleri 

eklendi. Üç gruba 12 hafta boyunca haftada 3 gün boyunca rehabilitasyon programı 

planlandı. Her üç grubun günlük seansı ortalama 75 dakika sürdü ve yorgunluk 

oluşturmamak için bütün hastalara konvansiyonel tedaviden sonra 10 dakika dinlenme 

periyodları eklendi. Rehabilitasyon programı bütün hastalar için aynı ortamda ve yüz yüze 

gerçekleştirildi. 

3.2.3.1. Cawthorne-Cooksey Vestibüler Egzersiz Eğitimi  

 

A-Otururken Baş ve Göz Hareketleri 

1. Baş sabitken, yukarı ve aşağı 

2. Baş sabit pozisyonda iken, sağ ve sol tarafa bakma 

3. Kol uzunluğunda elini uzatan hastanın, gözleri ile parmaklarına odaklanırken 

parmaklarını burnuna doğru çekme. 

4. Gözler açık başını sağa ve sola çevirme. 

5. Başı sağdan-sola ve soldan-sağa hızlı çevirme. 

6. Gözler açık başı yavaşça yukarı ve aşağı hareket ettirme 

7. Başı hızlıca yukarı ve aşağı hareket ettirme. 

8. Gözler kapalı 4.,5.,6. ve 7. maddeleri tekrar etme. 

B- Otururken Baş̧ ve Vücut Hareketleri 

1. Bir nesneyi, zemine ayağın önüne yerleştirip, almak için uzanma, sonra dik pozisyona 

dönme. Eşyayı alırken aşağıya bakma, sonra vücudunuzu düzeltirken yukarı bakma. 

2. Öne doğru eğilme ve nesneyi dizlerinizin altından öne ve arkaya hareket ettirme. 
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C- Ayakta Yapılan Egzersizler 

1. Oturma pozisyonundan ayakta durma pozisyonuna geçme ve tekrar oturma. 

2. Bunu gözler kapalıyken tekrarlama. 

3. 1.maddeyi tekrar oturmadan önce ayaktayken tam bir devir uygulayarak yapma. 

 

 

Şekil 3.9: Cawthorne-cooksey egzersizleri baş sabitken yukarı-aşağı ve sağa-sola 

bakma. 
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Şekil 3.10 Cawthorne-cooksey egzersizleri kol uzunluğunda elini uzatan hastanın, 

gözleri ile parmaklarına odaklanırken parmaklarını burnuna doğru çekme 

 

 

Şekil 3.11 Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler açık başını sağa ve sola çevirme. 
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Şekil 3.12 Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler açık başı yavaşça yukarı ve aşağı 

hareket ettirme. 

 

Şekil 3.13 Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler kapalı başı yavaşça sağa, sola, 

yukarı ve aşağı hareket ettirme. 
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Şekil 3.14 Cawthorne-cooksey egzersizleri bir nesneyi, zemine ayağın önüne 

yerleştirip, almak için uzanma, sonra dik pozisyona dönme. Eşyayı alırken aşağıya 

bakma, sonra vücudunuzu düzeltirken yukarı bakma. 

 

Şekil 3.15 Cawthorne-cooksey egzersizleri öne doğru eğilme ve nesneyi dizlerinizin 

altından öne ve arkaya hareket ettirme. 
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Şekil 3.16 Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler açık oturma pozisyonundan 

ayakta durma pozisyonuna geçme ve tekrar oturma. 

 

 

Şekil 3.17 Cawthorne-cooksey egzersizleri gözler kapalı oturma pozisyonundan 

ayakta durma pozisyonuna geçme ve tekrar oturma. 
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Şekil 3.18 Cawthorne-cooksey egzersizleri oturmadan önce ayaktayken tam bir devir 

uygulayarak yapma. 

 

3.2.3.2. Servikal Stabilizasyon Egzersiz Eğitimi 

 

  1.Aşama; İlk olarak hastalara özgü nötral omurga pozisyonu belirlendi ve bu 

pozisyonu nasıl sağlayacakları öğretildi. Daha sonra ilk egzersiz olarak, kranio-servikal 

fleksiyon (KSF) hareketi öğretildi. Hastaların bu hareketi bütün pozisyonlarda 

koruyabilmesi sağlandı. Egzersizleri yavaş bir şekilde yaptırarak motor kontrolü ve 

kinestetik farkındalığı sağlayarak servikal bölgedeki derin kas kuvvetinin ve enduransın 

arttırılması amaçlandı. Hastalara egzersizlere geçmeden önce diyafragmatik solunum 

egzersizleride öğretildi. 

1- Hastaları sırtüstü çengel pozisyona gelmelerini isteyerek kranio-servikal fleksiyon 

hareketi yaptırıldı. 

2- Daha sonra sırtüstü yatış pozisyonunda boynun altına 20 mm Hg’a kadar şişirilen 

basınçlı biofeedback cihazı yerleştirildi (Stabilizer Pressure Biofeedback cihazı). 
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3- Hastadan bu cihaza bastırarak kranio servikal fleksiyon hareketinin yapmasını bu 

hareketi yaparken solunum egzersizleri ile kombine etmesi ve bu pozisyonu 

koruması istendi. 

4- Hastalardan kranio-servikal fleksiyon hareketini retraksiyona başvurmadan, yavaş ve 

kademeli bir şekilde yapması istendi. Hareketi yaparken 10 saniye süresince 2 mm 

Hg basınçta sabit olarak tutması istendi. Daha sonra bu hareketi 30 mm Hg 

seviyesine kadar yavaş ve kademeli bir şekilde arttırıldı. 

5- Hastalar sırtüstü pozisyonda servikal stabilizasyon egzersizlerinden kranio-servikal 

fleksiyon hareketini öğrendikten sonra, oturma pozisyonunda ve ayakta durma 

pozisyonlarında kranio-servikal fleksiyon hareketi yaptırıldı.  

  2.Aşama; Bu aşamada bu egzersizler sırtüstü pozisyonda üst ekstremite ve alt 

ekstremite egzersizleri ile kombine bir şekilde yaptırıldı. 

  3. Aşama; Bu aşamada hastalara oturma ya da ayakta durma pozisyonlarında 

servikal stabilizasyon egzersizleri theraband eşliğinde gerçekleştirildi. Bu egzersizler 

esnasında pozisyonu korumaları ve kranio-servikal fleksiyon hareketini sağlamaları 

belirtildi. 

 

Şekil 3.19 Servikal stabilizasyon egzersizleri KSF hareketi sırtüstü çengel pozisyonunda 

basınçlı biofeedback cihaz eğitimi  
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Şekil 3.20 Servikal stabilizasyon egzersizleri sırtüstü pozisyonda üst ekstremite ve alt 

ekstremite egzersizleri ile kombine şekilde yapılması. 

 

Şekil 3.21 Servikal stabilizasyon egzersizleri oturma pozisyonunda servikal 

stabilizasyon egzersizleri theraband eşliğinde gerçekleştirilmesi. 
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3.2.3.3. Klasik Denge Egzersiz Eğitimi 

 

3- Klasik denge egzersiz eğitimi  

Denge egzersizi programı; 

1.  Parmak ucu ve topuk üzerinde yürüme,  

2. Çizgi üzerinde düz ve çapraz yürüme,  

3. Denge tahtası üzerinde durma,  

4. Rehabilitasyon topu üzerinde oturma dengesi eğitimi,  

5. Rehabilitasyon topu üzerinde sagital ve frontal düzlemde pelvis kontrolü,  

6. Farklı yumuşaklıktaki minderler üzerinde yürüme,  

7. Yana yürüme egzersizlerinden oluşturuldu. 

      

Şekil 3.22 Klasik denge egzersiz eğitimi Parmak ucu ve topuk üzerinde yürüme 
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    Şekil 3.23  Klasik denge egzersiz eğitimi, çizgi üzerinde düz ve çapraz yürüme  

 

      

Şekil 3.24  Klasik denge egzersiz eğitimi, denge tahtası üzerinde durma 
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Şekil 3.25 Klasik denge egzersiz eğitimi, rehabilitasyon topu üzerinde oturma dengesi 

eğitimi ve sagital ve frontal düzlemde pelvis kontrolü  

              

Şekil 3.26 Klasik denge egzersizleri, yana yürüme egzersizleri ve farklı yumuşaklıktaki 

minderler üzerinde yürüme 
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3.2.4 İstatiksel Analiz 

 

Çalışmadan elde edilen verilerin tanımlayıcı istatistikleri sayısal değişkenler için 

ortalama, standart sapma ile kategorik değişkenler için frekans ve yüzde analizi ile 

verilmiştir. Çalışma gruplarının demografik özelliklerini karşılaştırırken kategorik 

değişkenler için Ki-kare testi, sayısal değişkenler için Varyans analizi kullanıldı.  Çalışmada 

farklı zamanlarda elde edilen ölçümlerin karşılaştırılmasında iki yönlü Tekrarlı Ölçümler 

Varyans Analizi kullanıldı. Bu test sonucunda gruplar arası farklılığı belirlemek için ise 

Fisher LSD testi kullanıldı. Çalışmada uygulanan anket çalışmaları için gruplar arası 

Kruskall Wallis testi, grup içi karşılaştırmalar için ise Friedmann testi kullanıldı. Analizler 

SPSS 22.0 programı yardımıyla gerçekleştirildi. p<0,05 anlamlılık seviyesi seçildi. Etki 

büyüklüğü olarak n2 değeri <0,20 altında ise manidar etki, n2 0,20-0,50 arası orta etki, n2 

>0,50 yukarısında ise yüksek etki olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR  

 

Multiple skleroz hastalarında vestibüler egzersiz ve servikal stabilizasyon egzersiz 

eğitimlerinin denge ve yürüme üzerindeki etkilerinin karşılaştırmak amacıyla yaptığımız 

çalışmanın verileri aşağıda ayrıntılı olarak verildi. 

 

4.1 Genel Demografik Bilgiler 

 

Çalışmaya alınan 35 hasta servikal, vestibüler ve kontrol grubu olarak 3 gruba ayrıldı.  

Hastaların cinsiyet dağılımı açısından bakıldığında; Vestibüler grupta 11 kadın 1 erkek, 

servikal grupta 11 kadın 1 erkek ve kontrol grubunda 10 kadın 1 erkek hasta yer aldı (Tablo 

4.1). Eğitim düzeyleri açısından bakıldığında ise kontrol grubunda eğitim düzeyinin daha 

yüksek olduğu vestibüler grupta ise daha eğitim düzeyinin daha düşük olduğu fakat anlamlı 

bir farklılık göstermemektedir (p>0,05). Grupların medeni durumlarına bakıldığında 

servikal ve kontrol grubun benzer olduğu vestibüler grubun ise bu gruplara yakın olduğu 

tespit edilip medeni durum açısından da istatiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(p>0,05) (Tablo 4.1). Hastaların yaş, VKİ ve EDSS düzeyleri gruplar arasında 

incelendiğinde gruplar benzerdi (p>0,05). Özellikle EDSS düzeyleri açısından 

değerlendirildiğinde homojen bir dağılım söz konusudur (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1 Hastaların cinsiyet, eğitim düzeyleri ve medeni durum dağılımları  

 
Servikal Vestibüler Kontrol 

ꭕ2 p 
N (%) N (%) N (%) 

Cinsiyet 
Erkek 1 (8,33) 1 (8,33) 1 (8,33) 

0,020 0,991 
Kadın 11 (91,67) 11 (91,67) 10 (91,67) 

Eğitim 

İlköğretim 0 (0) 4 (33,33) 3 (25) 

 0,142 
Ortaöğretim 2 (16,67) 1 (8,33) 1(16,67) 

Lise 4 (33,33) 2 (16,67) 6 (50) 

Üniversite 6 (50) 5 (41,67) 1 (8,33) 

Medeni 
Evli 7 (58,33) 8 (66,67) 6 (58,33) 

0,234 0,890 
Bekar 5 (41,67) 4 (33,33) 5 (41,67) 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, ꭕ2; Ki-Kare testi, X±SS: Ortalama Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum 

 

 

 

 

Tablo 4.2 Hastaların yaş, VKİ ve EDSS düzey dağılımları  

 

 
Servikal Vestibüler Kontrol 

f p X  SS (min-maks) X  SS (min-maks) X  SS (min-maks) 

Yaş  38,16 ± 12,73 (20 -55) 40,83 ± 11,3 (20 -61) 35,81 ± 9,13 (22 -54) 0,903 0.568 

VKİ  25,75 ± 4,92 (20 -37) 24,92 ± 6,6 (17 -42) 27 ± 4,0 (19 -35) 0,235 0.645 

EDSS 4,29 ± 0,81 (3 -5,5) 4,29 ± 0,75 (3 -5,5) 4,18 ± 0,68 (3 -5,5) 0,012 0.923 

*p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, f: Varyans Analizi, VKİ: vücut kitle indeksi, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum, maks: 

maksimum 
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Tablo 4.3 Hastaların denge parametrelerinden sol ve sağ tandem duruş testi, fonksiyonel uzanma testi ve dört adım kare testi sonuçlarının 

karşılaştırılması  

 

Servikal grup 

(n=12) 

Vestibüler grup 

(n=12) 

Kontrol grup 

(n=11) 
 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

Zaman 

(p/n2) 

Grup-

zaman 

(p/n2) 

Grup 

(p/n2) 

Sol 

Tandem 

(sn) 

7.7±3.8 10,5±3,5 13,3±4,6 10,8±5,2 8,0±3,9 10,6±4,5 13,9±5,8 15,1±4,5 11,1±4,1 11,4±3,8 12,0±2,9 11,0±3,5 
0.000* 

(0.334) 

0.003* 

(0.228) 

0.670 

(0.025) 

Sağ 

Tandem 

(Sn) 

7,8±4,01 11,7±3,7 13,1±4,8 10,9±4,3 7,5±3,7 9,8±4,0 12,6±4,2 16,0±8,3 10,3±3,1 10,7±3,5 11,7±2,9 10,1±2,4 
0.001* 

(0.234) 

0.009* 

(0.211) 

0.841 

(0.011) 

Fonk Uz. 

(Cm) 
19,2±4,4 23,9±3,7 24,9±3,6 23,1±5,0 20,1±4,6 23,2±3,8 24,2±3,1 24,7±2,7 19,9±4,4 20,5±4,2 22,2±3,5 20,5±3,7 

0.000* 

(0.289) 

0.154 

(0.101) 

0.181 

(0.101) 

Dörtadım 

(sn) 
15,4±3,4 11,7±5,0 10,9±4,4 13,4±5,2 16,5±3,4 12,1±2,5 13,1±7,1 11,5±3,4 14,6±2,6 15,3±3,1 14,6±3,2 15,5±4,9 

0.001* 

(0.174) 

0.006* 

(0.185) 

0.323 

(0.068) 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, Tekrarlayan ANOVA, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum TÖ; tedavi öncesi, Fonk Uz: Fonksiyonel 

uzanma, Dörtadım: Dört adım kare testi, n2; eta-kare  
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Tekrarlı ANOVA sonucuna göre sol tandem ölçümlerinde zaman ve grup  zaman 

etkileşimi istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=17,208; p=0.000, F=4,733; p=0.003), grup 

etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0,22). Etki büyüklüğü olarak ise orta etki büyüklüğüne 

sahip olduğu görüldü. Sağ tandem ölçümlerinde zaman ve grup  zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=10,330; p=0.001, F=4,581; p=0.009), grup etkisi 

olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0.211). Etki büyüklüğü olarak da orta etki büyüklüğüne 

sahip olduğu görüldü.  Dört adım kare testi ölçümlerinde zaman ve grup  zaman etkileşimi 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (F=7,246; p=0.001, F=3,833; p=0.006), grup etkisi 

olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0,18) Etki büyüklüğü olarak da orta etki büyüklüğüne sahip 

olduğu görüldü. Fonksiyonel uzanma ölçümlerinde ise sadece zaman etkisi görüldü 

(F=13,196; p=0.000), (η2=0, 10). Etki büyüklüğü olarak manidar olduğu görüldü (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.4 Her grubun farklı zamanlardaki sağ ve sol tandem, fonksiyonel uzanma ve dört adım kare testi ölçümlerinin çoklu karşılaştırma testi 

sonucu 

Değişkenler  TÖ 8. hft 12. hft 6. ay         

Sol 

Tandem 

(sn) 

 

 X  SS X  SS X  SS X  SS F pa p1 p2 p3 p4 p5 p6 

Servikal 7.7±3.8 10.5±3.5 13.3±4.6 10.8±5.2 2.814 0.049* 0.804 0.035* 0.859 0.960 0.999 0.999 

Vestibüler 8±3.9 10.6±4.5 13.9±5.8 15.1±4.5 5.204 0.004* 0.800 0.040* 0.004* 0.999 0.160 0.999 

Kontrol 11.1±4.1 11.4±3.8 12±2.9 11.9±3.5 0.097 0.961 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 2.631 0.173 0.469 3.428 **vestibüler>servikal 

Pb 0.088 0.842 0.630 0.045** 

Sağ tandem 

(sn) 

 

 

Servikal 7,8±4,01 11,7±3,7 13,1±4,8 10,9±4,3 3.321 0.028* 0.181 0.023* 0.508 0.999 0.99 0.999 

Vestibüler 7,5±3,7 9,8±4,0 12,6±4,2 16,0±8,3 5.427 0.003* 0.999 0.155 0.002* 0.99 0.051 0.811 

Kontrol 10,3±3,1 10,7±3,5 11,7±2,9 10,1±2,4 0.562 0.643 0.619 0.028* 0.034* 0.534 0.201 0.792 

F 2.070 0.736 0.352 3.615 **vestibüler>kontrol  

Pb 0.143 0.487 0.706 0.038** 

Fonkuzan 

(cm) 

 

Servikal 19,2±4,4 23,9±3,7 24,9±3,6 23,1±5,0 4.152 0.011* 0.059 0.012* 0.171 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 20,1±4,6 23,2±3,8 24,2±3,1 24,7±2,7 3.759 0.017* 0.269 0.058 0.022* 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 19,9±4,4 20,5±4,2 22,2±3,5 20,5±3,7 

 

0.711 0.551 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 0.140 2.323 1.833 3.440 **vestibüler>kontrol  

Pb 0.870 0.114 0.176 0.044** 

Dörtadım 

(sn) 

 

Servikal 15,4±3,4 11,7±5,0 10,9±4,4 13,4±5,2 2.193 0.102 0.370 0.130 0.999 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 16,5±3,4 12,1±2,5 13,1±7,1 11,5±3,4 2.945 0.043* 0.128 0.429 0.056 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 14,6±2,6 15,3±3,1 14,6±3,2 15,5±4,9 0.196 0.899 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 0.967 3.124 1.464 2.208  

Pb 0.391 0.058 0.246 0.126 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum, TÖ; tedavi öncesi, Fonk Uz: Fonksiyonel uzanma, Dörtadım: Dört adım 

kare testi  pa= grup içi karşılaştırma one-way ANOVA, pb= gruplar arası karşılaştırma one-way ANOVA, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, 

p6=12hafta*6ay, tekrarlayan ANOVA 
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Sol tandem karşılaştırması  

Sol tandem ölçümlerinde TÖ-8 hafta ve 12 hafta gruplarımız benzerken sadece 

vestibüler grubun 6.ay değerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna göre daha iyiydi 

(p<0,05). Gruplar içinde sol tandem ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında vestibüler grupta; 

ilk değerlendirme ile 8.hafta ve 12.hafta değerlendirmeleri arasında sol tandem sürelerinin 

arttığı gözlemlendi (p<0,05). Servikal grupta ise ilk değerlendirme ile 12.hafta 

değerlendirmeleri arasında sol tandem sürelerinin arttığı gözlemlendi (p<0,05). Kontrol 

grubunda ise sol tandem değerlendirmeleri tüm zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05), 

(Tablo 4.3 ve 4.4).    

Sağ tandem karşılaştırması 

Sağ tandem ölçümlerinde TÖ-8 hafta ve 12 hafta gruplarımız benzerken sadece 

vestibüler grubun 6.ay değerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna göre daha iyiydi 

(p<0,05). Gruplar içinde sağ tandem ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında servikal grupta; 

12.hafta ile ilk değerlendirme arasında, vestibüler grupta; 24.hafta ile ilk değerlendirme 

arasında sağ tandem sürelerinin arttığı gözlemlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise ilk 

değerlendirme ile 12.hafta ve 24.hafta sağ tandem sürelerinin arttığı gözlemlendi (p<0,05), 

(Tablo 4.3 ve 4.4).    

Fonksiyonel uzanma karşılaştırması 

Fonksiyonel uzanma ölçümlerinde TÖ-8 hafta ve 12 hafta gruplarımız benzerken 

sadece vestibüler grubun 6.ay değerlendirmesi servikal ve kontrol grubuna göre daha iyiydi 

(p<0,05). 

Gruplar içinde fonksiyonel uzanma testi ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında servikal grupta; 

ilk değerlendirme ile 12.hafta arasında, vestibüler grupta; ilk değerlendirme ile 6.ay arasında 

fonksiyonel uzanma mesafesinin arttığı gözlemlendi (p<0,05). Kontrol grubunda ise 

fonksiyonel uzanma değerlendirmeleri tüm zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05), (Tablo 

4.3 ve 4.4).    

Dört adım kare testi karşılaştırması 

Dört adım kare testi sonuçları açısından tüm zamanlarda gruplarımız benzerdi 

(p>0,05). Çalışma süresince grup içinde sadece vestibüler grubun dört adım kare testi 

ölçümlerinde değişiklik gözlendi (p<0,05), zamana göre çoklu karşılaştırmada ise sadece TÖ 

ile 6.ay değerlendirmesi sınırda istatistiksel olarak benzerdi (p>0,05), (Tablo 4.3 ve 4.4).  
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Tablo 4.5: Hastaların yürüme parametrelerinden 25 adım yürüme testi, süreli otur kalk testi (TUG), 2 dakika yürüme testi ve MS Yürüme 

Skalası Anketi (MSYS-12) sonuçlarının karşılaştırılması  

 

 

Servikal grup 

(n=12 ) 

Vestibüler grup 

(n=12 ) 

Kontrol grup 

(n=11 ) 
 

TÖ 

 X  SS 

8 hft 

X   SS 

12 hft 

X   SS 

6. ay 

X   SS 

TÖ 

 X  SS 

8 hft 

X   SS 

12 hft 

X   SS 

6. ay 

X   SS 

TÖ 

 X  SS 

8 hft 

X   SS 

12 hft 

X   SS 

6. ay 

X   SS 

Zaman 

p/np2 

Grup-zaman 

p/np2 

Grup 

p/np2 

Yürüme25 

(sn) 
19,0 ± 5,3 13,9 ± 2,2 13,8 ± 2,7 15,7±3,6 18,5±3,1 16,6±2,5 17,7±4,5 15,5±2,8 17,6±3,6 16,9±3,3 17,1±3,8 19,3±4,4 

0.002* 

0.165 

0.003* 

0.208 

0.197 

0.097 

TUG 

(Sn) 
16,5±5,2 11,9±4,6 11,0±3,8 13,0±6,9 14,8±3,6 12,2±4,2 14,5±4,4 12,9±4,0 12,0±5,0 11,8±3,7 9,8±1,9 12,4±4,0 

0.000* 

0.201 

0.003* 

0.197 

0.498 

0.043 

2dkadım 

(m) 
131,0±50,7 153,0±51,5 165,4±54,3 141,7±56,6 102,1±39,2 112,6±39,2 120,1±40,3 124,4±40,4 90,6±16,9 92,4±11,8 95,3±16,2 101,9±19,5 

0.000* 

0.649 

0.006* 

0.204 

0.008* 

0.260 

MSYS12 

(puan) 
30,5±12,1 24,9±10,6 24,5±13,9 26,0±14,3 33,8±9,6 32,5±12,6 28,5±11,3 27,5±12,9 34,0±10,8 30,6±8,3 31,7±8,0 37,2±12,1 

0.003* 

0.147 

0.007* 

0.179 

0.318 

0.069 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, Tekrarlayan ANOVA, X±SS: Ortalama Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum hft; hafta, TÖ; tedavi öncesi 

Yürüme25: 25 adım yürüme testi, TUG: Süreli otur kalk testi, 2dkadım: 2 dakika yürüme testi MSYS12: MS yürüme skalası, np2=eta-kare 
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Tekrarlı ANOVA sonucuna göre 25 adım yürüme testi ölçümlerinde zaman ve grup 

 zaman etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=7,570; p=0.002, F=3,303; p=0.003), 

grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), etki büyüklüğü olarak ise geniş etki büyüklüğüne 

sahip olduğu görüldü (η2=0.208). Süreli kalk yürü (TUG) testi ölçümlerinde zaman ve grup 

 zaman etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=8,261; p=0.000, F=4,148; p=0.003), 

grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), etki büyüklüğü olarak ise orta etki büyüklüğüne sahip 

olduğu görüldü (η2=0,197). 2 dakika yürüme testi ölçümlerinde zaman, grup  zaman ve 

grup etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=12,191; p=0.000, F=4,124; p=0.006, 

F=6,212; p=0.008), etki büyüklüğü olarak ise geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü 

(η2=0.204). MS Yürüme Skalası testi (MSYS-12) ölçümlerinde zaman ve grup  zaman 

etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=4,691; p=0.003; F=3,651; p=0,007), grup 

etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), etki büyüklüğü olarak ise geniş etki büyüklüğüne sahip 

olduğu görüldü (η2=0.179), (tablo 4.5). 
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Tablo 4.6 Her grubun farklı zamanlardaki 25 adım yürüme testi, süreli otur kalk testi, 2 dakika yürüme testi ve MS yürüme skalası anketi ölçümlerinin çoklu 

karşılaştırma testi sonucu 

Değişkenler 
 TÖ 8. hft 12. hft 6. ay  

 X  SS X  SS X  SS X  SS F pa p1 p2 p3 p4 p5 p6 

Yürüme25 

(sn) 

Servikal 19,0±5,3 13,9±2,2 13,8±2,7 15,7±3,6 5.234 0.004* 0.008* 0.008* 0.194 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 18,5±3,1 16,6±2,5 17,7±4,5 15,5±2,8 1.735 0.174 0.999 0.999 0.225 0.999 0.999 0.728 

Kontrol 17,6±3,6 16,9±3,3 17,1±3,8 19,3±4,4 0.910 0.445 0.999 0.999 0.999 0.999 0.846 0.999 

F 0.347 4.438 3.541 3.890 **8.hafta servikal>kontrol  

**6.ay vestibüler>kontrol  Pb 0.709 0.020** 0.041** 0.031** 

TUG 

(Sn) 

Servikal 16,5±5,2 11,9±4,6 11,0±3,8 13,0±6,9 2.496 0.072 0.221 0.089 0.633 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 14,8±3,6 12,2±4,2 14,5±4,4 12,9±4,0 1.083 0.366 0.798 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 12,0±5,0 11,8±5,7 9,8±5,9 12,4±4,0 0.540 0.657 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 2.789 0.026 2.958 0.036 
 

Pb 0.076 0.974 0.066 0.965 

2dkadım 

(sn) 

Servikal 131,0±50,7 153,0±51,5 165,4±54,3 141,7±56,6 0.919 0.439 0.999 0.733 0.999 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 102,1±39,2 112,6±39,2 120,1±40,3 124,4±40,4 0.719 0.546 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 90,6±16,9 92,4±11,8 95,3±16,2 101,9±19,5 1.001 0.402 0.999 0.999 0.688 0.999 0.999 0.999 

F 3.361 7.438 8.838 2.557 **8.hafta servikal>kontrol  

**12.hafta servikal>kontrol  

 
Pb 0.047** 0.002** 0.001** 0.093 

MSYS12 

(puan) 

Servikal 30,5±12,1 24,9±10,6 24,5±13,9 26,0±14,3 0.558 0.645 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 33,8±9,6 32,5±12,6 28,5±11,3 27,5±12,9 0.816 0.492 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 34,0±10,8 30,6±8,3 31,7±8,0 37,2±12,1 0.952 0.425 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 0.375 1.641 1.119 2.443 
 

Pb 0.690 0.210 0.339 0.103 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum, maks:maksimum, TÖ; tedavi öncesi, 25 adım yürüme testi, TUG: Süreli otur kalk testi, 

2dkadım: 2 dakika yürüme testi MSYS12: MS yürüme skalası pa= grup içi karşılaştırma tek yönlü ANOVA, pb= gruplar arası karşılaştırma tek yönlü ANOVA, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, 

p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA
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25 adım yürüme testi karşılaştırması 

Gruplar arasında servikal grubun 8.hafta ve 12. Hafta değerlendirilmesi vestibüler 

grubun değerlerinden daha azdı (p<0,05). Vestibüler ve servikal grubunun 6.ay 

değerlendirilmesi kontrol grubuna göre daha azdı (p<0,05). Grup içinde servikal grupta ilk 

değerlendirme ile 8.hafta değerlendirmesi, 12.hafta değerlendirmesi ve 6.ay değerlendirmesi 

arasında 25 adım yürüme süresinde azalma gözlemlendi (p<0,05). Vestibüler ve kontrol 

gruplarında sürede değişim gözlenmedi (p>0,05) (Tablo 4.6).    

Süreli kalk yürü testi (TUG) Karşılaştırması 

Gruplar arasında servikal, vestibüler ve kontrol grubu tüm zamanlar açısından 

benzerdi (p>0,05). Gruplar içinde ise yine servikal, vestibüler ve kontrol grubu çalışma 

boyunca tüm zamanlarda değişim göstermedi (p>0,05) (Tablo 4.6). 

2 dakika yürüme testi karşılaştırması  

Gruplar arasında kontrol grubunun TÖ, 8.hafta ve 12.hafta 2 dakika yürüme testi 

değerleri istatistiksel olarak farklıydı. Servikal grubunun 8.hafta ve 12.hafta 2 dakika 

yürüme testi değerleri kontrol gruba göre daha fazlaydı (p<0,05). TÖ değeri ise istatiksel 

olarak sınırda anlamsız bulundu (p=0.053). Gruplar içinde servikal, vestibüler ve kontrol 

grubu çalışma boyunca tüm zamanlarda değişim göstermedi (p>0,05) (Tablo 4.6).    

MS Yürüme Skalası Testi (MSYS-12) karşılaştırılması  

Gruplar arasında MS Yürüme Skalası Testi skorları açısından servikal, vestibüler ve 

kontrol grubu tüm zamanlarda benzerdi (p>0,05). Gruplar içinde ise yine servikal, vestibüler 

ve kontrol grubu çalışma boyunca tüm zamanlarda değişim göstermedi (p>0,05) (Tablo 4.6). 

Yorgunluk 

Tekrarlı ANOVA sonucuna göre Yorgunluk Etki Ölçeği değerlerinde zaman ve 

grupzaman etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=5,096; p=0.000, F=4,272; 

p=0.003), grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05) (Tablo 4.7). 

Yorgunluk etki ölçeği karşılaştırılması  

Yorgunluk Etki Ölçeği ölçümlerinde 6.ay değerlendirmelerinde vestibüler grup 

servikal grup ve kontrol grubuna göre daha iyiydi (p<0,05) (Tablo 4.7). 

Depresyon  

Tekrarlı ANOVA sonucuna göre Beck Depresyon Envanteri ölçümlerinde zaman 

etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=4,862; p=0.010). Grupzaman etkileşimi ve 

grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0,070). Etki büyüklüğü olarak ise orta etki 

büyüklüğüne sahip olduğu görüldü (Tablo 4.8). 
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Beck Depresyon Envanteri karşılaştırması 

Beck Depresyon Envanteri ölçümlerinde TÖ-12.hafta, TÖ-6.ay, 8.hafta-12.hafta, 

8.hafta-6.ay ve 12.hafta-6.ay değerlendirmelerinde servikal ve vestibüler gruplarımız 

benzerdi (p>0,05). Kontrol grubunda ise; 8.hafta-6.ay ve 12.hafta-6.ay değerlendirmelerinde 

anlamlı bir farklılık gözlemlendi (p<0,05). Gruplar içinde Beck Depresyon Envanteri 

ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında ise servikal ve kontrol grubunda  anlamlı bir fark 

bulundu (p<0,05) vestibüler grupta ise grup içi karşılaştırılmada anlamlı herhangi bir fark 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 4.8 ve 4.9). 

Baş Dönmesi 

Tekrarlı ANOVA sonucuna göre Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ölçümlerinde 

zaman ve grupzaman etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=4,322; p=0.024, 

F=9,413; p=0,000), grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0,367). Etki büyüklüğü 

olarak geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü (Tablo 4.8). 

Baş Dönmesi Engellilik Envanteri karşılaştırması 

Baş dönmesi engelilik envanteri ölçümlerinde TÖ-12.hafta, ve 8.hafta-6.ay 

değerlendirmelerinde vestibüler grupta anlamlı bir iyileşme gözlemlendi (p<0,05, 

η2=0,367). Etki büyüklüğü olarak geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Gruplar 

içinde Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında grup içlerinde 

vestibüler grupta ve kontrol grubunda  anlamlı bir iyileşme gözlemlendi  (p<0,05) (Tablo 

4.8). 

MSQOL-54 Yaşam Kalitesi  

Tekrarlı ANOVA sonucuna göre MSQOL-54 Yaşam kalitesi ölçümlerinde zaman 

etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F= 3,120; p=0,010). Grupzaman etkileşimi ve 

grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0.070). Etki büyüklüğü olarak ise orta etki 

büyüklüğüne sahipti (Tablo 4.8). 

MSQOL-54 Yaşam Kalitesi karşılaştırması 

MSQOL-54 yaşam kalitesi ölçümlerinde bütün grupların bütün zamanlarında 

benzerken grup içi ve gruplar arası değerlendirmelerinde herhangi anlamlı bir farklılık 

görülmedi (p>0,05), (Tablo 4.8 ve 4.9). 
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Tablo 4.7 Yorgunluk Etki Ölçeği grup içi ve gruplar arası çoklu karşılaştırma testi sonucu 

Değişkenler  
Servikal grup 

(n=12 ) 
Vestibüler grup 

(n=12 ) 
Kontrol grup 

(n=11 ) 
     

Yorgunluk (Puan) 

 

 X  SS X  SS X  SS X2 pa p1 p2 p3 

TÖ 81,8±46.3 54.4±23.8 82±39.3 3.742 0.154 - - - 

8. hafta 65.2±39 57.5±31.3 76.1±37.2 1.780 0.411 - -  

12. hafta 43.7±34.9 52.5±27.5 74.2±38.2 4.365 0.113 - - - 

6. ay 48.7±29.8 42.7±32.9 79.5±42.3 6.690 0.035* - 0.031* 0.316 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, Kruskal Wallis Testi, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum, maks: maksimum, TÖ; tedavi öncesi p1 Vestibüler*servikal, 

p2=vestibüler* kontrol, p3=servikal*kontrol pa: Gruplar arası karşılaştırma 

 

Tablo 4.8 Beck Depresyon Envanteri, Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ve MSQOL-54 Yaşam Kalitesi ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması  

 

Servikal grup 

(n=12) 

Vestibüler grup 

(n=12 ) 

Kontrol grup 

(n=11 ) 
 

TÖ 

X(Max-

Min) 

8 hft 

X(Max-

Min) 

12 hft 

X(Max-

Min) 

6. ay 

X(Max-

Min) 

TÖ 

X(Max-Min) 

8 hft 

X(Max-Min) 

12 hft 

X(Max-

Min) 

6. ay 

X(Max-

Min) 

TÖ 

X(Max-

Min) 

8 hft 

X(Max-Min) 

12 hft 

X(Max-

Min) 

6. ay 

X(Max-Min) 

Zaman 

p/n2 

Grup-

zama

n 

p/n2 

Grup 

p/n2 

BECK 

(puan) 
23(8-38)  17(6-28) 15(4-26) 17(5-29) 20(13-27) 14(8-20) 14(5-23) 18(4-32) 23(13-33) 22(12-32) 22(12-32) 28(18-38) 

0.010* 

0.123 
0.314 
0.070 

0.186 
0.100 

Baş 

dönmesi 

(puan) 

28(0-58) 27(0-56) 25(2-48) 26(1-51) 38(15-51) 35(14-64) 24(2-46) 16(1-33) 24(4-44) 20(1-39) 27(5-49) 30(7-53) 
0.024* 

0.107 

0.00* 

0.367 

0.950 

0.003 

MSQOL

-54 

(puan) 

148(135-

161) 

149(130-

168) 

135(117-

163) 

147(126-

168) 

139 (120-

158) 

146(129-

163) 

147(130-

164) 

143(127-

159) 

148(133-

163) 

147(128-

166) 

148(134-

162) 

148(124-

172) 

0.010* 

0.123 

0.314 

0.070 

0.186 

0.100 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, Kruskal Wallis Testi, Median (Max-Min); Maksimum değer-minimum değer hft; hafta, TÖ; tedavi öncesi BECK, Beck Depresyon Envanteri, 

Baş dönmesi; Baş Dönmesi Engellilik Envanteri, MSQOL: MSQOL-54 Yaşam Kalitesi Anketi np2=eta-kare 
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Tablo 4.9 Beck Depresyon Envanteri, Baş Dönmesi Engellilik Envanteri ve MSQOL-54 Yaşam Kalitesi ölçüm sonuçlarının çoklu karşılaştırma 

testi sonucu 

Değişkenler  
TÖ 

X(Max-Min) 
8 hft 

X(Max-Min) 
12 hft 

X(Max-Min) 
6. ay 

X(Max-Min) F pa p1 p2 p3 p4 p5 p6 

BECK 

(puan) 

Servika

l 
23(8-38) 17(6-28 15(4-26) 17(5-29) 

0.81

0            
0.002* 0.068 0.001 0.131 0.992 0.998 0.928 

Vestibü

ler 
20(13-27) 14(8-20) 14(5-23) 18(4-32) 

1.14

7 
0.092 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 23(13-33) 22(12-32) 22(12-32) 28(18-38) 
0.86

6 
0.000* 0.999 0.999 0.086 0.999 0.009* 0.002* 

F 0.237 2.012 1.698 2.442 
 

Pb 0.639 0.113 0.099 0.014* 

Baş 

dönmesi 

(puan) 

Servika

l 
28(0-58) 27(0-56) 25(2-48) 26(1-51) 

0.03

0 
0.572 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Vestibü

ler 
38(15-51) 35(14-64) 24(2-46) 16(1-33) 

2.25

9 
0.000* 0.999 0.009* 0.000 0.197 0.000* 0.414 

Kontrol 24(4-44) 20(1-39) 27(5-49) 30(7-53) 
0.40

4 
0.013* 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 1.020 0.916 0.060 1.169 
 

Pb 0.145 0.561 0.509 0.192 

MSQOL54 

(puan) 

Servika

l 

148(135-161) 149(130-168) 135(117-163) 147(126-168) 1.53

5 
0.211 0.999 0.570 0.999 0.379 0.999 0.721 

Vestibü

ler 

139 (120-158) 146(129-163) 147(130-164) 143(127-159) 0.45

8 
0.729 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 148(133-163) 147(128-166) 148(134-162) 148(124-172) 0.01

2 
0.970 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 1.022 0.073 2.240 0.163 

 
Pb 0.403 0.853 0.058 0.880 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, Median (Max-Min); Maksimum değer-minimum değer , TÖ; tedavi öncesi,  BECK; Beck Depresyon Envanteri, Başdönmesi; Baş Dönmesi 

Engellilik Envanteri pa= grup içi karşılaştırma grup içi karşılaştırma Friedmann test , pb= gruplar arası karşılaştırma kruskall wallis, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, 

p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay,  
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Tablo 4.10 Postüral salınım değerlendirmelerinden elips alanı, ortalama uzunluk, ortalama uzaklık, medio-lateral uzunluk, medio-lateral 

uzaklık, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior uzaklık ölçüm sonuçları 

 

Servikal grup  

(n=12) 

Vestibüler grup 

(n=12) 

Kontrol grup  

(n=11) 
 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 

Zaman 

p/n2 

Grup-

zaman 

p/n2 

Grup 

p/n2 

Y
ü

z
e
y
 

a
la

n
ı 576,55 ± 

207,76 

473,64 ± 

189,33 

399,55 ± 

173,36 

660,04 ± 

344,96 

850,10 ± 

445,94 

728,05 ± 

434,69 

509,33 ± 

277,81 

892,16 ± 

303,77 

668,36 ± 

307,29 

509,58 ± 

246,29 

497,87 ± 

256,02 

566,60 ± 

247,44 

0.000* 

0.240 

0.276  

0.076 

0.069 

0.154 

O
rt

 

u
z
u

n
lu

k
 

376,71 ± 

79,71 

321,92 ± 

75,48 

280,62 ± 

66,82 

557,95 ± 

168,02 

418,87 ± 

188,56 

451,94 ± 

193,74 

387,85 ± 

222,35 

406,62 ± 

192,10 

175,70 ± 

83,07 

168,11 ± 

90,96 

155,15 ± 

73,3 

222,77 ± 

148,44 

0.003* 

(0.211 

0.005* 

0.242 

0.000 

0.470 

O
rt

 

u
z
a

k
lı

k
 

3,34 ±  

1,22 

2,91 ± 

0,81 

3,03 ±  

0,70 

4,25 ±  

1,59 

4,03 ±  

1,85 

4,57 ±  

2,44 

3,73 ±  

1,66 

4,02 ± 

0,98 

2,32 ± 

0,99 

2,47 ±  

0,78 

2,65 ±  

0,68 

2,83 ± 

0,803 

0.097 

0.065 

0.053 

0.122 

0.005* 

0.279 

M
L

 

u
z
u

n
lu

k
 

235,16 ± 

54,59 

194,90 ± 

60,83 

178,76 ± 

40,29 

307,29 ± 

160,43 

310,05 ± 

194,77 

293,65 ± 

193,66 

262,19 ± 

199,92 

301,41 ± 

160,62 

130,36 ± 

54,55 

122,80 ± 

59,80 

126,90 ± 

59,58 

164,99 ± 

91,73 

0.013* 

0.132 

0.270 

0.077 

0.006 

0.271 

M
L

 

u
z
a

k
lı

k
 

4,38 ±  

1,81 

3,95 ±  

1,06 

3,80 ±  

1,37 

4,86 ±  

2,67 

5,57 ±  

3,06 

6,9 2±  

5,22 

5,82 ± 

3,72 

5,06 ±  

1,92 

3,44 ±  

1,46 

3,65 ±  

1,22 

3,67 ±  

1,06 

3,99 ±  

1,40 

0.669 

0.012 

0.230 

0.083 

0.035* 

0.189 

A
P

 

u
z
u

n
lu

k
 

270,24 ± 

108,44 

213,32 ± 

63,55 

210,12 ± 

69,30 

366,90 ± 

145,82 

250,51 ± 

53,26 

283,66 ± 

118,95 

225,56 ± 

90,01 

252,51 ± 

87,47 

159,88 ± 

60,33 

148,16 ± 

60,81 

139,83 ± 

61,688 

186,77 ± 

94,68 

0.004* 

0.168 

0.017* 

0.177 

0.000 

0.389 

A
P

 

u
z
a

k
lı

k
 

4,28 ±  

1,97 

4,36 ±  

1,50 

4,03 ±  

1,53 

5,45 ±  

2,14 

5,52 ±  

2,46 

6,72 ±  

4,34 

4,79 ±  

2,38 

4,70 ±  

1,54 

4,52 ±  

1,85 

3,97 ±  

1,48 

3,23 ±  

1,25 

3,88 ±  

1,40 

0.107 

0.066 

0.085 

0.116 

0.084 

0.143 

P<0.05 repeated measured ANOVA (post hoc -bonferroni), P*Z zamana bağlı değişim, pG*Z= grupların zamana bağlı değişimi, np2=eta-kare, ML: Medio-Lateral, AP: Anterio-Posterior, 

Ort: Ortalama, np2=eta-kare 
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Tekrarlı ANOVA sonucuna göre elips area (yüzey alanı) ölçümlerinde zaman 

etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=10,603; p=0.000), grupzaman etkileşimi ve 

grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0,076), etki büyüklüğü olarak ise orta etki 

büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Ortalama uzunluk ölçümlerinde zaman ve grupzaman 

etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=9,593; p=0,003, F=5,096; p=0,005), 

(η2=0.242), etki büyüklüğü olarak ise geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü.  

Ortalama uzaklık ölçümlerinde grup etkileşimi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F= 7,049; 

p=0.005), zaman etkisi ve grupzaman etkileşimi etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), 

(η2=0.122), etki büyüklüğü olarak ise orta etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Medio-

lateral uzunluk ölçümlerinde zaman etkisinin istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=5,396; 

p=0,013), grup etkisi ve Grupzaman etkileşiminin etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), 

(η2=0.077), etki büyüklüğü olarak ise manidar etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. 

Medio-lateral uzaklık ölçümlerinde grup etkisi istatiksel olarak anlamlı bulundu (F=4,258; 

p=0.035), grupzaman etkileşimi ve zaman etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=0.083), 

etki büyüklüğü olarak ise orta etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. Anterio-Posterior 

uzunluk ölçümlerinde zaman etkisi ve grupzaman etkileşimi istatiksel olarak anlamlı 

bulundu (F=6,826; p=0.004, F=3,575; p=0,017), grup etkisi olmadığı görüldü (p>0,05), 

(η2=0.177), etki büyüklüğü olarak ise geniş etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. 

Anterio-Posterior uzaklık ölçümlerinde grup, zaman ve grupzaman etkileşiminde herhangi 

bir etki olmadığı görüldü (p>0,05), (η2=00.116), etki büyüklüğü olarak ise orta etki 

büyüklüğüne sahip olduğu görüldü (tablo 4.10). 
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Tablo 4.11. Postüral salınım değerlendirmelerinden Elips alanı, ortalama uzunluk, ortalama uzaklık, medio-lateral uzunluk, medio-lateral 

uzaklık, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior uzaklık grup içi ve gruplar arası ölçüm 

Değişkenle

r 
 

TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 
F Pa p1 p2 p3 P4 P5 P6 

Y
ü

ze
y

 A
la

n
ı 

 (
C

m
2
) 

Servikal 576,55±207,7

6 

473,64±189,3

3 

399,55±173,3

6 

660,04±344,9

6 
2.753 0.054 0.99

9 

0.45

7 
0.999 0.99

9 
0.374 0.063 

Vestibüle

r 

850,10±445,9

4 

728,05±434,6

9 

509,33±277,8

1 

892,16±303,7

7 
2.542 0.068 0.99

9 

0.18

3 
0.999 0.99

9 
0.950 0.094 

Kontrol 668,36±307,2

9 

509,58±246,2

9 

497,87±256,0

2 

566,60±247,4

4 
0.946 0.427 0.99

9 

0.83

9 
0.999 0.99

9 
0.999 0.999 

F 2.059 2.344 0.754 3.566 
*6.ay vestibuler >kontrol 

Pb 0.144 0.112 0.478 0.040** 

O
rt

a
la

m
a

 u
zu

n
lu

k
 (

cm
) Servikal 376,71±79,71 321,92±75,48 280,62±66,82 557,95±168,0

2 

16.03

7 

0.000

* 

0.99

9 

0.18

7 

0.001

* 

0.99

9 

0.000

* 

0.000

* 
Vestibüle

r 

418,87±188,5

6 

451,94±193,7

4 

387,85±222,3

5 

406,62±192,1

0 
0.219 0.883 0.99

9 

0.99

9 
0.999 0.99

9 
0.999 0.999 

Kontrol 175,70±83,07 168,11±90,96 155,15±73,3 222,77±148,4

4 
0.897 0.451 0.99

9 

0.99

9 
0.999 0.99

9 
0.999 0.999 

F 11.533 13.257 7.692 11.023 *TÖ servikal=vestibuler>kontrol 

*8.hafta servikal=vestibuler>kontrol  

*12.hafta servikal=vestibuler>kontrol 

*6ay servikal=vestibuler>kontrol 
Pb 0.000** 0.000** 0.002** 0.000** 

O
rt

a
la

m
a

 u
za

k
lı

k
 

(c
m

) 

Servikal 3,34±1,22 2,91±0,81 3,03±0,70 4,25±1,59 3.374 0.027

* 

0.99

9 

0.99

9 
0.342 0.99

9 

0.037

* 
0.073 

Vestibüle

r 
4,03±1,85 4,57±2,44 3,73±1,66 4,02±0,98 0.454 0.716 0.99

9 

0.99

9 
0.999 0.99

9 
0.999 0.999 

Kontrol 2,32±0,99 2,47±0,78 2,65±0,68 2,83±0,803 0.794 0.505 0.99

9 

0.99

9 
0.999 0.99

9 
0.999 0.999 

F 4.246 5.809 2.717 4.662 *TÖ, vestibüler>kontrol 

*8.hafta vestibüler>servikal=kontrol 

*6ay vestibüler=servikal<kontrol  Pb 0.023** 0.007** 0.081 0.017** 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, , X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min:minimum,  maks:maksimum, TÖ; tedavi öncesi, pa= grup içi karşılaştırma tek yönlü ANOVA, pb= 

gruplar arası karşılaştırma tek yönlü ANOVA, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA  
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Yüzey Alanı karşılaştırılması  

Yüzey alanı ölçümlerinde kontrol grubun 6.ay değerlendirmelerinde kontrol grup 

vestibüler grubuna göre daha iyiydi. (p<0,05). Gruplar içinde yüzey alanı ölçümleri çoklu 

karşılaştırıldığında tüm gruplar benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11). 

 

Ortalama uzunluk karşılaştırılması  

Ortalama uzunluk ölçümlerinin gruplar arası tüm zamanlardaki karşılaştırmasında 

kontrol grubu vestibüler ve servikal gruba göre daha iyiydi (p<0,05)., Gruplar içinde 

ortalama uzunluk ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında servikal grupta T. Ö, 8.hafta ve 12. 

Hafta değerleri 6. aya göre iyileşti (p<0,05). Vestibüler ve kontrol grubunda ise ortalama 

uzunluk ölçüm sonuçları tüm zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11). 

 

Ortalama uzaklık karşılaştırılması  

Ortalama uzaklık ölçümlerinde T.Ö kontrol grubu vestibüler grubuna göre daha iyi 

(p<0,05), servikal grubuyla benzerdi (p>0,05). 8.hafta değerlendirmesinde servikal ve 

kontrol grubu vestibüler grubuna göre daha iyiydi (p<0,05). 6.ay değerlendirmelerinde ise 

kontrol grubu vestibüler ve servikal gruba göre daha iyiydi (p<0,05). Gruplar içinde ortalama 

uzaklık ölçümleri çoklu karşılaştırıldığında ise servikal grupta sadece 8.hafta ile 6.ay 

değerlendirmeleri arasında ortalama uzaklık mesafesinde artış görüldü (p>0,05). Vestibüler 

ve kontrol gruplarında ise ortalama uzaklık ölçüm sonuçları tüm zamanlarda değişmedi 

(p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 
 

Tablo 4.12: Postüral salınım değerlendirmelerinden medio-lateral uzunluk, medio-lateral uzaklık, anterio-posterior uzunluk, anterio-posterior 

uzaklık grup içi ve gruplar arası ölçüm 

Değişkenler  
TÖ 

X  SS 

8 hft 

X  SS 

12 hft 

X  SS 

6. ay 

X  SS 
F pa p1 p2 p3 p4 p5 p6 

M
L

u
zu

n
lu

k
  

  

(c
m

) 

Servikal 235,16±54,59 194,90±60,83 178,76±40,29 307,29±160,43 4.631 0.007* 0.999 0.848 0.372 0.999 0.028* 0.008* 

Vestibüler 310,05±194,77 293,65±193,66 262,19±199,92 301,41±160,62 0.148 0.930 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 130,36±54,55 122,80±59,80 126,90±59,58 164,99±91,73 0.894 0.453 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 6.211 5.556 3.498 3.605 *TÖ, vestibüler>kontrol  

*8.hafta vestibüler>kontrol  

*12.hafta, vestibüler>kontrol  

*6ay vestibüler=servikal>kontrol 
Pb 0.005** 0.008** 0.042** 0.039** 

M
L

 u
za

k
lı

k
 

(c
m

)  

Servikal 4,38±1,81 3,95±1,06 3,80±1,37 4,86±2,67 0.802 0.500 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Vestibüler 5,57±3,06 6,92±5,22 5,82±3,72 5,06±1,92 0.547 0.653 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

Kontrol 3,44±1,46 3,65±1,22 3,67±1,06 3,99±1,40 0.341 0.796 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 2.621 3.765 2.948 0.836 
 

Pb 0.088 0.034** 0.067 0.442 

A
P

 u
zu

n
lu

k
  

  

(c
m

)  

Servikal 270,24±108,44 213,32±63,55 210,12±69,30 366,90±145,82 6.154 0.001* 0.999 0.943 0.152 0.999 0.004* 0.003* 

Vestibüler 250,51±53,26 283,66±118,95 225,56±90,01 252,51±87,47 0.830 0.484 0.999 0.999 0.999 0.737 0.999 0.999 

Kontrol 159,88±60,33 148,16±60,81 139,83±61,688 186,77±94,68 0.916 0.442 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 6.378 7.128 4.207 7.554 *TÖ vestibüler=servikal>kontrol 

*8.hafta vestibüler>kontrol 

*12.hafta vestibüler=servikal>kontrol 

*6.ay vestibüler=servikal>kontrol 
Pb 0.005** 0.003** 0.024** 0.002** 

A
P

 u
za

k
lı

k
 

(c
m

) 

Servikal 4,28±1,97 4,36±1,50 4,03±1,53 5,45±2,14 1.456 0.240 0.999 0.999 0.722 0.999 0.867 0.364 

Vestibüler 5,52±2,46 6,72±4,34 4,79±2,38 4,70±1,54 1.271 0.296 0.999 0.999 0.999 0.640 0.550 0.999 

Kontrol 4,52±1,85 3,97±1,48 3,23±1,25 3,88±1,40 1.343 0.274 0.999 0.314 0.999 0.999 0.999 0.999 

F 1.151 3.272 2.151 2.356 
 

Pb 0.329 0.050** 0.133 0.11 

Açıklama: *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı, X±SS: Ortalama±Standart Sapma, min: minimum,  maks:maksimum, TÖ; tedavi öncesi, pa= grup içi karşılaştırma tek yönlü ANOVA, pb= 

gruplar arası karşılaştırma tek yönlü ANOVA, p1=TO*8hafta, p2=TO*12hafta, p3=TO*6ay, p4=8hafta*12hafta, p5=8hafta*6ay, p6=12hafta*6ay, Tekrarlayan ANOVA 
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Medio-lateral uzunluk karşılaştırılması  

Medio-lateral uzunluk ölçümlerinde TÖ, 8. ve 12. hafta değerlendirilmeleri kontrol 

grubu vestibüler gruba göre daha iyiydi. 12.hafta değerlendirmelerinde ise kontrol grubu 

vestibüler ve servikal gruba göre daha iyiydi (p<0,05). Gruplar içinde medio-lateral uzunluk 

ölçümleri karşılaştırıldığında ise servikal grupta 8.hafta ve 12.hafta değerlendirmeleri 6.aya 

göre artış gösterdi (p<0,05). Vestibüler ve kontrol grubunda ise medio-lateral uzunluk 

değerleri tüm zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.12). 

Medio-lateral uzaklık karşılaştırılması  

Medio-lateral uzaklık ölçümlerinde 8.hafta değerlendirmelerinde servikal grup, 

vestibüler ve kontrol grubundan daha iyiydi (p<0,05). Gruplar içinde bütün gruplar bütün 

zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05) (Tablo 4.10 ve 4.12). 

Anterio-posterior uzunluk karşılaştırılması  

Anterio-posterior uzunluk ölçümlerinde TÖ, 12. hafta ve 6. ay 

değerlendirilmelerinde kontrol grubu vestibüler ve servikal gruba göre daha iyiydi (p<0,05). 

8. haftada ise sadece kontrol grubu vestibüler gruba göre daha iyiydi (p<0,05). Gruplar 

içinde anterior-posterior uzunluk ölçümleri karşılaştırıldığında ise servikal grupta 8.hafta ve 

12.hafta değerlendirmeleri 6.ay’a göre artış gösterdi (p<0,05). Vestibüler ve kontrol 

grubunda ise medio-lateral uzunluk değerleri tüm zaman aralıklarında benzerdi (p>0,05) 

(Tablo 4.10 ve 4.12). 

Anterior-posterior uzaklık karşılaştırılması  

Anterior-posterior uzaklık ölçümlerinde bütün grupların bütün zamanlarında grup içi 

ve gruplar arası değerlendirmelerinde benzerdi ve değişim görülmedi (p>0,05) (Tablo 4.10 

ve 4.12). 
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5. TARTIŞMA 

 

Bu çalışma MS hastalarında vestibüler egzersiz eğitimi ve servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitiminin denge ve yürüme parametreleri üzerindeki etkisini incelemek amacıyla 

yapıldı. Çalışmamızın hipotezleri vestibüler grubun denge, yürüme ve yorgunluk 

parametrelerinde etkili olabileceği, servikal grubun denge, yürüme ve yorgunluk 

parametrelerinde etkili olabileceği ve klasik egzersiz grubunun denge, yürüme ve yorgunluk 

parametrelerinde etkili olabileceğidir. Çalışma sonuçlarına göre; Vestibüler grupta ve 

servikal grupta 12. haftanın sonunda denge parametrelerinde iyileşmeler olduğu, 6.ayın 

sonunda denge parametrelerinde iyileşmenin vestibüler grupta daha fazla olduğu görüldü. 

Yürüme hızında 8. hafta ve 12. haftalarda servikal grupta iyileşmeler gözlemlenirken 6. ayda 

servikal ve vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlendi. Yürüme enduransında ise 8. hafta ve 

12. haftada sadece servikal grupta iyileşme bulundu. Süreli kalk yürü testi ile MS yürüme 

skalasından (MSYS-12) elde edilen skorlarda tüm gruplarda herhangi bir değişim olmadı. 

MS hastalarında karşımıza çıkan en önemli semptomlardan biri olan yorgunluk şikayetinde 

ise 12. haftada servikal ve vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlenirken 6. ayda vestibüler 

gruptaki iyileşmenin daha iyi olduğu tespit edildi. 

MS genellikle genç erişkinlerde daha fazla görülmektedir (117). Çalışmamıza katılan 

MS’li hastaların yaş ortalaması 37,89 idi. Literatür incelendiğinde MS’li bireylerin genel 

olarak 15 ile 50 yaşları arasında tanı koyulduğu belirtilmektedir (118). Bu sonuçlar, 

çalışmamıza alınan hastalarımızın yaş ortalaması literatürle uyumludur.  Gruplar arasında 

yaş ortalamaları karşılaştırıldığında yaş ortalamalarının birbirlerine yakın olup homojen bir 

dağılım olduğu görüldü. 

MS cinsiyet dağılımı açısından incelendiğinde; kadınlarda erkeklere oranla daha 

fazla görülmektedir (2). Bizim çalışmamızda da kadın hastaların sayısı erkek hastaların 

sayısına oranı 10.6/1 idi. Kadın sayısının erkek sayısından daha fazladır, bu durum MS 

popülasyonunu yansıtmaktadır (119-122). Cinsiyet dağılımı açısından da çalışmamızın 

literatürle uyumlu olduğu görüldü. Gruplar arasında cinsiyet dağılımı da homojen bir şekilde 

dağılmıştır. 

Çalışmamız medeni durum açısından incelendiğinde 21 evli, 14 bekar MS hastası 

bulunmaktadır. Çalışmamıza katılan hastaların % 62’si evli diğerleri ise bekardır. Balto ve 

arkadaşlarının MS’li hastalarda yaptığı çalışmada ise evli bireyler çalışmanın % 63’ünü 

oluşturmaktadır. Çalışmamız medeni durum açısından da literatürdeki çalışmalarla 

uyumludur (123). 
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MS hastalığının daha çok eğitim düzeyi yüksek olan bireylerde görüldüğü 

bilinmektedir (124). Bu çalışmaya katılan MS hastalarının çoğu lise (% 35) ve lisans (% 35) 

mezunu bireylerden oluşmaktadır. Özkarabulut ve arkadaşlarının MS hastalarında yapmış 

olduğu bir çalışmaya katılan bireylerin lise (% 23,5), önlisans (% 12,2), lisans (% 60,3) ve 

üzerinden mezun olduğu bildirilmektedir (124). Çalışmamıza katılan bireylerin eğitim 

düzeyi literatürdeki mevcut çalışmalarla benzerlik göstermektedir. 

Çalışmaya EDSS Skoru (özür seviyesi) yönünden benzer hastalar (puan aralığı 0-5,5 

arası) dahil edildi. Ambulasyon problemlerinin çalışmamızın ana parametreleri olan denge 

ve yürümenin değerlendirilmesini etkileyeceği için EDSS düzeyi 5.5 ve üzeri olan hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Literatüre bakıldığında MS hastalarında farklı egzersiz eğitimlerinin 

etkinliklerini araştıran bir meta-analize göre bu tür çalışmalarda EDSS puan aralıkları çok 

fazla geniş tutulmakta ve bu durumdan dolayı çalışmaların etkinliklerinde bir limitasyon 

yarattığı bildirilmektedir (125). Ayrıca çalışmamızdaki gruplar arasında EDSS puan aralığı 

homojen olarak dağıldı görüldü.  

Denge  

Çalışma sonuçlarımıza göre vestibüler ve servikal grupta 12. haftanın sonunda denge 

parametrelerinde iyileşmeler olduğu, 6. ayın sonunda ise denge parametrelerinde gelişmenin 

vestibüler grupta daha fazla olduğunu gözlemledik. Denge; vizüel, somatosensoriyel ve 

vestibüler sistemlerden gelen uyarılar ile sağlanmaktadır. MS’de en çok etkilenen 

semptomlar arasında ilk sıralarda denge bozukluğu gelmektedir. Denge bozukluğu ise 

serebellum, serebral korteks ve vestibüler nükleus alanlarındaki lezyonlardan 

kaynaklanmaktadır. Vestibüler sistemin nöroanatomisi incelendiğinde ise ilgili liflerin 4. 

ventrikül çevresinde yoğun olduğu görülür. MS’de demyelinizasyon plakları periventriküler 

bölgeyi özellikle tutma eğilimindedir.  Vestibüler sisteme ait semptom ve bulgular MS 

hastalarında sıkça ortaya çıkar (9). Bu yüzden vestibüler rehabilitasyon uygulamaları MS 

hastalarında etkili bir tedavi seçeneğidir.  Literatürde, en yaygın kullanılan vestibüler 

rehabilitasyon protokolünün Cawthorne ve Cooksey'in protokolü olduğunu bilinmektedir. 

Catwhorne-Cooksey protokolünün yapılması kolaydır ve hastanın motivasyonunu arttırması 

sebebiyle kullanımı yaygındır (126,127).  Bu egzersiz protokolü baş hareketlerinin görsel 

stabilizasyonunu teşvik eder, duyusal çatışmaların ortaya çıktığı durumlarda postüral 

stabiliteyi arttırır, baş hareketlerine duyarlılığı en aza indirir ve statik ve dinamik vücut 

dengesini geliştirir (128,129). Vestibüler egzersiz eğitiminin MS’li hastalarda denge 

iyileşmesi üzerindeki etkisi ile çalışma sonuçlarımız uyumludur. 
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Literatür incelendiğinde, MS hastalarında egzersiz eğitimlerinin denge problemi 

üzerine etkilerini araştıran pek çok çalışma mevcuttur (95,129-133). Hebert ve ark.’nın 2011 

yılında yapmış olduğu vestibüler rehabilitasyonun programının MS’li hastalarda denge, 

yorgunluk ve dik duruş kontrolü üzerinde etkilerini inceleyen randomize kontrollü bir 

çalışmada altı hafta boyunca haftada 2 kez uygulanan bir vestibüler rehabilitasyon 

programının MS hastalarında yorgunluk ve denge bozukluğunu azalttığı belirtmişlerdir 

(134). Çalışmamızda vestibüler rehabilitasyon denge ve yorgunluk üzerinde hem 12. hafta 

sonuçlarında hemde 6. ay gibi uzun dönem sonuçlarında etkili çıktı. Afrasiabifar ve ark. 

2017 yılında MS hastalarında Cawthorne-cooksey ve Frenkel egzersizlerinin denge 

üzerindeki etkisinin karşılaştırmak amacıyla yapmış oldukları randomize kontrollü bir 

çalışmada, Cawthorne-cooksey egzersiz programının dengeyi iyileştirmede daha etkili 

olduğunu göstermişlerdir (132). Çalışmamızda da vestibüler rehabilitasyon olarak 

Cawthorne-cooksey egzersiz eğitimi verilmiş olup literatürdeki denge ve koordinasyonu 

temel alan Frenkel egzersizlerine daha benzer olan klasik denge egzersizleri grubumuzla 

karşılaştırılıp Cawthorne-cooksey grubu dengede daha etkili çıktı. Tramontano ve ark. 4 

haftalık vestibüler rehabilitasyonun denge ve yorgunluk üzerine etkilerini araştırdıklarını 

çalışmada EDSS skoru yüksek olan MS hastalarının daha az yorgunluk, daha iyi denge ve 

günlük yaşam aktivitelerinde daha iyi performans gösterdiklerini bildirmişlerdir (133). 

Bizlerde çalışmamızda primer parametrelerimizden biri olan yürüme parametresi için EDSS 

skoru yüksek olan MS hastalarını dahil etmedik. EDSS skoru 5.5 ve altında olan 

hastalarımızda vestibüler egzersizlerin denge ve yorgunluk üzerindeki etkileri literatürle 

uyumludur.  

Kasser ve ark., MS hastalarında fonksiyonel denge egzersizlerinin denge bozukluğu 

üzerine olan etkisi değerlendirilmiş ve 10 haftalık fonksiyonel denge egzersizlerinin, 

dengeyi, algılanan yorgunluk düzeyini ve ambulasyonla ilişkili problemleri iyileştiren, 

uygulanabilir bir müdahale olduğunu rapor etmişlerdir (135). Paltamaa ve ark. MS 

hastalarında denge egzersiz eğitimlerinin denge problemlerine olan etkilerini inceledikleri 

meta-analizde, EDSS skoru düşük ve orta şiddetli hastalarda olumlu etkisi olduğunu 

bildirmişlerdir (136). Burschka ve ark. 2014 yılında yaptıkları bir çalışmada 6 ay boyunca 

haftada iki defa yapılan Tai-Chi egzersizlerinin MS hastalarında denge, koordinasyon ve 

depresyonda anlamlı, tutarlı gelişmeler oluşturduğu, yorgunluk düzeyinde ise herhangi bir 

farklılık meydana getirmediğini  belirtmişlerdir (137). Çalışmamızda klasik denge egzersiz 

eğitimi verilen kontrol grubunda denge iyileşmesi üzerindeki etkisi diger gruplara göre daha 

az bulundu.  
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Amiri ve ark. MS’li kadın hastalarda 10 haftalık  core stabilizasyon egzersiz 

eğitiminin denge üzerindeki etkilerini araştıran randomize kontrollü bir çalışmada EDSS 

Skoru 3.5' in üzerinde olan hastalarda core kaslarının fonksiyonunun artmasına bağlı olarak 

dinamik ve statik dengede iyileştirmelerin meydana geldiğini göstermişlerdir (96). 

Çalışmamızda da 12 haftalık servikal stabilizasyon egzersiz eğitimin hem statik dengede 

hem de dinamik dengede 12. haftaya kadar dengeyi iyileştirmede etkili olduğu 

gözlemlenmiştir. Marand ve ark. MS hastalarında dinamik nörostabilizasyon egzersizlerinin 

denge üzerindeki etkilerini araştırdıkları çalışmada 5 hafta boyunca haftada 3 defa uygulanan 

dinamik nörostabilizasyon egzersiz eğitiminin denge üzerinde olumlu etkileri olduğu 

sonucuna varmışlardır (138). Sokhangu ve ark. MS’li kadın hastalarda nöromüsküler 

egzersizlerin kuvvet ve denge üzerindeki etkisini araştıran çalışmalarında 8 haftalık bir 

tedavi uygulamış ve tedavi sonrasında kuvvet ve denge parametrelerinde çalışma grubu ve 

kontrol grubu arasında anlamlı bir fark rapor etmişlerdir. Nöromüsküler egzersiz eğitiminin 

MS’li kişilerde denge, kuvvet geliştirme ve proprioseptif girdi eksikliğini azaltmada etkili 

bir yöntem olduğu bildirilmiştir (139). Çalışmamızda servikal stabilizasyon grubunun 12. 

haftaya kadar etkili olmasının nedenlerinden birisinin servikal bölgede oluşan proprioseptif 

girdi artışna bağlı olabileceği eğitim bırakıldıktan sonra etkisinin azalmasının ise yeterli 

proprioseptif girdinin olmamasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda 12 hafta boyunca vestibüler egzersiz eğitimi ve servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitimi alan hastaların klasik denge egzersiz eğitimi alan hastalara göre 12. haftanın 

sonunda hem statik hem de dinamik denge skorlarında iyileşme olduğu gözlemlendi. 6. ay 

değerlendirmelerinde ise yalnızca vestibüler grupta iyileşme meydana geldi. Yapılan 

araştırmalarda stabilizasyon egzersizlerinin denge ve postüral kontrol üzerine olumlu 

etkilere sahip olduğu gösterilmiştir. Stabilizasyon egzersiz eğitimi omurga pozisyonunun 

nötral bir şekilde sağlayarak ve derin stabilizatör kasları uyararak proksimalden gelen duyu 

girdisi aracılığıyla hareket esnasında oluşan kompansasyon mekanizmalarını önlemekte ve 

böylece izole hareketlerin açığa çıkmasına neden olmaktadır. Böylece duyu girdileri ile 

hareket doğru bir şekilde algılanmakta ve vücut farkındalığı sağlanarak denge 

problemlerinin azalmasına neden olmaktadır (140-143). Servikal bölgede uygulanan 

stabilizasyon egzersiz eğitimlerinin de aynı mekanizma ile ekstremite hareketlerinin 

düzgünlüğünü devam etmesini sağlayarak dengeyi olumlu yönde geliştirdiği bildirilmektedir 

(8). Çalışmamızda 12. haftadan sonra servikal grupta dengede meydana gelen gelişmenin 

azaldığı tespit edildi. Bu durumun egzersiz eğitiminin devam etmemesi sonucunda 

stabilizatör kaslara olan uyarının kesilmesine bağlı olarak duyu girdisinde meydana gelen 
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azalmadan kaynaklı olabileceğini düşünüyoruz. Vestibüler egzersizler, baş hareketlerindeki 

duyarlılığı azaltarak, görsel stabilizasyonu arttırır ve buna bağlı olarak ortaya çıkan 

vestibüler adaptasyon, vestibülo oküler refleks veya vestibülospinal reflekslerin yeniden 

ayarlanmasını sağlayarak denge için duyusal verileri oluşturmakla birlikte merkezi sinir 

sisteminde öğrenmeden sorumlu kısımlarla etkileşime girerek denge üzerindeki etkinin uzun 

süreli olarak korunmasını sağlayabilir (128,129). Çalışmamızda vestibüler grupta 6. ay 

değerlendirmelerinde denge gelişiminin korunduğu görüldü. Nedeninin çalışmada 

uygulanan vestibüler egzersizlerin, dengenin gelişimi için gereken duyusal girdileri 

oluşturarak merkezi sinir sistemine ait yapıları uyarması ve buna bağlı olarak dengenin uzun 

süreli olarak korunmasını sağladığını düşünüyoruz.  

 

Yürüme  

Çalışmamızda yürüme hızının değerlendirildiği 25 adım yürüme testinde 12. haftada 

sadece servikal stabilizasyon grubunda iyileşmeler gözlemlenirken ve 6. ayda servikal ve 

vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlendi. Yürüme enduransını değerlendirdiğimiz 2 dakika 

yürüme testinde ise servikal grupta 12. hafta ve 6. ayda iyileşme gözlemlendi. MS 

hastalarında özellikle yürüme probleminin yaşam kalitesi üzerinde etkilerini değerlendiren 

MS yürüme skalası (MSYS-12) sonuçlarında ise değişmedi.  MS’ hastalarında görülen 

yürüme bozukluğu, denge bozukluğu ile doğrudan ilişkilidir. Bu bozukluğun primer nedeni, 

MS’de demiyelinizasyon plaklarının periventriküler bölgeyi tutma eğiliminde olmasıdır. 

Buna bağlı olarak, vestibüler sisteme ait semptom ve bulgular MS hastalarında sıkça ortaya 

çıkmaktadır (144). Vestibüler sisteme ait bu semptom ve bulgular denge bozukluğu ve 

yürüme bozukluğudur. Bu bozukluklar serebellum, serebral korteks ve vestibüler nükleus 

alanlarındaki lezyonlardan kaynaklanmaktadır. MS hastalarında görülen alt ekstremite 

kuvvet kayıpları denge ve yorgunluk problemlerine neden olduğundan dolayı günlük yaşam 

içerisinde yürüme bozukluğu ile sonuçlanmaktadır. Yürüme bozukluğu, MS hastalarındaki 

başlıca semptomların (denge, yorgunluk, postüral salınım bozukluğu, kas kuvvet kaybı) 

birleşiminin sonucu olarak da kabul edilmektedir. MS hastaları, yürüme yeteneğinin en 

önemli bedensel işlevleri olduğunu bildirmektedir (147). MS hastalarının yaklaşık % 80'i 

hastalığın başlangıcından itibaren ilk 10-15 yıl içinde yürüme zorluğu çekmektedir. MS 

hastalarının yürümesi sağlıklı kişilerle karşılaştırıldığında, daha yavaş yürüme hızı, daha 

kısa adım uzunluğu ve daha uzun çift duruş süresi  ve  ayrıca duruş fazı sırasında daha az 

ayak bileği dorsifleksiyon ve ilk topuk teması sırasında daha fazla plantar fleksiyon ile 
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yürüdükleri söylenmektedir (148). Bu nedenle bütün MS hastalarında yürüyüş performansın 

değerlendirilmesi mutlaka gerekmektedir. MS hastalarının yürüyüş esnasında 

kompansatuvar mekanizmaları fazla kullanmaları, yorgunluk şiddetlerinin artmasına ve 

yürüyüş enduransı ile yürüyüş performansının düşmesine neden olmaktadır. Literatür 

incelendiğinde yapılan çalışmalarda MS hastalarında sağ alt ekstremite ve sol alt ekstremite 

arasında anlamlı bir seviyede kassal aktivasyon farklılıkları tespit edilmiştir. Elde eldilen bu 

kassal aktivasyon farklılığı özellikle stabilizatör kasların aktivasyonundan meydana 

gelmektedir. Stabilizatör kasların aktivasyonunda oluşan bu farklılık yürüyüş gibi dinamik 

aktiviteler sırasında artan enerji tüketimine ve buna bağlı olarak denge problemine neden 

olmaktadır (149). Çalışmamızda servikal stabilizasyon egzersiz eğitiminin yürüme 

fonksiyonlarındaki iyileştirici etkisinin bununla ilgili olabileceğini düşünmekteyiz. 

Literatürde MS’li hastalarda egzersiz eğitimlerinin yürüme problemi üzerine 

etkilerini araştıran pek çok çalışma mevcuttur. Kalron ve ark. MS hastalarında pilates 

egzersiz eğitimi ile geleneksel fizyoterapi programını 12 hafta boyunca uygulamıştır. Her 

iki yöntemin denge ve yürüme yeteneklerini geliştirmede MS hastaları için olası bir tedavi 

seçeneği olduğu fakat birbirine göre avantajı olmadığı bildirilmiştir (150). Kalron ve ark. 

pilates egzersizlerinin stabilizasyon kaslarının aktivasyonunu sağlandığı için kassal 

enduransta artışa neden olduğunu ve kassal endurans geliştiğinden dolayı daha az yorgunluk 

ve bu nedenle daha düzgün yürümeye sahip olabileceklerini bildirmişlerdir (148). Demircan 

ve ark. parkinson hastalarında 8 haftalık servikal stabilizasyon egzersiz eğitimi vermiş, 

yürüme ve denge üzerine olan etkisini araştırmıştır. Stabilizasyon egzersizleri ile geleneksel 

olan rehabilitasyon yaklaşımları  kombine bir şekilde uygulandığında servikal 

propriosepsiyon, postural instabilite postural kontrolde meydana gelen olumlu gelişmeler 

nedeniyle yürüme ve dengenin iyileşmesi üzerinde daha olumlu etkilerini gözlemlendiğini 

bildirmişlerdir (8). Çalışmamımızda servikal stabilizasyon egzersizlerinin diğer egzersiz 

gruplarına göre yürümenin iyileştirmesinde daha etkili olmasının servikal bölgedeki 

propriosepsiyon artışından kaynaklandığını düşünmekteyiz. Çalışmamız literatürdeki bu 

çalışmalar ile paraleldir. 

Peruzzi ve ark. MS’ hastalarında sanal gerçeklik temelli bir eğitimin yürüyüş 

üzerindeki etkisini incelemişlerdir. Çalışma 2 gruba ayrılmış olup kontrol grubuna koşu 

bandı deney grubuna ise koşu bandı ve sanal gerçeklik eğitimi uygulanmıştır. Sanal 

gerçeklik eğitiminde görsel biofeedback etkisinden dolayı vestibüler parametrelerin 

etkilendiği görülmüştür. Grupların karşılaştırmasında sanal gerçeklik grubunun kalça eklem 
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hareket açıklığında kontrol grubundan önemli ölçüde daha fazla gelişme gösterdiği ve eğitim 

sonrası terminal duruşta kalça tarafından üretilen daha fazla güç olduğunu ortaya 

konulmuştur. Ayrıca sanal gerçeklik grubunun tedavi sonrasında daha uzun adım 

uzunluğuna ve daha yüksek yürüme hızına sahip oldukları bildirilmiştir (151). 

Çalışmamızda vestibüler gruptaki hastalarda vestibüler parametreleri etkilediğini düşünerek 

özellikle yürüme hızını değerlendiren 25 adım yürüme testinde 6. ayda iyileşmeler 

göstermesi literatürdeki bu çalışma ile parallellik göstermektedir. Hochsprung ve ark.’ nın 

61 MS hastasında üç ay boyunca haftada bir gün yapılan görsel biofeedback bisiklet 

eğitiminin yürüme üzerindeki etkisine bakılmışlardır. Görsel biofeedback bisiklet eğitimi, 

kısa vadede belirli yürüyüş parametrelerini iyileştirmiş ve MS'li hastalarında yürüyüş eğitimi 

için terapötik bir seçenek olarak sunulmuştur (152). Hebert ve ark. 38 MS hastasında, 6 hafta 

boyunca vestibüler egzersiz eğitimi, bisiklet egzersizleri ve germe egzersizlerinin yürüme, 

yorgunluk ve denge üzerindeki etkileri karşılaştırmıştır. Vestibüler grup diğer eğitim 

gruplarına göre denge, yürüme ve yorgunlukta daha fazla iyileşmiştir (134). Tramontano ve 

ark. EDSS skoru yüksek olan MS hastalarında yaptıkları çalışmada dört haftalık vestibüler 

rehabilitasyon uygulamış ve 2 dakika yürüme testinde herhangi gelişme olmamıştır (133). 

Çalışmamızda ise 2 dakika yürüme testinde servikal stabilizasyon grubu gelişti, vestibüler 

rehabilitasyon uygulanan grupta herhangi bir iyileşme gözlemlenmedi. Çalışmamız 

literatürdeki bu çalışma ile paralel olup servikal grubun yürüme enduransını 

değerlendirdiğimiz bu testte diğer gruplardan daha etkili olmasının nedeni alt ekstremiteleri 

etkilediğini ve bu durumda yürüyüş enduransını iyileştirdiğini düşünmekteyiz.  

Özgen ve ark. MS hastalarında vestibüler rehabilitasyonun yürüme üzerindeki 

etkilerine baktıkları çalışmada 6 m yürüme testi, zamanlı kalk ve yürü testi, fonksiyonel 

yürüyüş değerlendirmesi ve dinamik yürüyüş indeksi, altı dakika yürüme testlerine bakılmış 

olup değerlendirilen tüm parametrelerde vestibüler grup lehine anlamlı iyileşmeler 

gösterilmiştir (153). García-Muñoz ve ark. MS hastalarında vestibüler rehabilitasyonun 

denge ve yürüme üzerindeki etkilerine baktıkları çalışmada; vestibüler rehabilitasyonda 

Catwork-cooksey egzersizleri 7 hafta boyunca haftada 3 defa uygulanmıştır. Vestibüler 

rehabilitasyon protokolü uygulandıktan sonra hastaların yürüme ve denge yeteneklerinde 

iyileşmeler gözlemlendiği belirtilmiştir (154). Çalışmamızla ortak yönü egzersiz protokolü 

olan bu çalışmada denge ve yürüme hızı üzerindeki iyileşme ile paralellik göstermektedir. 

Gutierrez ve ark. EDSS skoru 2,5-5,5 arasında olan MS hastalarında 8 haftalık alt 

ekstremite dirençli egzersiz eğitiminin yürüyüş kinematiği üzerindeki etkilerini incelemiştir. 

Dirençli egzersiz eğitiminin, salınım ve duruş fazındaki adım sürelerinde ve adım 
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uzunluklarını olumlu yönde geliştirmiştir. Direnç eğitiminin, orta derecede MS’li hastalarda 

yürüme ve fonksiyonel yeteneği geliştirmek için etkili bir egzersiz müdahalesi olabileceği 

belirtilmiştir (155).  

MS hastalarında yürümenin değerlendirilmesi erken dönemde ele alınmalıdır. Bu 

kapsamda MS hastalarında yürümenin hızı, enduransı, fonksiyonelliği ve günlük yaşamdaki 

etkileri ile ilgili en etkili sonuçları veren yöntemler; 25 Adım yürüme testi, Dinamik Yürüme 

İndeksi, süreli kalk yürü testi, MS yürüme Skalası (MSYS12), 2 dakika yürüme testi ve 6 

dakika yürüme testidir (156-158).  

Çalışmamızda yürüme hızının değerlendirildiği 25 adım yürüme testinde 12. haftada 

sadece servikal stabilizasyon grubunda iyileşmeler gözlemlenirken ve 6. ayda servikal ve 

vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlendi. Literatürde yapılan çalışmalarda da 25 adım 

yürüme testi ile aynı düzeyde anlamlı bir şekilde iyileştiğini klasik denge egzersizlerinde, 

vestibüler egzersizlerde de iyileşme gözlemlendiği belirtilmiştir (158). Ancak çalışmamızın 

özgün yönü 6. ay değerlendirmeleridir bu değerlendirmede ise klasik denge egzersizlerinin 

yürüme parametresi üzerinde uzun süreli bir etkisi olmadığı diğer egzersiz gruplarının etkisi 

olduğu bildirilmiştir. Bu durum egzersiz eğitimleri ile kassal aktivasyonun artmasından ve 

vestibüler sistemin uyarılmasından kaynaklarak hareket kompansasyonu önlenerek denge 

probleminin azalması ve buna bağlı olarak yürümenin daha iyi geliştiğini düşünmekteyiz. 

Yürüme enduransını değerlendirdiğimiz 2 dakika yürüme testinde ise servikal grupta 12. 

hafta ve 6. ayda iyileşme gözlemlendi. Servikal gruptaki bu iyileşmenin stabilizatör kasların 

uyarılarak alt kassal aktivasyonun sağlanmasına bağlı olduğunu düşünmekteyiz. MS 

hastalarında özellikle yürüme probleminin yaşam kalitesi üzerinde etkilerini değerlendiren 

MS yürüme skalası (MSYS-12) sonuçlarında ise bütün gruplarda herhangi bir iyileşme 

gözlemlenmedi olup çalışmamızda yaşam kalitesini değerlendirdiğimiz ölçümlerde de bu 

sonuç paralel çıktı.  

 

Yorgunluk  

Çalışmamızda yorgunluk parametresinde 12. haftada servikal stabilizasyon grubu ile 

vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlenirken 6. ayda sadece vestibüler grupta iyileşmeler 

gözlemlendi. Yorgunluk problemi MS hastalarında denge ve yürüme problemi gibi sık 

olarak karşılaştığımız problemlerin başında gelmektedir. MS hastalarında yorgunluğun 

nedeni genellikle iki farklı açıdan bilinmektedir. Bunlar; Primer yorgunluk, nöromüsküler 

sistemi içeren hastalık süreci ile demiyelinizasyon veya aksonal dejenerasyon ile doğrudan 
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ilişkilidir. İkincil yorgunluk, depresyon, fiziksel hareketsizlik veya uyku bozukluğu gibi 

faktörlerin dolaylı olarak neden olduğu yorgunluğu ifade etmektedir (159). Literatürde 

yapılan bazı araştırmalara göre yorgunluğun olası bir nedeni, merkezi duyusal 

entegrasyonunun bozulmasıdır. Görsel, somatosensoriyel ve vestibüler sistemler, merkezi 

duyusal entegrasyonun ve etkili dik duruş kontrolün temelidir (159, 160). Baş dönmesi ve 

vertigo gibi vestibüler şikayetlerde merkezi duyusal entegrasyon bozulmaktadır bu durum 

ise postüral kontrolün azalmasına neden olabilir. MS'li hastalarda bozulmuş postüral kontrol 

ve merkezi duyusal entegrasyonun azalması yorgunluk ile ilişkilendirilmiştir (161). MS’te 

merkezi duyusal işlemin bozulması lezyonların %34,7 ile %50,9’ında beyin sapı ve 

beyincikte yer almasından kaynaklandığı söylenmektedir. MS'li hastalarda periferik defisit 

vestibülopati oranının %85 gibi oranlarda olduğu bildirilmiştir, bundan dolayı bu hastalarda 

merkezi duyusal entegrasyon için vestibüler sistemin önemi çok büyüktür (161). MS'li 

hastalar için denge eğitiminin postüral kontrolü iyileştirdiği bildirilmiştir, ancak yorgunluk 

üzerindeki etkisi çok fazla araştırılmamıştır (162). Bu nedenle, vestibüler rehabilitasyonun 

MS'li hastalarda azalmış yada bozulmuş duyusal entegrasyonu iyileştirerek hem yorgunluk 

hem de postüral kontrolün geliştirilmesinde etkili bir yaklaşım olacağını varsaydık. 

Özellikle, vestibüler rehabilitasyon müdahalesine katılan bireylerin, diğer egzersiz 

müdahalelerine kıyasla, kendi kendine bildirilen yorgunluğu önemli ölçüde azaltacağını 

düşünmekteyiz. 

Literatürde yapılan çalışmalarda Kim ve ark. sağlıklı bireylerde yaptıkları germe ve 

servikal stabilizasyon egzersizlerinin kas yorgunluğunu önleyici etkilerine bakılmış olup her 

iki egzersiz çeşidinin de yorgunluk üzerinde olumlu etkileri olduğu ifade edilmiştir (163). 

Kim ve arkadaşlarının yaptığı bu çalışmada servikal stabilizasyon egzersizlerinin derin 

boyun kaslarının kas kuvvetini ve dayanıklılığını arttıracağından dolayı yorgunlukla 

ilişkisine bakılmış ve stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluğu azalttığı bildirilmiştir (164). 

Çalışmamızla benzerliği kısa vadede etkili olabilmesidir. Çalışmamızda servikal 

stabilizasyon egzersizlerinin 12. haftaya kadar yorgunluğu iyileştirici yönde olması 

literatürü destekler nitelikte olduğunu göstermektedir. Bulguroğlu ve ark.’nın MS 

hastalarında core stabilizasyon kaslarının kuvvet ve dayanıklılığın artacağından hastalarda 

yorgunluk şikayetinin azalacağını düşünmüşlerdir. Mat ve reformer pilates uygulanan 

gruplarda denge, fonksiyonel hareketlilik, kore stabilitesi, yorgunluk şiddeti ve yaşam 

kalitesi iyileştirdiğini göstermişler fakat gevşeme ve nefes egzersizi uygulanan kontrol 

grubunda ise herhangi bir değişiklik bulunamamıştır (165). Çalışmamızda da servikal 

stabilizasyon grubunun kontrol grubuna göre yorgunluk iyileştirmesinde daha etkili 
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olduğunu söyleyebiliriz. Gruplarımız literatürdeki karşılaştırılmalı çalışmalarla sonuç 

bakımından parallelik göstermektedir. 

Yorgunluğun ana belirtisi olan bir başka nörolojik hastalık olan myastenia graviste 

ise Ceren ve ark. myastenia gravisli hastalarda spinal stabilizasyon egzersizlerinin yorgunluk 

üzerinde etkilerine bakmışlardır (166). 6 hafta spinal stabilizasyon egzersizleri uygulanmış 

ve sonuçlar myastenia gravis hastaları için yorgunlugun etkili olduğu belirtilmiştir (164). 

Çalışmamızda yorgunluk probleminin ana semptomu olan MS üzerinde yaptığımız 

çalışmamızda stabilizasyon grubumuzun 8.ve 12. haftalarda yorgunlukta etkili olduğunu 

fakat 6. ay gibi uzun dönem takiplerinde iyileştirici etkisinin devam etmediğini ifade 

edebiliriz. Çalışmamız literatürdeki kısa dönem takipli çalışmalar ile parallelik göstermekte 

olup stabilizasyon egzersizlerinin uzun dönem takiplerinde yorgunluk üzerindeki iyileştirici 

etksinin devam etmemesinin araştırılacağı ek çalışmalara ihtiyaç duyduğunu da ifade 

edebiliriz. 

Hebert ve ark.’ yaptığı bir çalışmada ise 38 tane MS hastasında yorgunluğu azaltmak 

ve dengeyi geliştirmek için 6 hafta uygulanan vestibüler rehabilitasyon programında; MS 

hastalarında baş dönmesi veya dengesizliğe bağlı yorgunluk, denge bozukluğu ve 

özürlülükte olumlu gelişmeler görülmüştür (134). Literatürde yapılan benzer çalışmalar 

incelendiğinde çalışmamızdaki tedavi programının 12 hafta uygulanması ve uzun dönem 

takipli olması çalışmamızın güçlü yönünü göstermektedir. MS ve vestibüler rehabilitasyon 

üzerinde Tramontano ve ark. yaptığı bir çalışmada ise EDSS düzeyi yüksek olan ağır MS’li 

hastalar alınmış 4 haftalık vestibüler egzersiz programı uygulanmış ve yorgunluk şiddet 

ölçeği ile değerlendirilmiştir. Çalışmanın sonucu olarak hastaların daha az yorgunluk 

düzeyine sahip oldukları bildirilmiştir (133). Cochrane ve ark. yaptıkları MS'li kişilerde 

santral vestibüler fonksiyonların yorgunluk ve yürüme kapasitesi ile İlişkisine bakılmış olup 

MS'li kişilerde merkezi vestibüler entegrasyon ve yorgunluk arasındaki korelasyonlar 

anlamlı bulunmuş olup mutlaka MS’li bireylerde yorgunluk için vestibüler egzersiz 

programının eklenmesi gerektiğini düşündüklerini ifade etmişlerdir (167). Çalışmamızda ise 

vestibüler grubun hem yürümede hem dengede hemde yorgunlukta iyileştirici etkisi 

olduğunu bunuda MS’li hastalarda vestibüler egzersizlerin   bozulmuş veya azalmış duyusal 

entegrasyon üzerinde iyileştirici bir yönde etkisi olduğunu ve denge parametrelerindeki 

iyileştirici etkisi nedeniyle daha az efor harcadıkları bu nedenle yorgunluğun azaldığını ifade 

edebiliriz. 

12. haftada servikal stabilizasyon grubu ile vestibüler grupta iyileşmeler 

gözlemlenirken 6. ayda sadece vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlendi.  İlk 12 haftada her 
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iki deney grubunda görülen iyileşmenin merkezi duyusal entegrasyonun artmasından 

kaynaklandığını düşünüyoruz. 6. ayda sadece vestibüler grubun iyileştirici etkisinin devam 

etmesinin, servikal stabilizasyon grupta 12 haftalık eğitimden sonra  merkezi duyusal 

entegrasyonda görülen azalmaya bağlı olarak ortaya çıktığını düşünmekteyiz. 

 

Depresyon  

Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmada servikal ve klasik  egzersiz yapan 

grupların Beck Depresyon Ölçeği ortalama değerlerinde bir anlamlı bir fark olduğu ve orta 

seviyede bir etki büyüklüğüne sahip olduğu görüldü. MS’de emosyonel problemler arasında 

ilk sıralarda depresyon ve anksiyete gelmektedir. Hastalığın ilk evrelerinden itibaren en çok 

görülen emosyonel semptom ise depresyondur.  Depresyon MS’li hastaların yaşamları 

boyunca %50'sini etkileyebilir. Hastalar tarafından yaşam kalitelerinin ana 

belirleyicilerinden biri olarak kabul edilir. Hastalığın modifiye edici tedavilere olan 

uyumunu azaltmakta olduğu bilinmektedir (168). Ayrıca bilişsel işlev bozukluğunuda 

şiddetlendirdiği bilinmektedir (169). Bu nedenlerden dolayı MS hastalarında depresyon 

durumu mutlaka değerlendirilmeli ve bu değerlendirmeler sonucunda en uygun tedavi 

multidisipliner bir şekilde yapılmalıdır. 

Depresyon için MS hastalarının değerlendirilmesinde kullanılan farklı ölçekleri 

mevcuttur. İlk sırada genellikle Beck Depresyon Ölçeği gelmektedir. Daha sonra ise Chicago 

Çok Ölçekli Depresyon Envanteri ve Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeği tercih 

edilmektedir. Chicago ve hastane anksiyete ölçeklerinin eksik yönleri olmasından dolayı 

Beck depresyon envanteri daha sık kullanılmaktadır. Chicago çok ölçekli depresyon 

envanteri değerlendirmesinin diğer ölçeklerden daha uzun süreye ihtiyaç duyulması, hastane 

anksiyete ölçeğinin ise daha çok anksiyete ile ilişkili olup depresyon puanının spesifik 

olmaması yorgunluk ile ilişkili olması eksik yönleridir. Çalışmamızda depresyon 

değerlendirmek için bizlerde hem süre açısından hem de spesifik olarak depresyonu 

değerlendirmek amacıyla Beck Depresyon Ölçeğini kullandık.  Beck depresyon ölçeği MS 

hastalarında geçerliliği ve güvenirliliği olan bir ölçektir (170). 

 Literatürde MS hastalarında egzersiz tedavisi ile bireyin depresyon düzeyini 

inceleyen çalışmalar bulunmaktadır.  Hebert ve ark. 38 MS hastasında 14 haftalık vestibüler 

rehabilitasyon uygulamasının yorgunluk, postür ve depresyon üzerindeki etkilerine bakılmış 

olup depresyonun, deney grubunda ve egzersiz kontrol grubunda anlamlı derecede 

iyileştiğini, ancak gruplar arasında değişikliklerin çok farklı olmadığı belirtilmiştir (98).  Bu 



79 
 

çalışma egzersiz eğitimi süresi bakımından bizim çalışmamızla benzerlik göstermektedir. 

Bahmani ve ark. EDSS ortalaması 5 civarında olan 46 MS hastasına yaptıkları 3 haftalık 

(haftada 5 gün) aerobik egzersiz programınının depresyon düzeyine etkilerini 

karşılaştırmışlardır. Beck Depresyon Ölçeğini kullandıkları çalışma sonucunda ise 

depresyon düzeyinde azalma olduğunu belirtmişler ve çalışma sonuçlarımızla paralellik 

göstermektedir. (171). Hasanpour ve ark.  90 MS hastasına 12 hafta boyunca haftada 3 defa 

yaptıkları yoga ve aerobik egzersizinin yorgunluk, ağrı ve depresyon üzerinde etkilerine 

bakmış, çalışma öncesi üç grup arasında yorgunluk, ağrı şiddeti ve psikolojik durum 

değişmemiş bunula birlikte, çalışma sonrası yoga ve egzersiz gruplarında yorgunluk, ağrı ve 

depresyon parametrelerinde azalma olduğu belirtilmiştir (172). Bizim çalışmamızdada 

Servikal grupta ve kontrol grubundaki hastalarda egzersiz tedavisinin depresyon düzeyini 

azalttığı görüldü. 

Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmada servikal ve klasik  egzersiz yapan 

gruplarda Beck Depresyon Ölçeği ortalama değerleri anlamlı şekilde iyileşmeler 

gözlemlendi. Bunun nedeni olarak servikal ve klasik  egzersiz eğitimlerinin hastaların en 

çok karşılaştığı denge, yürüme ve yorgunluk problemlerini azaltması dolaylı olarak günlük 

yaşam aktivitelerini daha rahat yapabilmelerinin emosyonel durumlarına yansıdığını 

düşünmekteyiz. Literatürde vestibüler egzersiz eğitimlerinin MS hastalarında emosyonel 

durumunu spesifik olarak değerlendirecek ek çalışmalara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz. 

 

Yaşam kalitesi 

Çalışmamızda gruplar arasında ve grup içi karşılaştırmalarda yaşam kalitesi 

açısından herhangi bir iyileşme görülmedi. MS hastalığında görülen semptomlar, günlük 

yaşam aktivitelerini etkilemektedir ve özellikle fonksiyonel kapasitedeki azalmalardan 

dolayı yaşam kalitesi açısından olumsuz bir prognoza sahiptir. Özellikle yorgunluk, denge 

problemleri ve yürüme problemleri gibi ana semptomlardan kaynaklı günlük yaşamda sosyal 

aktivitelerin kısıtlanmasına, katılımın az olmasına ve yaşam kalitesinin düşmesine neden 

olmaktadır. Hastalık ilerledikçe ve semptomlar arttıkça mobilite kaybı görülür. 

Fonksiyonellik ve günlük yaşam aktivitelerinde bağımsızlık azaldığından dolayı hastaların 

kendilerine olan güvenleri ve cesaretleri azalmaktadır (173, 174). 

 Egzersiz tedavilerinin MS hastalarında özellikle fiziksel ve bilişsel yaşam kalitesini 

artırmada etkili olduğunu gösteren literatürdeki çalışmalarda mevcuttur (175). García-

Muñoz ve ark. yaptıkları olgu sunumunda relapsing remitting MS'li 54 yaşında bir kadını 
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içeriyordu. 7 hafta boyunca haftada 2 ya da 3 defa vestibüler rehabilitasyon için altın standart 

Cawthorne-cooksey vestibüler eğitim protokolüne dayanan standartlaştırılmış bir egzersiz 

protokolü uygulanmış baş dönmesi, denge, yürüyüş, yorgunluk ve yaşam kalitesine 

bakılmıştır. Yaşam kalitesine MSQOL-54 ile bakılmış olup tedavi sonrasında yaşam 

kalitesinde anlamlı iyileşmeler gözlemlenmiştir (176). Sharma ve ark. vestibüler bozukluğa 

sahip olan 120 birey üzerinde vestibüler egzersizleri uyguladıkları çalışmada; yaşam 

kalitesini MSQOL-54 ile değerlendirilmiş olup vestibüler bozukluğu olan hastalarda 

vestibüler egzersizlerin yaşam kalitelesinin gelişimine (MSQOL-54) olumlu katkısı 

olduğunu ifade etmişlerdir (177). MS hastalarına spesifik olarak yaşam kalitesini 

değerlendiren anketler mevcuttur. Bu anketlerin başında MSQOL-54 ‘Multipl Skleroz 

Yaşam Kalitesi Ölçeği gelmektedir. Hastaların kolay bir şekilde anlayabileceği ve rahat bir 

şekilde cevaplayabileceği bir anket olan MSQOL-54’ün, MS’e özgü olan özür durumunu 

belirleyen EDSS ile ilişkili olduğu bilinmektedir (88).  Çalışmamızda yaşam kalitesini 

değerlendirmek için bu hastalığa özgü olan ve geçerlilik ve güvenirliliği yapılmış olan bu 

anketi kullandık (177). Alphonsus ve ark. yaptığı meta-analiz çalışmasında genel olarak 

egzersiz eğitimlerinin MS’li hastaların yaşam kalitesinde küçük de olsa olumlu etkisinin 

olduğunu söylemiştir (175). Çalışmamızla süre açısından paralel olan egzersizin uzun 

dönem takibi sonrası yaşam kalitesini inceleyen bir çalışmada yaşam kalitesinde olumlu bir 

gelişim elde edildiğini ve bunun 6 aylık takip sonucunda da aynı şekilde devam ettiği 

belirtilmiştir (88). Bu çalışmanın aksine uzun dönem takipli olan Romberg ve ark.  MS 

hastalarına 6 aylık bir egzersiz eğitimi vermiş, yaşam kalitesinin çalışma süresince 

değişmediğini ifade etmişlerdir(178). Bizim çalışmamızın yaşam kalitesi sonuçları bu 

çalışma ile paralellik göstermektedir (178). Çalışmamızda gruplar arasında ve grup içi 

karşılaştırmalarda yaşam kalitesi açısından herhangi bir iyileşme görüldi. 

 

Baş dönmesi  

Çalışmamızda baş dönmesi problemini azaltmada vestibüler grupta  iyileşme 

gözlemlenirken Servikal grupta herhangi bir iyileşme gözlemlenmemiştir. MS çeşitli 

semptomlarla karakterize karmaşık hastalıktır (1). Bu semptomlar arasında, postural 

intoleransı da içeren baş dönmesinin, MS’li ve denge bozuklukları olan kişilerin %49-59'unu 

etkilediği bildirilmiştir. EDSS Düzeyi 5.5 ve altı olan MS hastalarının %75-82'sinde baş 

dönmesi şikayeti gözlenir (64). Görsel, vestibüler ve proprioseptif yollardaki duyusal 

bozukluklar bu semptomlarla ilişkilendirilmiştir. Çalışmamıza dahil edilen hastaların EDSS 
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düzeyleri literatürdeki çalışmalarla paralellik göstermektedir. (64). Ayrıca, subkortikal 

ve/veya kortikal alanlar boyunca bu duyusal ipuçlarının entegrasyonundaki bir eksiklik de 

denge performansı ile ilişkilendirilmiştir (65).  

García-Muñoz ve ark. MS’li hastalarda vestibüler eğitimin diğer egzersiz 

müdahaleleriyle baş dönmesi ve denge parametrelerine etkisini inceleyen meta-

analizlerinde; Toplam 321 katılımcının analiz edildiği yedi çalışma incelenmiştir. vestibüler 

rehabilitasyon diğer egzersiz müdahalelerine göre denge gelişimi için daha etkiliydi ve baş 

dönmesi semptomlarında iyileşme gözlemlenmiştir (179). Kundakçı ve ark. yaptıkları 

sistematik derlemede kronik baş dönmesi olan erişkin hastalarda vestibüler rehabilitasyonun 

etkinliği araştırılmşıtır. Egzersize dayalı vestibüler rehabilitasyonun, kronik baş dönmesi 

olan yetişkin hastalarda vertigo semptom ölçeği, düşme riski, denge ve emosyonel 

durumdaki iyileşmeye faydalı olduğu bulunmuştur (180). Tekindal ve ark.  yaptıkları kronik 

dönmesi şikayeti olan hastalarda vestibüler eğitimin programının baş dönmesi, denge 

problemi  ve fonksiyonellik düzeyine olan etkilerine bakmıştır.4 hafta boyunca cawhtorne-

cooksey egzersiz program uygulandı. Vestibüler egzersiz eğitiminin baş dönmesi 

şikayetinde iyileşmeler olduğu belirtilmiştir (181).  Çalışmamızda baş dönmesi şikâyeti için 

uyguladığımız vestibüler egzersiz protokolü literatürle uyumlu olup sonuçların literatürle 

paralellik göstermektedir. Lotfi ve ark. MS hastalarında yaptıkları 4 haftalık vestibüler 

egzersiz eğitimi ile gürültülü galvanik vestibüler stimülasyonun (nGVS) baş dönmesi ve 

denge üzerindeki etkinliğini karşılaştırıp baş dönmesini baş dönmesi engellilik envanteri ile 

değerlendirmişler. MS hastalarında baş dönmesi ve dengenin iyileştirilmesinde vestibüler 

rehabilitasyonun daha üstün olduğunu ifade etmişlerdir (182). Bizim yaptığımız çalışmada 

ise baş dönmesi problemini azaltmada vestibüler grupta iyileşmeler gözlemlenmiştir.  

 

Postüral salınım  

Çalışmamızda postural salınımdaki iyileşmeler klasik denge egzersiz eğitimin 

olduğu grupta gözlemlendi. Denge bozukluğu ile birlikte görülen postüral salınım problemi, 

MS hastalarında sık görülen motor semptomların başında gelmektedir. Postüral kontrol 

bozukluğuna bağlı olarak anterio-posterior ve medio-lateral yönlerdeki ağırlık merkezinin 

dışına çıkabilen postüral salınımlar görülmektedir. Çalışmamızda postüral salınımı hem 

anterior-posterior hem de medio-lateral yönlerde değerlendirdik. MS hastalığının başlangıç 

dönemlerinde salınımların görülme oranı %20 iken kronik dönemde görülme oranı önemli 

bir artış ile %80 oranına yükseldiği bilinmektedir (183). MS’li Hastalar sabit bir şekilde 
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ayakta dururken hem gözler açıkken hem de gözler kapalı iken sağlıklı bireylere göre daha 

fazla postüral salınım gösterirler (184).  

Çalışmamızdaki hastalarımız en çok tandem duruş testi esnasında ağırlık merkezi 

dışına çıkmış olup postüral salınımları artmıştır. Literatürde de bu durum paralellik 

göstermiş olup hastalar en çok tandem duruş testi ve tek ayak üzerinde durma 

pozisyonlarında sağlıklı bireylere göre postüral salınımları çok fazladır (185). 

Literatürde yapılan çalışmalarda Grigorova ve ark. MS hastalarını  ve sağlıklı 

bireylerle farklı zeminlerde ve farklı durumlarda (gözler açık, kapalı) yaptıkları çalışmada 

değerlendirmiş ve MS’li hastalarda tüm yönlerdeki postüral salınımın sağlıklı insanlara göre 

fazla olduğunu belirtmişlerdir (186). Akahira ve ark. denge problemi olan hastalar ile sağlıklı 

bireyleri karşılaştırdığı çalışmada denge problemi hastaların vücut salınımlarının bütün 

yönlerinde sağlıklı bireylere göre fazla olduğu belirtilmiştir (187). Çalışmamızda da 

Microgate Gyko cihazı ile değerlendirdiğimiz MS’li hastaların postüral salınımların fazla 

olduğu ve bu durumun literatürle parallelik gösterdiği anlaşılmaktadır. 

Jaworski ve ark. postüral stabilitenin ölçümü için microgate gyko cihazının postural 

stabilite ölçümünün mobilitesi ve yüksek güvenilirliği, stabilografik platformlara etkili bir 

alternatif olabileceğini göstermişlerdir (188). Çalışmamıza postüral stabiliteyi güvenirliliği 

yüksek olan Microgate Gyko cihazı ile değerlendirmiş olup özellikle nörolojik hastalıklarda 

kullanılması için çalışmamızın bu konuda yol gösterici olduğunu düşünmekteyiz.  

Stabilizasyon egzersizlerinin literatüre göre postüral kontrol ve postüral salınım 

açısından olumlu etkilere sahip olduğu, stabilizasyon egzersiz eğitiminin omurga 

pozisyonunun nötral bir şekilde sağlandığını ve derin stabilizatör kasları uyararak 

proksimalden gelen duyu girdisini aracılığıyla hareket esnasında kompansasyon 

mekanizmalarını önleyerek izole hareketlerin açığa çıkmasına neden olmaktadır. Böylece 

duyu girdileri ile hareket doğru algılanarak vücut farkındalığının sağlanmasına neden olup 

denge probleminin azalmasına bağlı olarak farklı yönlerdeki salınımlarında azaldığını ve 

postüral kontrolde iyileşmeler olduğu yönünde olumlu etkiler olduğu söylenmektedir 

(121,144,189). Çelenay ve ark. üniversite öğrencilerinde 8 haftalık (3 gün/ hafta) torasik 

stabilizasyon egzersiz programının postural salınım üzerine etkilerini araştırmışlar. 

Stabilizasyon grubunda postüral salınımın azaldığını ve core dayanıklılığının arttığını ifade 

etmişlerdir (190). Güngör ve ark. MS hastalarında 8 hafta boyunca haftada 2 gün boyunca 

uygulanan pilates tabanlı çekirdek stabilite eğitiminin etkilerine bakılmış olup pilates temelli 

kor stabilite eğitiminin MS hastalarında postüral kontrolü, kor stabiliteyi, fiziksel kapasiteyi 

ve yorgunluğu iyileştirmede etkili olduğunu ifade etmişlerdir (191). Garg ve ark. MS 
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hastalarında bakış stabilizasyon egzersizlerinin postüral salınım ve dinamik dengeye olan 

etkilerine bakılmış olup vestibülo-oküler refleks (aVOR) ve vestibülospinal refleks 

fonksiyonunu aktive ettiğinden dolayı postüral sallanmada azalma olduğunu ve dinamik 

dengede iyileşme olduğunu bildirmişlerdir (192). Soysal Tomruk ve ark. MS hastalarında 

10 hafta boyunca haftada 2 defa uygulanan modifiye klinik pilates egzersizlerinin duyusal 

etkileşim ve denge, postural kontrol ve yorgunluk üzerindeki etkisini incelemişlerdir. İlk 

değerlendirmelerde MS hastalarında postural kontrol ve yorgunluğun sağlıklı bireylere göre 

daha kötü olduğunu ifade etmiş olup 10 haftalık pilates egzersiz eğitimi sonrası 

değerlendirmelerde ise duyusal etkileşimde, yorgunluk skorlarında anlamlı iyileşmeler 

gözlemlenirken postüral kontrolde anlamlı bir değişiklik saptanmamıştır (193). Bu 

araştırmada çalışmamızla benzer biçimde ilk değerlendirmelerde MS hastalarında postüral 

salınım ve denge problemlerinin olduğu ve egzersiz eğitimi sonrası uzun dönem takip 

sonuçlarında stabilizasyon egzersiz grubunda iyileşmenin azaldığı görülmüştür. Postural 

salınımda görülen azalmanın egzersiz tedavisi süresince servikal bölgede artış gösteren kas 

enduransının, egzersizin bırakıldığı uzun dönemde azalmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz. 

Vestibüler egzersizler hem motor sistemi hem de duyusal sistemi aktive etmektedir. 

Motor sistemde motor kontrolu sağlarken duyusal sistemde ise duyusal verileri sağlamada 

direkt olarak katkıda bulunmaktadır. Vestibülospinal yollar gibi inen motor yollar aracılığı 

ile vestibüler ve diğer verileri işleyerek baş, göz ve gövde oryantasyonu ile postüral kontrolü 

sağlar (194). Çalışmamızda deney gruplarından vestibüler egzersiz eğitim grubunun postüral 

kontrol ve postüral salınım konusunda etkili olabileceğini düşünerek çalışmamızda bu 

eğzersiz eğitimine yer verdik. Loyd ve ark. MS hastalarında vestibüler rehabilitasyonun ve 

dirençli egzersiz eğitiminin postüral stabiliteye olan etkisini incelemek için yaptıkları 

çalışmada 41 MS hastasının dahil edildiği çalışmaya her grubada 6 hafta boyunca haftada 3 

gün eğitim verilmiş olup 6. hafta ve 10. haftalarda değerlendirmeler yapılmıştır. 6. haftada 

ve 10. haftada iyileşmeler gözlemlenmiş olup gruplar arasında herhangi bir üstünlük 

görülmemiştir. Çalışmamızda da vestibüler grubun servikal ve klasik denge egzersiz 

grubuna göre herhangi bir üstünlük sağlamadı. Santinellie ve arkadaşlarının 13 MS 

hastasında sakkadik göz hareketlerinin postüral kontrol üzerindeki etkisini araştırmışlar ve 

bu göz hareketlerinin hafif düzey ms hastalarında postüral kontrol bozukluğunun iyileştiğini 

ve postural kontrolün korunduğunu ifade etmişlerdir (195). Çalışmamıza aldığımız EDSS 

skoru 0 ile 5.5 arasında olan hastaları aldığımız için vestibüler eğitimin diğer eğitim 

gruplarına göre üstün olmadığını bunun sebebinin ise statik bir şekilde değerlendirmeyip 
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hıza bağlı dinamik bir şekilde değerlendirdiğimiz postüral salınımı ölçümünden ve EDSS 

aralığı literatürde yapılan bu çalışmaya göre daha geniş olmasından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Negahban ve ark. MS hastalarında 4 haftalık denge eğitiminin postüral performans 

ve salınıma olan etkisini araştırdıkları çalışmada postüral performans ve salınımda anlamlı 

değişiklikler olduğunu bildirmişlerdir (196). Forsberg ve ark. MS hastalarında 7 hafta 

boyunca haftada 2 kez ikili görev ve duyusal stratejileri (CoDuSe) temelli bir denge egzersiz 

programı uygulamış olup, denge ve postüral sallanıma olan etkisine bakmışlardır. Denge ve 

postüral salınımda anlamlı iyileşmeler gözlemlenmiştir (197). Çalışmamızda kontrol 

grubumuz olan klasik denge egzersizlerinin diğer çalışma gruplarına göre daha etkili olduğu 

bilinmekte olup bu konuda çalışmamız literatürle parallelik göstermektedir.  

 

 

Çalışmamızda belirlediğimiz hipotezlerde Servikal stabilizasyon egzersiz 

eğitimlerinin yürümede daha etkili olduğu, denge ve yorgunluk probleminde ise vestibüler 

egzersiz eğitimlerinin daha etkili olduğu gözlemlenmiş olup hipotezlerimiz doğrulanmıştır. 
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6. LİMİTASYONLAR 

 

Çalışmamızda stabilizasyon gruba uyguladığımız eğitimin lokal etkilerini 

değerlendirebilseydik (örn; boyun ekstansör enduransını) daha fazla bilgi sahibi olabilir ve 

çalışma sonuçlarımızı daha iyi tartışabilirdik. 

Çalışma süresince bireylerimizde eğitim sırasında atak geçiren olmadığını subjektif 

olarak değerlendirdik (fizyoterapistin gözlemi), 12.haftadan sonra 6.aya kadar bireylere 

sorarak öğrenebildik. Eğer objektif olarak atak geçirip geçirmediklerini öğrenebilseydik 

çalışmamıza olan etkilerini anlayabilirdik. 

MS’li Hastalar sabit bir şekilde ayakta dururken hem gözler açıkken hem de gözler 

kapalı iken sağlıklı bireylere göre daha fazla postüral salınım gösterirler. Bizlerde 

çalışmamızda postüral salınımı statik bir şekilde değil dinamik bir şekilde değerlendirdik. 

Çalışmamızın bir başka limitasyonuda postüral salınım değerlendirmesini statik şekilde de 

değerlendirebilirdik. 

Egzersiz eğitiminden sonra 6.ay gibi bir uzun takip süresinin olması yönüyle de 

çalışmamız önemlidir. Özellikle MS hastalarının denge ve yürüme problemlerini tedavi 

sonrası uzun dönemde koruyamadıklarını bu egzersiz eğitimlerimiz ile koruyabileceklerini 

literatüre ve bu alanda çalışan klinisyenlere tedavi için güncel bir bakış açısı kazandırdığı 

görüşündeyiz. 
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7. SONUÇ 

 

MS hastalarında vestibüler egzersiz ve servikal stabilizasyon egzersiz eğitimlerinin 

denge ve yürüme üzerindeki etkilerinin araştırıldığı çalışmamızda elde edilen sonuçlar şu 

şekildedir: 

1. Vestibüler egzersiz eğitimi ve servikal stabilizasyon egzersiz eğitimleri EDSS 

skoru 5.5 ve altı olan MS hastalarındaki semptomlar için kliniklerde uygulana 

bilinir olması açısından önemlidir. 

2. MS hastalarında Denge iyileşmesi için servikal stabilizasyon egzersiz eğitimleri 

12.haftaya kadar etkili olurken uzun dönem takiplerinde (6.ay) vestibüler 

egzersiz eğitimleri daha etkili bulundu. 

3. MS hastalarında yürüme hızındaki iyileşmeler için servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitimi 12.haftaya kadar etkiliyken, uzun dönem takiplerinde (6.ay) hem 

servikal stabilizasyon egzersiz grubunda hem de vestibüler egzersiz grubunda 

iyileşmeler gözlemlendi. 

4. MS hastalarında yürüme enduransındaki iyileşmeler için servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitimlerinin  12.haftaya kadar etkili olduğu gözlemlendi. 

5. MS hastalarında yorgunluk probleminde vestibüler grupta 6.aya kadar 

iyileşmeler gözlemlendi. 

6. Çalışmamızda postüral salınım problemlerinde klasik denge egzersizlerinde 

anterior-posterior ve medio-lateral yönlerdeki uzunluk mesafelerinde iyileşmeler 

gözlemlendi. 

7. MS hastalarında baş dönmesi problemindeki iyileşmeler için vestibüler egzersiz 

eğitimlerinin 6.aya kadar etkili olduğu gözlemlendi. 

8. MS hastalarında depresyon problemindeki klasik denge egzersiz eğitimleri 6.aya 

kadar etkili olduğu gözlemlendi. 
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8. ÖNERİLER 

 

1. Egzersiz eğitimleri MS tedavisinin önemli bir parçası olup. Verilen tüm 

egzersiz çeşitlerinin hastalığın semptomlarına önemli katkıları bulunmaktadır. 

2. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında denge problemi göz önünde bulundurularak   

vestibüler egzersizler eğitiminin etkili sonuçları klinikte uygulanabilinir, 6 ay 

gibi uzun döneme kadar bu dengenin iyileşmesini koruyabilmesi açısından 

önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

3. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında yorgunluk problemi göz önünde 

bulundurularak vestibüler egzersizler eğitiminin etkili sonuçları klinikte 

uygulanabilinir, 6 ay gibi uzun döneme kadar bu yorgunluğun azaltılmasının 

koruyabilmesi açısından önemli olduğunu düşünmekteyiz.  

4. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında yürüme problemi göz önünde 

bulundurularak servikal stabilizasyon egzersiz eğitiminin etkili sonuçları klinikte 

uygulanabilinir ve yürüme hızı ve yürüme enduransı gibi problemlerde bu 

eğitimin önemli olduğunu düşünmekteyiz.   

5. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında farklı yönlerdeki postüral salınım problemi 

için klasik denge egzersiz eğitimi önerile bilinir. 

6. Servikal stabilizasyon egzersiz eğitimi verildiği için servikal bölgeye yönelik kas 

enduransına bakılabilinir. 

7. İlerlerleyen zamanlarda uzun süreli takip çalışmalarında daha fazla hasta 

sayısının olduğunu ve EDSS aralığı 5.5 ten yüksek olan hastalar içinde bu 

yaklaşımın sonuçlarının incelenmesi gerektiğini düşünmekteyiz 

8. MS hastalarında emosyonel durumunu spesifik olarak değerlendirecek ek 

çalışmalara ihtiyaç olduğu görüşündeyiz 

9. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında erkek sayısının daha fazla olduğu 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

10. Multiple Sklerozis (MS) hastalarında postüral kontrol haricinde özellikle medio-

lateral ve anterior-posterior yönlerdeki postüral salınımları da içeren tedavilere 

ihtiyaç duyulmaktadır. 

11. Çalışmamıza katılan hastaların tedavi öncesi depresyon değerleri sınırlanabilirdi. 
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EK-3 

                                        GÖNÜLLÜLERİ BİLGİLENDİRME VE RIZA FORMU  

 

 

Bu çalışmanın amacı, Multiple skleroz hastalarında Vestibüler egzersiz ve Servikal stabilizasyon 

egzersiz eğitimlerinin denge ve yürüme üzerindeki etkilerinin karşılaştırılmasıdır. Çalışmaya 

katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Bu formu okuyup onaylamanız araştırmaya 

katılmayı kabul ettiğiniz anlamına gelecektir. Ancak çalışmaya katılmama, katıldıktan sonra 

herhangi bir anda çalışmayı bırakma hakkına da sahipsiniz. Araştırmaya katılmanız için sizden 

herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Katılmanız halinde herhangi bir ücret ödenmeyecektir. Bu 

çalışmadan elde edilen kişisel bilgiler tamamen gizli tutulacaktır. Çalışma hakkında daha fazla 

bilgiye sahip olmak veya çalışmanın sonuçlarını öğrenmek isterseniz  araştırmacı ile iletişime 

geçebilirsiniz. 

 

 

 

 

YUKARDAKİ BİLGİLERİ OKUDUM. BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA YAPILDI. 

BU KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA   HİÇBİR BASKI VE ZORLAMA 

OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDİYORUM. 

 

 

 

Gönüllünün adı, Soyadı, İmzası (Varsa telefon numarası)  

 

 

 

 

 

 

 

Araştırmayı yapan sorumlu araştırmacının Adı, Soyadı: 
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EK-4 
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EK-5 

 

 

TANDEM DURUŞ TESTİ  
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EK-6 

 

 

FONKSİYONEL UZANMA TESTİ  
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EK-7 

TEDAVİ ÖNCESİ YORGUNLUK ETKİ ÖLÇEGİ  

 

Yorgunluk Etki Ölçeği 

 

Bugün de dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne kadar yorgunluk problemi 

Yaşadığınızı öğrenmek istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. 

Yorgunluğunuz nedeniyle aşağıdaki durumlarda ne derecede problem yaşadığınızı 

Seçeneğin solundaki parantezin içine çarpı (X) işareti koyunuz. 

 

1. Kendimi daha az uyanık hissediyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok    ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor      ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

2. Dikkatimi uzun süre toplamakta zorluk çekiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok      ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor        ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

3. Net bir şekilde düşünemediğimi hissediyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok       ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor         ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

4. Daha fazla unutkan olduğumu hissediyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok     ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor       ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 
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5. Karar vermekte güçlük çekiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok     ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor       ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

6. Düşünmeyi gerektiren herhangi bir şey yapmak için daha az istekliyim. 

( ) Böyle bir problemim yok        ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor          ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

7. Düşünmeyi gerektiren görevleri eskisine göre daha zor tamamlayabiliyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok      ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor        ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

8. Evde veya işte iş yaparken düşüncelerimi toplamak zor geliyor. 

( ) Böyle bir problemim yok         ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor           ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

9. Düşünce hızımın yavaşladığını hissediyorum 

( ) Böyle bir problemim yok                 ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                   ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

10. Konsantre olmakta güçlük çekiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                     ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                       ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 
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11. Daha sakar ve dağınığım. 

( ) Böyle bir problemim yok                       ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                         ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

12. Fiziksel aktivitelerimde daha dikkatli olmalıyım. 

( ) Böyle bir problemim yok                             ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                               ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

13. Fiziksel güç gerektiren herhangi bir işi yapmaya daha az istekliyim. 

( ) Böyle bir problemim yok                           ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                              ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

14. Fiziksel gücümü uzun süre korumakta zorluk çekiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                           ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                             ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

15. Kaslarım olması gerekenden çok daha zayıf. 

( ) Böyle bir problemim yok                         ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                           ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

16. Fiziksel rahatsızlığım arttı. 

( ) Böyle bir problemim yok                       ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                         ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 
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17. Fiziksel güç gerektiren görevleri tamamlamayı daha az becerebiliyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                      ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                        ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

18. Diğer insanlara nasıl göründüğüm konusunda endişeliyim. 

( ) Böyle bir problemim yok                             ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                               ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

19. Fiziksel aktivitelerimi kısıtlamak zorundayım.  

( ) Böyle bir problemim yok 

( ) Böyle bir problemim yok       ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor         ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

20. Daha sık aralıklarla veya daha uzun süreyle dinlenmek istiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok         ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor            ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

21. Kendimi sosyal ilişkilerden daha fazla soyutlanmış hissediyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok          ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor            ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

22. İş yükümü veya sorumluluklarımı azaltmak zorundayım. 

( ) Böyle bir problemim yok            ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor              ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

23. Daha huysuzum. 
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( ) Böyle bir problemim yok             ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor               ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

24. Ev içerisinde veya dışarıda çalışma etkinliğim azaldı. 

( ) Böyle bir problemim yok                    ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                      ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

25. Benim için iş yapmaları veya bana yardım etmeleri için başkalarına daha fazla 

bel bağlamak zorunda kalıyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                      ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                        ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

26. Daha sinirliyim ve daha kolay öfkeleniyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                  ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                    ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

27. Sosyal aktivitelere katılmak için daha az istek duyuyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                    ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                      ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

28. Kendi evimin dışında çok az sosyal ilişkim var. 

( ) Böyle bir problemim yok                      ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                        ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

29. Normal gülük olaylar bana stres veriyor. 
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( ) Böyle bir problemim yok                            ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                              ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

30. Bana stres verecek durumlardan kaçınıyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                     ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                       ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

31. Yeni bir şeylerle ilgilenmek zor geliyor. 

( ) Böyle bir problemim yok                         ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                           ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

32. İnsanların benden istediklerini karşılayamadığımı düşünüyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                        ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                           ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

33. Kendim ve ailem için maddi destek sağlamakta zorlanıyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                          ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                            ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

34. Cinsel aktivitelerle daha az ilgileniyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                             ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                               ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

 

35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum. 
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( ) Böyle bir problemim yok                                 ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                                   ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

36. Aile aktivitelerine tam olarak katılmakta güçlük çekiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                                     ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                                      ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

37. Aileme olması gerektiği kadar duygusal destek veremiyorum. 

( ) Böyle bir problemim yok                             ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                               ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

38. Küçük zorluklar gözümde büyüyor. 

( ) Böyle bir problemim yok                               ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                                  ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

39. Aktiviteleri ileriye yönelik planlamakta zorluk çekiyorum, çünkü yorgunluğum 

Aktiviteleri etkileyebilir. 

( ) Böyle bir problemim yok                         ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                           ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 

 

40. Yorgunluk evimin dışına yolculuk yapmamı kısıtlıyor. 

( ) Böyle bir problemim yok                           ( ) Önemli problem yaratıyor 

( ) Biraz problem yaratıyor                             ( ) Çok önemli problem yaratıyor 

( ) Orta derecede problem yaratıyor 
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EK-8 

BECK DEPRESYON ENVANTERİ 

AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki 

cümleleri dikkatl okuyarak, BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi nasıl hissettiğini en iyi 

anlatan cümleyi seçiniz. Eğer bir grupta durumunuzu, duygularınızı tarif eden birden fazla cümle 

varsa her birini daire içine alarak işaretleyiniz. Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar 

araştırmanın bilimsel niteliği açısından son derece önemlidir. 

Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler. 

1-  

0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2-  

0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

3-  

0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

 3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

 

4- 

 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 
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5-  

0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6- 

 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 

3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7- 

 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

8-  

0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm.  

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

 

9-  

0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 
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10-  

0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11-  

0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

 

12-  

0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

 

13-  

0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

 

 14- 

 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 

3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 
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 15-  

0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

 1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

 2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

 3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

 

 16- 

 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

 17- 

 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

 1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

 2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

 3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

18- 

 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil.  

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

 

19-  

0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 
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 20- 

 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

21-  

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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EK-9 
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EK-10 

25 Adım Yürüme Testi 
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Ek-11 

2 Dakika Yürüme Testi 
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EK-12 

Dört Adım Kare Testi  
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EK-13 
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EK-14 
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EK-15 

Baş dönmesi engelilik envanteri 
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EK-16 

İNTİHAL RAPOR FORMU 
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EK-17 

ÖZGEÇMİŞ 

Ad-Soyadı: Hakan POLAT 

Doğum Tarihi:  

Ünvanı: Öğretim Görevlisi 

Öğrenim Durumu: Doktora  

Alan Üniversite Yıl 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Acıbadem Üniversitesi 2014 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu Üniversitesi  2018 

 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Hasan Kalyoncu Üniversitesi 2023 

Yardımcı Doçentlik Tarihi : 

Doçentlik Tarihi : 

Profesörlük Tarihi : 

5. Akademik 

Unvanlar                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

Yardımcı Doçentlik Tarihi :  

Doçentlik Tarihi :  

Profesörlük Tarihi :  

6. Yönetilen Yüksek Lisans ve Doktora Tezleri  

6.1. Yüksek Lisans Tezleri 

Fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin postür ve ağrı üzerindeki 

etkisi  

 

6.2. Doktora Tezleri 

Multipl Skleroz Hastalarında Vestibüler Egzersiz ve Servikal Stabilizasyon Egzersiz Eğitimlerinin 

Denge ve Yürüme Üzerindeki Etkilerinin Araştırılması 

7. Yayınlar  
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7.1. Uluslararası hakemli dergilerde yayınlanan makaleler (SCI & SSCI & Arts and Humanities) 

 

7.2. Uluslararası diğer hakemli dergilerde yayınlanan makaleler 

 

7.3. Uluslararası bilimsel toplantılarda sunulan ve bildiri kitabında (Proceedings) basılan bildiriler. 

1.Polat H, Bayramlar K, Fibromiyalji hastalarında skapular stabillizasyon egzersiz eğitminin postür ve ağrı 

üzerindeki etkisi X.uluslararası katılımlı spor fizyoterapistleri kongresi poster sunumu Gaziantep/Türkiye 

2019 

2.Polat H, Bayramlar K. Fibromiyalji hastalarında skapular stabilizasyon egzersiz eğitiminin postür ve ağrı 

üzerindeki etkisi, Zeugma sağlık Araştırmaları sempozyumu  - sözel bildiri – 2018 Gaziantep/Türkiye 

3-Kuyulu P, Ergen Hİ, Polat H, Bağcı B, Keskinbıçkı MV, Ergun N. Omuz Propriyosepsiyon Duyusunun 

Ölçülmesinde G-Pro Goniometer Mobil Uygulamasının Güvenilirliğinin İncelenmesi: Ön Çalışma.  XII. 

Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi & Fizyoterapi Ortak Sempozyumu. 13-17 Nisan 2022. İzmir. (Sözel 

Bildiri) 

4- Polat H, Ergen Hİ, Kuyulu P, Bağcı B, Keskinbıçkı MV, Ergun N. Rotator Manşet Yırtıklarında Açık ve 

Artroskopik Cerrahi Tekniklerinin Ağrı ve Fonksiyonellik Açısından Karşılaştırılması: Ön Çalışma. XII. 

Omuz ve Dirsek Cerrahisi Kongresi & Fizyoterapi Ortak Sempozyumu. 13-17 Nisan 2022. İzmir. (Poster 

Bildiri) 

5- Baran S, Kuyulu P, Polat H, Ergun N. Ön diz ağrılı olgularda ağrının uyku, yorgunluk, depresyon düzeyi 

ve günlük yaşam aktivitelerine etkisi. TUSYAD 10. Bahar Toplantısı. 20-21 Mayıs 2022. İstanbul. (Poster 

Bildiri). 

6-. Kuyulu P, Ergen Hİ, Polat H, Ergun N. Moral Evi’nde Tedavi Gören Alzheimer Hastalarında Üst 

Ekstremiteye Yönelik Fonksiyonel Egzersizlerin Günlük Yaşam Aktivitelerindeki Bağımsızlık Düzeylerine 

Etkisi. XVIII. Fizyoterapide Gelişmeler Kongresi. “Hastalıkta ve Sağlıkta Fizyoterapi Rehabilitasyon”. 8-

11 Eylül 2022. Ankara (Sözel Bildiri). 

7- Kuyulu P, Polat H, Ergun N. Ampute futbol takımlarında Covid-19 kaygı düzeyi ve vücut imajı 

arasındaki ilişkinin incelenmesi: Ön çalışma. XVIII. Fizyoterapide Gelişmeler Kongresi. “Hastalıkta ve 

Sağlıkta Fizyoterapi Rehabilitasyon”. 8-11 Eylül 2022. Ankara (Poster Bildiri). 
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8.İdari Görevler  

Eğitim-Öğretim 

Yılı 

İdari Görev 

 

 

 

2020-2021 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Muafiyet-İntibak ve Yatay Geçiş Komisyonu 

Üyeliği 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Mezuniyet (Transkript) Komisyonu Üyeliği 

 

 

 

2021-2022 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü 4. sınıf Danışman Öğretim Elemanı 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Mezuniyet (Transkript) Komisyonu Üyeliği 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölümü Muafiyet-İntibak ve Yatay Geçiş Komisyonu 

Üyeliği 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Mezuniyet 

Komisyonu Üyeliği 

SANKO Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Bölüm Başkan Yardımcılığı  
 

 

9.Bilimsel Kuruluşlara Üyelikleri  

 

1. Türkiye Fizyoterapistler Derneği 

2. Türkiye Fizyoterapistler Derneği Nörolojik Fizyoterapi komisyon üyeliği  
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10.Son iki yılda verdiği lisans ve lisansüstü düzeyindeki dersler  

 

Akademik 

Yıl 
Dönem Dersin Adı 

Haftalık 

Saati Öğrenci 

Sayısı 
Teo. Uyg. 

2021-2022 Güz  FTR205 Fizyoterapide Temel ölçme ve Değerlendirme  3 1 60 

2021-2022 Güz  FTR333 Geriatrik Rehabilitasyon 2 0 30 

2021-2022 Güz FTR210 Nörofizyolojik Yaklaşımlar I  3 3 40 

2021-2022 Güz FTR403 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinik Uygulama III 2 4 36 

2021-2022 Bahar FTR202 Tedavi Hareketleri Prensipleri  3 1 60 

2021-2022 Bahar FTR236 Toplumsal Sorumluluk Projesi  0 4 60 

2021-2022 Bahar FTR308 Fizyoterapide Özel Konular  2 0 30 

2021-2022 Bahar FTR336 Halk Sağlığı ve Toplum Temelli Rehabilitasyon  2 0 30 

2021-2022 Bahar FTR311 Nörofizyolojik Yaklaşımlar II  3 2 50 

2021-2022 Bahar FTR300 Nörolojik Rehabilitasyon  3 2 50 

2021-2022 Bahar FTR404 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Klinik Uygulama IV  0 5 34 

2021-2022 Bahar  ANE102 Ağrı ve Tedavisi  2 0 40 

 

 


