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OZET

MULTIPL SKLEROZDA KiNEZYOFOBININ FONKSIiYONEL DUZEY VE
YASAM KALITESINE ETKISI

Amac: Bu calisma Multipl Skleroz (MS) hastalarinda kinezyofobinin fonksiyonel
diizey ve yasam kalitesiyle iliskisini aragtirmak i¢in planlanmistir.

Materyal ve Metot: Bu calisma Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma Hastanesi’'nde 30.09.2018-5.12.2018 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
Aragtirmanin evrenini, Noroloji Anabilim Dali MS Polikliniginde kayitli olan MS
hastalar1 ve goniilli saglikli bireyler olusturmustur. Verilerin elde edilmesi agsamasinda
arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir incelenerek gelistirilmis bilgi formu (Ek
1), BDO (Ek 2), UFAA-KF (Ek 3), YSO (Ek 4), YEO (Ek 5), SF-36(Ek 6), VAS (Ek
7), McGill (Ek 8), TKO (Ek 9), FIS-1 (Ek 10) ve EDSS puanlarina ek olarak
performansa dayali 6 DY T uygulanmistir. Veri toplama aracinin kapsam gegerliligi i¢in
uzman goriisic alimmistir. Calismadaki veriler IBM SPSS.22 paket programiyla analiz
edilmigtir. Verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayict istatistikler, T testi, Mann-
Whitney U testi, Kruskal-Wallis H testi, Pearson correlation testi kullanilda.

Bulgular: Calismaya alinan hasta ve saglikli bireylerdeki agri ve yorgunlugun
kinezyofobiyle iliskili oldugu bulundu. Hastalarda kinezyofobinin yasam kalitesinin
bircok parametresini etkiledigi, sagliklilarda ise yasam kalitesinin fiziksel fonksiyonunu
etkiledigi bulundu. Denge ve diisme ile kinezyofobi iliskili bulundu.

Sonu¢: MS hastalarinda agri ve yorgunluk basta olmak iizere fonksiyonel durum
kinezyofobiyle iliskilidir. Ayni1 zamanda kinezyofobinin artmasi yasam kalitesini
etkilemektedir.

Anahtar kelimeler: Kinezyofobi; Multipl Skleroz; Agri; Yasam kalitesi; Denge;

Diisme; Egzersiz kapasitesi; Aktivite diizeyi; Yorgunluk

Pmar ERIM, Yiiksek Lisans Tezi

Ondokuz Mayis Universitesi Samsun, Haziran-2019



ABSTRACT

EFFECT OF KINESIOPHOBIA ON FUNCTIONAL LEVEL AND QUALITY OF
LIFE IN MULTIPL SKLEROZ

Objective: This study was planned to investigate the relationship between
kinesiophobia and functional quality and quality of life in MS patients.

Materials and Method: The investigation was carried out in Samsun Ondokuz Mayis
University Research Hospital between September 30 and December 5, 2018. The
participants of the study was composed of MS patients who were registered in
Neurology Polyclinic and healthy voluntary people.
In the stage of obtaining data, the researcher developed an information form by
examining the literature on the subject (Appendix 1), BDI (Appendix 2), UFAA-KF
(Appendix 3), YSO (Appendix 4), NOS (Appendix 5), SF-36 (Appendix 6), VAS
(Appendix 7), McGill (Appendix 8), TKO (Appendix 9), FIS-1 (Appendix 10) and
EDSS scores in addition to performance-based 6MWT was applied. Expert opinion was
obtained for the scope validity of the data collection tool. The data in the study were
analyzed with IBM SPSS.22 package program. In the evaluation of the data;
Descriptive statistics, T-test, Mann-Whitney U test, Kruskal-Wallis H test, Pearson
correlation test were used.

Results: Pain and fatigue in patients and healthy individuals were found to be related to
kinesiophobia. It was found that kinesiophobia affected many parameters of quality of
life and the quality of life affected the physical function of the patients. Balance and fall
were found to be associated with of kinesiophobia.

Conclusion: In MS patients, functional status, especially pain and fatigue, is related to
kinesiophobia. At the same time, increased kinesiophobia affects the quality of life.
Keywords: The kinesiophobia; Multiple Sclerosis; Pain; Life quality; Balance; Fall;

Exercise capacity; Activity level; Fatigue

Pmar ERIM, Master Thesis

Ondokuz Mayis University Samsun, June-2019



SIMGELER VE KISALTMALAR

MS : Multipl Skleroz

RRMS : Relapsing Remitting Multipl Skleroz
PPMS : Primer Progresif Multipl Skleroz
RRMS : Relapsing Remitting Multipl skleroz
SPMS : Sekonder Progresif Multipl skleroz
KiS : Klinik izole Sendrom

MSS : Merkezi Sinir Sistemi

OKB : Oligoklonal Bant

BOS : Beyin Omurilik Stvisi

EDSS - Expanded Disability Status Scale

EP : Evoked Potansiyel

LP : Lomber Ponksiyon

MRG : Manyetik Rezonans Goriintiileme
VAS : Vizuel Analog Skalasi

YSO : Yorgunluk Siddet Olgegi

YEO : Yorgunluk Etki Ogegi

TKO : Tampa Kinezyofobi Olgegi

MSS : Santral Sinir Sistem

VEP : Visual Evoked Potansiyel

SEP : Somatosensoriyel Uyarilmis Potansiyel
BAEP : Beyin Sapi Isitsel Uyarilmis Potansiyel
% > Yiizde

6DYT : 6 Dakika Yiirtime Testi

VKI : Viicut Kitle Indeksi

TENS : Transkutendz Elektriksel Sinir Stimulasyonu
FES : Fonksiyonel Elektrik Stimiilasyonu
PNF - Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon
FES-I : Falls Efficacy Scale

Vi


https://www.mstrust.org.uk/a-z/expanded-disability-status-scale-edss

UFAA-KF  : Uluslararasi Fiziksel Aktivite indeksi Kisa Form
SF-36 : Short Form-36
MET : Metabolik Esdeger Dakika

vii
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1. GIRIS

1.1. Arastirmamn Tanmm ve Onemi

Kinezyofobi hastaliga bagli olarak sonradan gelisen hareketten kaginma
davranis1 olarak tamimlanmaktadir. Yapilan c¢alismalarda ortopedik vakalarda,
osteoporozda, Sistemik Lupus Eritamotozus gibi sistemik hastaliklarda etkisi
olabilecegi ortaya konmustur. Multipl Skleroz santral sinir sistemini etkileyen ataklarla
seyreden kronik norolojik bir hastaliktir. Bu tez galismasi Multipl Skleroz gibi santral
sinir sisteminin inflamatuar kronik ilerleyici hastaliklarda hastaligin gidisatina bagl
olarak ozellikle yiiksek Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (EDSS) skorlarinin
oldugu durumlarda c¢aligmada arastirilan denge kaybi, diisme korkusu, yiiriiyiis
mesafesi, aktivite seviyesi gibi durumlari etkileyebilecegi diisiiniilerek planlanmistir.
Hastalik seyri ilerledik¢e fonksiyonel durum ve buna bagli olarak yasam kalitesi kotiiye
gittigi icin kas koordinasyon kayiplarina bagli olarak hareketlerde beceriksizlik,

dengesizlik ve kuvvet kayiplar1 kaginma davranisina sebep olabilir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu caligmada kinezyofobiyle iligkili olabilecegi diisiiniilen yasam kalitesi,
EDSS skoru, yorgunluk etkisi, yorgunluk siddeti, aktivite seviyesi, agri durumu,

fonksiyonel kapasite, denge durumu ve diisme korkusu arastirilmigtir.
1.3. Arastirmanin Sorulari

1. MS'de kinezyofobinin hastalarin klinik ve demografik 6zellikleriyle iliskisi

var m1?

2. MS'de kinezyofobinin fonksiyonel durum gostergeleri olan EDSS, denge,

diisme, aktivite seviyesi, fonksiyonel kapasite ile iligkisi var mi1?
3. MS 'de kinezyofobinin yorgunluk ve agri ile iligkisi var mi1?
4. MS'de ve sagliklilarda Kinezyofobinin yasam kalitesiyle iligkisi var mi1?

5. MS' de fonksiyonel durumla iligkili olan diger faktorler nelerdir?



2. GENEL BILGILER
2.1. Multipl Skleroz Tanim

Daha once "dissemine skleroz" olarak tanimlanan, giiniimiizde ise "multipl
skleroz” (MS) olarak adlandirilan bu hastalik, merkezi sinir sistemi (MSS)'nin en dikkat
cekici hastaliklar: arasinda yer almaktadir (Miller ve ark., 2003).

MS'in ilk olarak ortaya ¢ikisi, Charles Prosper Ollivier d’Angers’in 1824
yilinda yapilan ¢alismayla gosterilmistir. Sonrasinda yapilan ¢alismalarda patolojik ve
klinik bulgular ortaya konmustur. Jean-Martin Charcot ise MS hastaliginda goriilen
klinik bulgulari ve hastaligin tanimin1 yayilamistir (Victor ve Ropper, 2001).

2.1.1. Epidemiyoloji

MS prevalansi, Kuzey Avrupa’da 150/100.000, Giiney Avrupa’da 30-
50/100.000 olarak bildirilmistir. Asya’da MS seyrek goriliir (Pugliatti ve ark., 2002).
Tiirkiye'de MS prevelansini aragtiran ¢alisma sayist az sayidadir. Tiirkiye’de MS
goriilme sikligr 30-40/100.000 oldugu ileri siiriilmektedir (Hemmer B ve ark., 2002).
Edirne ve Istanbul'da yapilan c¢alismada MS prevelans1 30/100000 ve 100/100000
olarak gosterilmistir (Eraksoy ve ark., 2013). Tiirkiye'de yapilan bir baska ¢aligmada ise
MS'in soguk iklim bolgelerinde daha sik goriilmesine dayanarak Kars ilinde MS
goriilme sikligr 68,97/1000.000, kadin erkek orani 4/1 ve yas ortalamasi 35,1+10,2
olarak gosterilmistir (Alp ve ark., 2012). Orta Karadeniz bolgesi ise cografi olarak MS
goriilme siklig1 agisindan yiiksek riskli bulunmus, sonug¢ olarak diger iilkelere benzer
sekilde Tiirkiye'de de MS prevelansinin arttig1 gosterilmistir (Terzi ve Akdemir, 2011).

MS en sik 20-40 yaslar1 arasinda goriiliir (Miller AE ve ark., 2003). Nadir de
olsa 70’li yaslarda da baslangi¢ gorilebilir (Henze T. 2005). Bununla birlikte
literatiirde, MS’in 15 aylik ¢ocuk hastalarda goriildiigi bildirilmektedir (Bitsch ve
Briick 2002). Hastalarin ortalama %70'ini kadin cinsiyet olusturmaktadir (Kraft ve Cui
2005). Kadin cinsiyette 2-3 kat daha sik goriilmesi immiin sistemi etkileyen inflamatuar
durumlarin kadinlarda daha sik goriilmesiyle agiklanmistir (Ropper ve Brown 2006).
MS'de gociin etki ¢aligmalarina bakildiginda 15 yas alt1 bireyler gog ettikleri tilkedeki
prevelansa uygunluk gosterirken 15 yas iistii bireylerin go¢ edilen tilkedeki prevelansa

uygunluk gosterdigi bulunmustur (Mirza 2002; Eraksoy 2013).



Yapilan ¢alismalarda sosyo-ekonomik gelir diizeyi ve zeka seviyesi MS'li

bireylerde yiiksek bulunmustur (Oncel, 2000).

2.1.2. Etiyoloji

MS 19 vyy. baslarinda tanimlanmasimma ragmen etiyolojisi kesin olarak
bilinmemektedir. Birgok varsayim arasindan ortaya ¢ikan ortak sonu¢ MSS'nin
antijenine karst otoimmiin yanitlarla sonuglanan inflamatuar bir hastalik oldugudur
(Mirza 2002).

Ayn1 zamanda MS etiyolojisinde genetik, ¢evresel ve viral etkenlerin de rol
oynadigi diisiiniilmektedir (Hemmer B ve ark., 2002). Hastaliga duyarliligin genellikle
genetik kokeni olmakla birlikte baslangici ¢evresel faktorlerin tetikledigi diistiniilmiistiir
ve hastalarin serum veya beyin omurilik sivist (BOS)’nda normalin iistiinde ¢ok sayida
infeksiy6z ajana karsi antikor tespit edilmistir bu da ¢evresel faktorlerin etiyolojide
onemli  oldugunu  desteklemektedir (Wilkinson ~ ve  Lennox  2005).
MS hastalarinin yakinlarinda hastalik goriilme olasiliginin normal populasyona gore
fazla oldugu gosterilmistir buradan yola cikarak etiyolojide genetigin rolii oldugu
diisiiniilmiistiir (Idiman 2002). Ailesinde MS bulunan kisilerde hastalik gelisme riski
%3'tlir. Tek yumurta ikizlerinin birinde MS varken, digerinin de MS olma riski
yalnizca %30, aynmi cinsiyetten olan dizigot ikizlerde ise %2,6 olarak gosterilmistir
(Wilier ve Ebers 2000). Buradan etiyolojinin sadece genetik faktorlerle
aciklanamayacagi anlasilmaktadir. Kesin sonuglar olmamakla beraber bazi besinlerin,
infeksiyon faktorlerinin, kimyasallarin, stresin, anestezik maddelerin ve travma
gegmisinin MS olusumunu tetikledigi diistiniilmektedir (Miller ve ark., 2006). Sonug
olarak MS, genetik yatkinligi olan bireylerde gevresel faktorlerin de etkilemesiyle

ortaya cikan epigenetik bir hastaliktir.

2.1.3. Patogenez

MS olusumu iizerine en fazla kabul goren goriis bireyin enfekte edici herhangi
bir ajana kars1 basta miyelin proteinleri olmak iizere tiim MSS'ye yonelik otoimmiin
yanit gelistirmesidir. MS olusumdaki ana unsur miyelin kilif veya aksondaki hasarin
inflamasyondan kaynaklanmaktan ziyade inflamasyona sebep olmasidir (Ludwin,
2006). MSS'de demiyelinizasyon ve inflamasyon, BOS' ta ise oligoklonal bantlanma ile

karakterize hem aktif MS plaklarinda bulunan proinflamatuar sitokinlerin hem



antiinflamatuar sitokinlerin patogenezde rol oynadigi gosterilmistir (Laroni ve ark.,
2006). Lezyon olusumunda ilk basamak kan beyin bariyerinin bozulmasidir. Immiin
yanitin olusabilmesi i¢in antikor olusturma yetenegi olan hiicrelerin MSS'de kan beyin
bariyerini ve Periferik sinir sistemi (PSS)'nde kan sinir bariyerini gegmesi beklenir.
Cok basamakli bir mekanizmaya sahip olan bu ge¢is siirecinde hiicre adezyon
molekiilleri 16kositler ve vaskiiler endotelden salinir sonrasinda makrofajlar ve
mikroglialar lokal antijen sunan hiicrelerle birlikte sitokin ve glutamat gibi cesitli
mediyator salinimiyla demiyelinizasyon siirecinin gelisimini saglar. Miyelin kiliftaki bu
demiyelinizasyon aksonal hasara neden olur (Fox, 2004).

Gegirilen her atak sonrasinda plak, i¢indeki oligodendrosit sayisinda azalmaya
ugrayarak miyelin hasarin1 kalic1 hale getirir bdylece durum kroniklesir, kronik plak
adim1 alir (Altintas ve Esen 2008). Hastaligin siddeti aksonal hasarla belirlenir ve yeti
yitiminin en 6nemli sebebi olarak gosterilir. Plaklar genellikle ventrikiil ¢cevresi basta
olmak iizere beyaz cevheri takip eden beyin sapi, optik sinir, omurilikte goriiliir. Her
atak sonrasi plak i¢indeki oligodendrositler veya progenitor hiicreler eskiye gore daha
ince ve diizensiz yapida miyelin olusturmaya baslasa da bu remiyelinizasyon hastaligin

ileri evrelerinde giderek azalir (D'Souza 1996).
2.1.4. Klinik Ozellikler

MS, semptom ve belirti vermeyen patolojik siiregten hafif bulgular ve agir
ozirlilige neden olan hastalik arasinda yayilan bir dagilim gosterir (Coyle ve Hammad
2003).

Klinik MS, Lublin ve ark. tarafindan 1996 yilinda 4 alt grupta toplanmaya
baglamistir.

Relapsing remitting multipl skleroz (RRMS): MS’in en sik goriilen (%55-
85) formu olmakla birlikte relaps ve remisyonlarla seyreder (Bowling ve ark., 2006).
Relaps ve remisyonlar sirasinda hastalikta progresyon goriilmez aksine tama yakin

diizelme goriliir. Aktif RRMS ve non-aktif RRMS olmak iizere 2'ye ayrilir.

Primer progresif multipl skleroz (PPMS): %5-10 oraninda goriiliir (Miller
ve ark., 2003). En sik olarak motor tutulum ve ozellikle siirekli ilerleme gosteren bir
paraparezi ile baslar. ileri yaslarda baslangi¢ gériiliir. Prognoz kétiidiir (Confavreux ve
Compston 2006).



Sekonder progresif multipl skleroz (SPMS): %30-50 oraninda goriiliir
(Miller ve ark., 2003). Baslangigta goriilen RR-MS, yaklasik 7-10 yil sonra SP-MS'e
dontisiir ve ¢ogunlukla akut atak goriilmeksizin ilerleyici bir gidisata sahiptir (Rolak
2009).

Relapsing progresif multipl skleroz (RPMS): MS’in en karmasik formu
olmakla birlikte akut alevlenmelerle seyreder ve ilerleyici 6zellik gosterir (Gilroy 2002).
Olusan norolojik defisitlerlerde iyilesme goriilmez (Weiner ve ark., 1999).

2.1.5. Klinik Bulgular

MS’in baslangic bulgu ve belirtileri ile hastaligin genel gidisati degiskenlik
gosterir. Hastalarin yarisina yakininda giigsiizliik temel yakinmadir ancak merkezi sinir
sistemi (MSS)’nde tutulumun oldugu lokalizasyona bagli olarak degisen birgok bulgu
ve belirti tespit edilebilir. Ozellikle optik nevrit baslangic bulgusu olarak sik gériiliir ve
buna parestezi ve agri eslik eder. Hastalik ilerleyisine paralel olarak semptomlarda artig
goriiliir ( Ozgiil ve Alaca, 2000).

Motor bozukluklar: En sik olarak gii¢siizlik goriliir. Derin tendon
reflekslerinde artis gozlenir ve patolojik refleksler ortaya ¢ikar. Spastik paraparezi
MS’de cok sik goriilen klinik tablodur (Miller ve ark., 2003).

Somatosensoriyal bozukluklar: Baslangic bulgusu olarak sik goriilmekle
birlikte hastalik seyri boyunca yaklasik olarak hastalarin %52-70’inde goriiliir. Agri, 1s1,
dokunma, pozisyon ve vibrasyon duyusu bozulabilir. Lhermitte belirtisi (bas fleksiyonu
ile asag1 dogru yayilan elektriklenme hissi) goriilebilir. Tat almada, duymada bozukluk
ve vertigo goriilebilir (O’Sullivan SB., 2001).

Beyin sapi belirtileri: En sik olarak interniikleer oftalmopleji, nistagmus ve
diplopi goriiliir (Miller ve ark., 2003).

Serebellar belirtiler: Hastalarin yaklagik %50’sinde en sik olarak govde
ataksisi, intansiyonel tremor, dismetri, disdiadokinezi ve serebellar dizartri goriiliir
(McDonald ve Compston, 2006).

Mesane ve barsak fonksiyon bozukluklari: MS’li hastalarin %80’inde
goriiliir. En sik goriilen mesane sorunu olan ndrojenik mesanede 6zellikle dolumda
yetersizlik goriilmektedir. Barsak fonksiyon bozuklugu ise hastalarda %60 oraninda

goriiliir. En yaygin olarak konstipasyon ve istemsiz bagirsak bosalmasi goriiliir. Buna ek



diger barsak fonksiyon bozukluklar1 ise, diyare, gaz sikintisi, kolon hareketlerinde
yavaslama olarak goriiliir (Taylor RS. 2000).

Spastisite: Spastisite, tonik ve fazik germe reflekslerinde hiza bagiml artis
olarak tanimlanmaktadir. MS’de o6ziirlillik durumunu arttiran en Onemli klinik
belirtilerden biridir ve hastalarin yaklasik %40-75’inde spastisite bulunur (Pappalardo
ve ark., 2006). Spastisite genellikle alt ekstremitelerde belirgindir. Hafiften ciddi
derecelere kadar olabilir ve agr1 ile birliktelik gosterebilir. Alt ekstremite fleksor
Spastisitesi oturmada kolaylik saglarken ayakta dik durusu engelleyebilir, ekstansor
spastisite ise bunun tersini yapar, hijyen saglamak zorlasabilir. Diger yandan spastisite,
kemik kiitlesi ve kas hacmini korur, dolasimi destekler, 6dem ve derin ven trombozu
riskini azaltabilir (Ozcan ve ark., 2004).

Gorsel fonksiyon bozukluklari: Optik norit en sik goriilen bulgulardandir.
Ayrica ¢ift gorme, bulanik gérme, fotofobi ve géz hareketleriyle birlikte olusan agr1 en
sik goriilen belirtilerdir (Miller ve ark., 2003).

Cinsel fonksiyon bozukluklari: Erkeklerin %91°i, kadinlarin %72’sinde
gortliir. Erkeklerde sik olarak erektil disfonksiyon, libido diistikligii ve ejakulasyon
bozuklugu olabilir. Kadinlarda libido diisiikliigli, vajinal sekresyon azalmasi ve genital
duyu kaybi goriilebilir (Kraft ve Cui, 2005).

Bilissel fonksiyon bozukluklari: En sik olarak hafiza, dikkat ve
konsantrasyon bozukluklari, sorunlarla basa ¢ikmada giiglikk, depresyon, ofori ve
emosyonel hassasiyet goriiliir (Confavreux ve Compston 2006).

Yorgunluk: MS’in en oOnemli belirtilerinden birisidir. %50-90 oraninda
goriildiigi bildirilmektedir (Kraft ve Cui, 2005). MS hastalarinda tipik olarak, sicaklik
ile artip soguk ile azalan ve GY A’y1 etkileyen bir yorgunluk vardir (Bethoux 2006).

Parestezi ve agri: MS hastalarinda %65 oraninda goriilmektedir. %10’u akut
geri kalan1 kronik agri seklinde karsimiza ¢ikmaktadir (Petajan ve White, 1999). Akut
agr1 ¢cogunlukla siddetli, ani ve yanici tarzda olur. Uzun siirelidir ve radikiilopati veya
yumusak doku yaralanmasi ile karistirilmamalidir. Tedaviye direngli olabilir ve agrili
bacak spazmlari siktir. Bunlar genellikle sakatlig1 artmig, basing yaralar1 olan hastalarda
goriilmektedir (Henze 2005). Agr1 direkt MS ile iliskili olabilecegi gibi, indirekt olarak
yanlis postiire baglh kas ve eklem agrilar1 seklinde de olabilmektedir. Sebebi bilinmeyen



agrt ve ist motor noéron tutulum bulgular1 olan hastalarda MS olasiligi akla
getirilmelidir.

Paroksismal belirtiler: MS hastalarinin %15-17’sinde goriiliir. Belirtiler
genellikle birka¢ dakikadan uzun siirmez, giinde 100-300 kez tekrar edebilir (Henze
2005). Duyusal uyaran, anksiyete, hiperventilasyon, govde ve ekstremite hareketi ile
tetiklenebilen bu belirtiler arasinda agrili tonik spazm, istem dist hareketleri, dizartri,
ataksi, parestezi, atipik nevralji, bas agris1 sayilabilir (Miller ve ark., 2003).

2.1.6. Labarotuvar ulgulari

Beyin Omurilik Sivisi

BOS proteini ise hastalarin %40'inda hafif derecede artis gosterir. BOS
analizinde oligoklonal bant, intratekal immunglobilin G yapimi1 ve miyelin basic protein
degerleri 6nemlidir (Taylor, 2000). BOS ta IgG artis1 hastalarin %70-90'inda goriiliir
(Tournette ve ark., 1984).

Manyetik Rezonans Goriintiileme

MS tanisinda en belirleyici yontemdir ve yapilan tedavinin gidisatinin
belirlenmesinde objektif Gl¢iim olanagi saglamaktadir (Coyle ve Hammad, 2003).
Yapilan MR incelemelerinde periventrikiiler alanda, serebellumda, beyin sapinda, spinal
kordun servikal ve torakal bolgelerinde lezyonlar goriilebilir. Hastalik kroniklestikge
korpus kallosumda ve kotikal bdlgede atrofik goriiniim, ventrikiillerde genisleme
olabilir (Turan, 2002).

Uyarilmis potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller baska yontemlerde belirlenemeyen plaklarin varligini
gostermek i¢in kullanilir (Ropper ve Brown, 2006).

VEP (Vizuel uyarilmis potansiyel): Giivenilirligi en fazla olan potansiyeldir
(%50-96). Vizuel uyari verildikten sonra oksipital bolgeden alinan yanit degerlendirilir.

SEP  (Somatosensoriyal uyarilmis potansiyel): Giivenilirligi  %59-90
arasindadir. Median sinir ve tibial sinir uyarilir.

BAEP (Beyin sapx isitsel uyarilmis potansiyel): Isitme yollarindaki patolojileri
belirlemede kullanilir (Turan, 2002).



2.1.7. Tam

Klinik bulgular ve yardimci tan1 yontemleri ile tan1 konulmaktadir (Wilkinson
ve Lennox, 2005). Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) yOnteminin gelismesi ile
MS tanisinda biiyiik ilerlemeler kaydedilmistir (Solaro ve ark., 2003).

Ik tan1 1965 yilinda Schumacher tarafindan muayene bulgular1 ve anamneze
dayali, lezyonlarin zaman ve yerlesim alanit goz onilinde bulundurularak yapilmistir.
Schumacher tanisina gére MS, 10-50 yas aralifinda ortaya ¢ikan MSS'nin beyaz
maddesini etkileyen atak ve diizelmelerle seyreden kronik bir hastaliktir. Yardimci tam
elemanlarina yer verilmemis, diger ayirict tanilarin diglanarak tant konulmasi
gerektigini belirtmistir (Schumacher ve ark., 1965). 1983 yilinda Poser, Schumacher'e
ek olarak yardimci tan1 yontemlerini kullanarak daha ileri yaslarda ortaya ¢ikabildigini
gostermistir (Poser ve ark., 1983). 2001 yilinda McDonald, tani kriterlerine MRG dahil
ederek McDonald tani kriterlerini tanimlamistir (McDonald ve ark., 2001). 2005 yilina
gelindiginde ise tan1 kriterlerinin 6zgiilliigii ve duyarlilig: artirilarak revize edilmistir bu
tarihten giiniimiize tan1 ve tedavi agsamasinda revizyonlar yapilarak uygulanmaya devam

edilmektedir (Polman ve ark., 2005).



Tablo 1. MS'in alansal ve zamansal yayilimim gosteren McDonald ve MRG kriterleri

Alansal

Zamansal

McDonald(2001)

> 9 T2 hiperintens lezyon veya >1
kontrast tutan lezyon

> 3 periventrikiiler lezyon

>1 jukstrakortikal lezyon

>1 infratentorial lezyon

1 spinal kord lezyonu 1 beyin
lezyonundan en az iigii.

{1k klinik olaydan > 3 ay
sonra kontrast tutan lezyon
veya yeni T2 lezyonunun
saptanmasi

McDonald(2005)

> 9 T2 hiperintens lezyon ve ya >1
kontrast tutan lezyon

> 3 periventrikiiler lezyon
>1jukstrakortikal lezyon

>1 infratentorial lezyondan en az iigcii.

I1k klinik olaydan > 3 ay
sonra kontrast tutan lezyon
(ilk klinik olayla iligkili bir
alanda degilse) ilk

klinik olayda ¢ekilen
MRG'den en az 30

giin sonraki MRG'de

ilkiyle kiyaslandiginda

yeni T2 lezyonu gosterilmesi

Yeni kriterler(2007)

>2 karakteristik lokalizasyonda > 1
lezyon, periventrikiiler,
jukstrakortikal, posterior fossa,
spinal kord.

Beyin sap1 ve spinal kord
sendromundakiler hari¢ semptomatik
bolgedeki tiim lezyonlar

Bazal goriintiilemenin
zamanina bakilmaksizin
sonraki MRG'de yeni T2
lezyonu.

McDonald(2010)

> 2 karakteristik lokalizasyonda > 1
lezyon, periventrikiiler,
jukstrakortikal, infratentorial, spinal
kord.

Kontrast tutulumu sart degil.

Beyin sap1 ve spinal kord
sendromundaki lezyonlar dahil degil.

Sonraki MRG'de T2 ve
veya kontrast tutan lezyon
Es zamanlt MRG'de
asemptomatik kontrast tutan
ve tutmayan lezyon varlig1




2.1.8. Tedavi

Atak Tedavisi

Atak tedavisinde standart olarak yapilan tedavi yiiksek doz Metilprednizolonun
3-10 giin siireyle intravendz olarak uygulanmasi veya ACTH' i intramuskuler yada
subkutan yoldan uygulanmasidir (Royal Collage, 2004).

Plazma degisimi, monoklonal antikor tedavisi, intravendz immiinoglobiilinler

de farkli tedavi segenegi olarak kullanilabilir (Noseworthy ve ark., 2006).

Koruyucu Tedavi

Koruyucu ve hastaligin seyrini diizenleyici tedavide farmakolojik ajan olarak
interferonlar, glatiramer asetat, natalizumab, fingolimod, mikofenolat mofetil,
alemtuzumab, rituximab, dimetilfumarat, teriflunamid, ocrelizumab, mitoxantrone,
methotrexate, cyclophosphamide, azatioprine kullanilir. Plazma degisimi de
uygulanabilir.

Semptomatik Tedavi

Iki farkl1 tedavi yontemi olarak siiflandirilir

a) Farmakolojik Tedavi

Spastisite: Baklofen, gabapentin, diazepam, tizanidine, dantrolen, lokal
enjeksiyonlar (botulinum toksini, fenol, alkol) uygulanmaktadir (Crayton ve Rossman,
2006). Serebellar bozukluklarda farmakolojik tedavinin etkinligi kisithdir.

Tremor: izoniazid, pridoksin, primidon, karbamazepin, gabapentin, topiramat,
klonazepam, propranolol ve ondansetron kullanilmaktadir.

Yorgunluk: Amantadin, modafinil ve bazi hastalarda metilfenidat, selektif
serotonin geri alim inhibitorleri kullanilmaktadir.

Mesane disfonksiyonu: Oksibutinin, imipramin, desmopressin, terazosin
hidrokloriir kullanilabilir.

Paroksismal belirtiler: Antikonviilsif ilaglar, benzodiazepinler, baklofen,
asetazolamid, izoniazid, ibuprofen ve bromokriptinin etkili olabilecegi bildirilmistir
(Bradley ve ark., 2008).

b) Non-farmakolojik Tedavi

MS in farmakolojik olmayan tedavisi fizik tedavi ve rehabilitasyon siire¢leri
olarak uygulanir. Rehabilitasyonda semptoma ydnelik tedavi ve koruyucu tedavi birlikte

uygulanmalidir.
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Yorgunluk: Yorgunluk elde edilmis kazanimin yitirilmesine sebebiyet verebilir.
Serin dus veya lokal buz uygulamalarinin yorgunlugun azaltilmasinda etkili oldugu
belirtilmistir (Kraft ve Cui, 2005). En etkili ve kolay uygulanabilen yontem enerji
tasarrufu yontemleridir. Hastaya giinliik yasam aktiviteleri i¢inde yaptig1 isleri 6nem
sirasina gore listeleyip en dnemli olanlar1 6nce yapmasi ve bunu yaparken de miimkiin
olan en az enerjiyi harcamasi i¢in gereken kompansasyon tekniklerinin dgretilmesidir.
Sik dinlenme aralar1 vermesi ve islerini en enerjik oldugu saatte yapmasi yorgunlugun
Oonlenmesinde tavsiye edilir.

Spastisite: Farmakolojik tedavi ve fizik tedavi tekniklerinin birlikte kullanimi
en etkili sonucu vermektedir (Dombovy, 1998). Fizik tedavi uygulamalar1 direk ve
indirek yontemler olarak ikiye ayrilabilir. Direk yontem spastik kasi inhibe etmeye
yoneliktir, uygulamada; Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon (PNF) tekniklerinden
kas gevse, soguk uygulama, spastik kasa tetanik faradik stimiilasyon ve seri algilama ile
otojenik inhibisyon saglanir. Antagonist kasa surgelii faradik stimiilasyon, yiiksek
voltajlt galvanik stimiilasyon, Fonksiyonel Elektrik Stimulasyonu (FES) ile resiprokal
inhibisyon saglanir. Spastik kasin dermatomuna da Transkutendéz Elektriksel Sinir
Stimiilasyonu (TENS) uygulamas1 yapilarak gevseme elde edilebilir. Indirekt yontem
ise antispastik kas1 hedef alir, antagonist kasa kisa siireyle soguk uygulama, PNF teknigi
olarak tekrarli kontraksiyonlar, biofeedback wuygulamalar1 kullanilabilir. Genel
inhibisyon saglamada ise vestibuler stimulasyon, hippoterapi kullanilabilir.

Serebellar bozukluklar: Ataksi igin 6zel olarak gelistirilmis olan Frenkel
koordinasyon egzersizleri kullanilabilir, hareketler istemli ve derecelendirilmis sekilde
yapilir. Eslik eden vertigo veya vestibuler ataksi varsa Catwthorne Cooksey egzersizleri
uygulanabilir. Elastik direncli bant (theraband) egzersizleri de ataksik hareketi
azaltmaya yardimci olabilir. Yumusak boyunluk bas ve boyun tremorunda kullanilabilir
(O’Sullivan, 2001). Ataksiyle basa c¢ikmada fizyoterapi en etkili tedavi yontemidir
(Tekelioglu ve ark., 2013). MS’de stabiliteyi korumak amaciyla kalga ve omuz eklemi
boyunca hareketi tahmin ettirme, boyun ve omurga stabilizasyonuna yonelik izometrik
egzersizler ve ritmik stabilizasyonu saglamaya yonelik PNF teknikleri seklindedir. Goz
acik ve kapali olarak oturma ve kalkma, diiz ve kaygan zemin {izerinde durma statik
dengeyi korumaya yardimci olmaktadir. Kendi giicliyle yapilan hareketler (uzanma,

donme ve egilme gibi), ayn1 zamanda hareketli bir zemin kullanarak egzersiz yapmak
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(6zellikle bobath topu iizerinde oturma aktiviteleri) dinamik denge kontroliinii korumak
i¢in oldukea iyi yontemlerdir (O’Sullivan, 2001).

Mesane disfonksiyonu: Mesane bosken yapilan Kegel egzersizlerinde pelvik
taban kaslar1 (Ievator ani kasinin 6zellikle pubokoksigeal kisminin istemli olarak
kasilmast) dnce gengel pozisyonunda hasta tarafindan 3-5 saniye siireyle istemli olarak
kasilir 5sn gevsetilir bu sekilde 12-15 tekrar yapilir. Her bir set giinde 5-6 kez
tekrarlanmalidir (Tekelioglu ve ark., 2013).

2.2. MS de Fonksiyonel Durumu Etkileyen Faktorler ve Yasam Kalitesi

Kinezyofobi

Kinezyofobi bilim insanlari tarafindan agri olusturan yaralanma ve sonrasinda
tekrar yaralanmaya karsi ortaya ¢ikan hassasiyetten dogan ve sonug olarak harekete
kars1 gelisen kaygi seklinde tanimlanmigtir (Kori ve ark., 1990).

Kinezyofobinin etkisi kas iskelet sistemi hastaliklar1 basta olmak iizere farkli
sistemik hastaliklarda da yapilan ¢aligsmalarla gosterilmistir. Burwinkle ve ark. (2005),
kinezyofobinin fibromiyalji sendromunda etkili oldugunu gostermislerdir. Wouters ve
ark. (2011), Primer Sjogren Sendromunda kinezyofobinin etkisini gosteren g¢aligma
yapmiglardir. Gunendi ve ark. (2018), yaptiklar1 calismada saglikli kisilere kiyasla
osteoporoz goriilenlerde kinezyofobi degerleri daha yiiksek bulunmus ve osteoporozun
kinezyofobiye neden olabilecegi sdylenmistir.

Harekete karsi gelistirilen korku inaktiflige sebep olur ve buna bagli olarak
uzun vadede kas kuvvet kayiplari, denge bozuklugu buna bagli diisme sikliginin
artmasi, azalmis ytirime mesafesi ve aerobik kapasiteye neden olabilir (Yentiir, 2015).
Bu bilgiyle yola ¢ikildiginda yapilan bir ¢alismada artan is yapma kapasitesiyle orantili
olarak kinezyofobinin azaldig1 gosterilmistir (Norberg ve Belgrand, 2016). Gelistirilen
hareket korkusu agriyr daha fazla hissetmeye sebep olabilir (Russek ve ark., 2014).
Hareketle artan agr1 da kaginma davranigina sebep olacagindan kinezyofobi gelisimine
katki saglayabilir, kompansasyon mekanizmalar1 ise yanlis paternde hareket olusumunu
destekleyip viicut diziliminde bozukluklara sebep olabilir. Multipl sklerozda
kinezyofobiyi arastiran ¢alisma sayisi ¢ok azdir.

Yorgunluk

The Multipl Sklerosis Council of Clinical Practice Guidelines MS'de

yorgunlugu hasta veya hasta yakini tarafindan ortaya konan ve kisinin rutin
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aktivitelerini tamamlayamamasi ile tanimlanan fiziksel veya zihinsel enerji eksikliginin
subjektif bir sekilde algilanmasi olarak tanimlamaktadir (Kumsar-Karakog¢ ve ark.,
2009). En yaygin goriilen semptomlardan birisi olarak yasam kalitesini diistirtir, fiziksel
aktiviteyi siirlayarak fonksiyonel durumu negatif yonde etkiler, sosyal hayati sinirlar.
Yorgunluk semptomlart hastalarin %90'1indan fazlasinda goriiliir ve %53-90'inda goze
carpan en belirgin semptomdur (Bol ve ark., 2009).

Yorgunluk ilk 6 hafta akut kabul edilirken 6 haftadan uzun siirerse kronik
olarak smiflandirilir (Ustiin ve ark., 2012). Yorgunluk ilk olarak alt ekstremiteleri
etkiler mobiliteyi saglamada sorunlara yol agar, daha sonra ise akciger kapasitesinin
azalmasi, kas kuvvet kaybi gibi sekonder problemler yorgunluga yol agar (Swain,
2000). MS'de karsilasilan yorgunluk daha ¢ok depresyon ve anksiyete gibi psikolojik
durumlarla iligkilendirilen santral yorgunluk olarak ortaya g¢ikar (Gilinaydin ve ark.,
2009). Bu sebeple fonksiyonel seviyeden ziyade psikolojik durum yorgunlukta daha
belirleyici bir etken olarak ortaya c¢ikmaktadir. MS'e bagli depresyon ve yorgunluk
fiziksel etkilenimden ziyade spesifik noronal yolaklardaki fonksiyon bozuklugundan
kaynaklanir (Krupp, 2004). Yorgunlugun objektif Olciim yOnteminin olmayist

tanimlanma sorunu yaratirken tedavi acisindan da bir dezavantajdir.

Dizabilite

MS de o6ziirliilik en yaygin sekilde Expanded Disability Score Scale (EDSS)
olgegiyle tanimlanmaktadir. Olgek 1983 yilinda nérolog John Krutzke tarafindan
Disability Score Scale (DSS) 6lgegine 0,5 puanlik durum degisiklikleri eklenerek son
halini almis ve 20 basamaktan olusan bugiinkii formuna doniismiistiir. EDSS puanlama
sisteminde 0, hi¢ bir engellilik gostermeyen durumu 10 ise MS e bagh o6limii tarif
etmektedir. 0-5.5 arasindaki olgular desteksiz yiiriiyebilirken daha yiiksek puanlarda
yiiriime yardimcist ve 8 puan iizerinde mobilitenin kaybir olarak belirtilmistir. EDSS
giinlimiizde norolojik bulgu degisimlerine en duyarli 6lgek olarak kabul edilir (Kraft,
2005). Buna ragmen bazi sinirliliklar yoniiyle elestirilmektedir 6zellikle 1-5 arasindaki
puan degisimlerinin esit seyir gostermedigi ve 4-6,5 arasi skorlamalarda yiiriime
yetenegine ¢ok fazla 6onem verildigi tartisma konusudur. Buna ek olarak dlgegin biligsel
islev, yasam kalitesi, ruh hali gibi degisimleri degerlendiremedigi ortaya konmustur

(MStrust, 2018). Tiim bunlara ragmen 6ziir diizeyindeki degisimin takibinde uygulama
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kolaylig1 nedeniyle ve yapilan tedavilerin sonuglarini degerlendirme amaciyla tercih

edilmektedir (Paolillo ve ark., 2002).

Aktivite Seviyesi

Fiziksel aktivite bireyin bazal metabolizmay1 asacak sekilde iskelet kaslariyla
fiziksel olarak enerji harcamasi olarak tanimlanir. Diinya Saglik Orgiitiiniin (WHO) son
verilerine gore dort yetiskinden biri (diinya ¢capinda 1.4 milyar insan) belirlenen saglikli
fiziksel aktivite seviyesine ulasamamaktadir (Guthold ve ark., 2018). Diinya capinda
kadinlar (%23) erkeklerden (%32) daha az aktiftir.

Fiziksel aktivite belirli bir maddi olanak gerektirmeksizin yapilabilen, her
ortama uygun adaptasyonu saglanabilen, giinliik yasamin igerisinde rutin olarak
yapilmasi gereken bir saglikli yasam komponentidir. Fiziksel olarak aktif olmak sadece
fiziksel degil mental saglikla da iliskilidir. Egzersizin sizofreni, depresyon, kaygi
bozuklugu, alzheimer gibi farkli mental sorunlara da etkisi oldugu yapilan ¢aligmalarda
gosterilmistir. Fiziksel aktivite objektif ve subjektif yontemlerle oOlciilebilir. Objektif
olarak akselerometre, pedometre, kalp hizi monitorizasyonu, stabilometre kullanilirken
subjektif degerlendirmede anketler, giinliik, kayit alma kullanilir (Satcher ve ark.,
1996).

Norolojik hastaliklarda aktivite seviyesinin yetersiz oldugu bilinmektedir.
Bunun en biiyilk nedeni ise fiziksel Oziirliillik durumu ile spastisite, ataksi,
koordinasyon denge bozukluklari gibi faktorlerin hareket olusumunu negatif yonde
etkilemesidir. MS kronik progresif bir hastalik oldugundan hastalik ilerleyisine paralel
olarak baston, tekerlekli sandalye yataga bagimlilik olarak devam eden bir fiziksel
oziirliliikk durumu gelisir ve bu durum aktivitelerde kisitlamalara yol acar. Literatiirde
aktif sigara kullanimi, orta ve ciddi seviyede 6ziirliiliik, depresyon, yorgunluk, diisiik ve
orta derecedeki spastisitenin diisiik fiziksel aktivite seviyesiyle iligkili oldugu

gosterilmistir (Reider ve ark., 2017).

MS'e bagli yorgunluk hastaligin erken asamalarinda bile Onceden plan
yapmakta zorlanma, sik dinlenme aralar1 verme, ¢abuk yorulma gibi durumlara sebep
oldugundan yapilacak islerin aksatilmasina ve sonug olarak inaktiviteye sebep olabilir.

Bu noktada aktivite yogunlugunun belirlenmesi ¢ok oOnemlidir. Hasta ne fazla
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yorgunluktan muzdarip birakilmali ne de inaktif bir dongiiye girmesine izin
verilmelidir.

Agr ise antaljik postiir olusumuna sebep olurken korunma kaginma davranisi
gelisimini destekleyerek kinezyofobiye neden olabilir. Uzun siireli kronik agrilarda
hastanin postiirii degisebilir buna bagli olarak agonist-antagonist kas kuvvet dengesi
bozulur ve kaslara diisen is yiikii artar bu da daha fazla yorgunluga ve inaktiviteye
sebep olur.

Depresyonun saglikli populasyona ve diger norolojik hastaliklara gére MS'de
yiikksek oldugu diisiinilmektedir. MS'de major depresyon goriilme orant %22-54
arasindadir (Feinstein ve Feinstein, 2001). Depresyon, tani konulduktan sonra hastalik
sonucu ortaya cikabilecegi gibi var olan bozukluk, hastalik ve kullanilan ilaglar
sebebiyle de artig gosterebilir (Skegg ve ark., 1988). Depresyon sebebiyle yalniz kalma
istegi, genel isteksizlik hali sosyal izolasyona sebep olacagindan aktivite seviyesini
azaltabilir.

Agri

Agr, gerceklesmis ya da gerceklesmesi olasi doku hasariyla ilgili olarak
kisinin rahatsizlik duydugu emosyonel durumdur (Merskey, 1986). MS hastaliginda agr1
sik karsilasilan bir durumdur. Yapilan ¢aligmalar agri prevelansini %30-90 arasinda
oldugunu gostermektedir (Clifford ve Trotter, 1984; Young ve ark., 2017).

MS de goriilen agri norojenik (trigeminal nevralji, L'Hermitte bulgusu,
dizestezi, agrili kas spazmlari, migren, gerilim tipi bas agrilart) ve ndrojenik olmayan
(kas iskelet sistemi kaynakli agrilar) agri olarak ikiye ayrilir. Migren ve trigeminal
nevraljinin MS li bireylerde normal populasyona kiyasla daha fazla gorildiigiini
belirten caligmalar vardir (Solaro ve ark., 2004). MS'de yasam boyu goriilen bas
agrisinin prevelansinin %4-64 arasinda oldugu belirtilmistir (D'Amico ve ark., 2004;
Kister ve ark., 2010).

Kas iskelet sistemi kaynakli agrilar ise spastisite kaynakli olabilecegi gibi
yanlis pozisyonlama veya spastisitenin etkisiyle olusan kontraktiirler, tam olarak
uyumlanmamis yiirlime yardimcilar1 ve travma kaynakli goriilebilir.

Diisme

Diisme, bireyin umulmadik bir sekilde herhangi bir viicut parcasiin yerle

temas1 olarak tanimlanabilir. Diigme norolojik hasta populasyonunda fiziksel
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disabiliteye bagli olarak yaygin goriilmekte ve ortopedik sonuglar dogurmakla birlikte
travma gec¢misi, diisme korkusu gelismesine ve kaginma davranigina neden olmaktadir.
Yasanilan bir diisme hikayesi sonrasinda yapilacak rehabilitasyon programini da
olumsuz etkileyebilir. Diisme mortaliteye kadar giden bir siirece neden olabilir. Diisme

nedenleri ekstrinsik ve intrinsik faktorler olarak siniflandirilabilir (Tablo 3

Tablo 3. Diisme Risk Faktorleri (Berke ve Aslan, 2010)

Intrinsik Faktorler Ekstrinsik Faktorler
Yas Yetersiz aydinlatma
Ortostatik hipotansiyon Kaygan zemin
Gorme problemleri Yanlis ayakkabi ve kiyafet se¢imi
Inkontinans Yanlis yatak ve tekerlekli sandalye kullanimi
Coklu ilag¢ kullanimi Uygun tasarima sahip olmayan tuvalet
Denge ve koordinasyon problemleri kullanimi
Kas kuvvet kayiplari Uygun olmayan yardimeci cihaz se¢imi

Ekstrinsik faktorler daha ¢ok ¢evresel kosullar, kullanilan yardimer cihazlardan
olusurken, intrinsik faktorler kisiden kaynakli denge problemleri, hareket kisitliliklari,
fonksiyon kaybi, gorme bozukluklari, gibi durumlardan olusur (American Geriatrics
Society, 2001). MS'de diisme ise denge bozuklugu, kas kuvvet kayb1 ve spastisiteyle
iligkilendirilmistir (Cattaneo ve ark., 2002). Denge ve koordinasyon bozuklugu
serebellar veya kortikal lezyon kaynakli oldugunda hareketin agonist antogonist kas
dengesi saglanamaz, zamanlama ve hareket paterninde bozulma problemleri yasanir.
Kas kuvvet kaybi spastisiteye bagli sekonder olusabilecegi gibi alt motor néron bulgusu
olarak da goriilen, hareket olusturmak ve devamliligini saglamakta yetersizlige sebep
olan bir durumdur. Bu vyetersizlikler yardimci arag gere¢ kullanimiyla kompanse
edilmeye calisilir. Literatiire baktigimizda bilateral destek kullananlarda, yliriime
limitasyonu olanlarda ve heniiz yardimec1 ara¢ kullanimina gerek duymayan gruplarda
diisme riski yliksek bulunmus, diisme riski i¢in yardimci arag kullananlarda ekstra bir

fark gosterilmemistir (Susan ve ark., 2014).

Kiriklar ve diisme iliskisine baktigimizda literatiirde MS'in atak tedavisinde
kullanilan kortikosteroidin kemik dansitesine 6nemli bir etkisi olmadig1 gosterilmistir

(Schid ve ark., 1996). MS hastalarinin ¢ogunda D vitamin diizeyi diisiik seyreder ve
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bunun kas kuvvetini azalttigi ve diisme egilimini artirdigi kesinlik kazanmamistir
(Cosman ve ark., 1998). Ciddi paraparezisi olan MS hastalarinda kalga kiriklari ciddi bir
problem olabilir fakat bu kiriklarin hastaligi siddetlendirdigine dair kanitlar yetersizdir
(Cocksedge ve ark., 1984; Holmoy ve ark., 1996). Bundan yola ¢ikarak diisme riskinin
azaltilmasinda yardimci ara¢ kullanilmasinin yeterince etkili olmadig1 disiiniilebilir.
Diisme degerlendirmesinde norolojik muayenenin yapilmasi ¢ok Onemlidir. Yapilan
norolojik muayene derin ve yiizeyel duyu , koordinasyon, durus ve yliriiyiis testlerini
icermelidir ve hastalik bu bozukluklarin giderilmesine yonelik rehabilitasyon ve

medikal tedavi yaklagimlariyla biitiinciil olarak ele alinmalidir.

Denge

Denge viicudun sabitken duragan pozisyonunu, eylem halindeyken hareketli
pozisyonunu koruyabilme becerisidir. Dengeden sorumlu olan yapilar reseptorler,
vestibiiler sistem, viziiel sistem, funiculus posterior, formatio reticularis ve kortikal
merkezlerdir. Dengenin saglanmasi i¢in bu yapilarin koordineli ve diizgiin sekilde
fonksiyonu gereklidir. Bu bilesenlerden bir veya birkaginda meydana gelecek bir
bozukluk denge problemlerine sebep olabilir, giinlik aktivitelerde zorlanmalar ve
yasam kalitesinde diisliis yasanir. MS'de denge, hastaligin baslangicinda semptom
olarak goriilebilir ve yapilan c¢alismalarda tan1 asamasindakilerin serebrum ve
serebellum tutulumunun %23-82 arasinda olabilecegi gosterilmistir (Simith ve Hutton,
2009). Minimal engellilik diizeyindeki hastada motor sistem bulgulari, fonksiyonel
uzanimda azalma, yiirime hizi adim uzunlugunda azalma, ¢ift durus siiresinde artis
olarak siralanabilir (Martin ve ark.,2006).

Dengeyi, destek yiizeyinin genigligi, Stabilite siniri, ¢evresel etmenler ve
uyaranlar, yercekimi merkezinin konumu gibi faktorler etkiler (Q'Sullivan, 2001).
Destek yiizeyi azaldik¢a dengeyi korumak zorlasir bundan dolayr hastalar
kompansasyon mekanizmasi olarak ayaklar arasindaki mesafeyi agarak yiiriimeye
egilimlidirler. Dengenin korunmasi i¢in hareketlerin stabilite sinir1 olarak tanimlanan
iist govdenin dikey diizleme karsi hareketlerinin diisme yada denge kaybi olmaksizin
maksimal acida gergeklestirilebilmesi durumunun saglanmasi gerekir (Karatas, 2003).
Hareketler sirasinda yercekimi merkezini destek ylizeyi diizleminde tutmak dengenin
saglanmasi i¢in Onemlidir. Normal sartlarda ayakta dik durusta yer¢ekimi merkezi

sakral 2. vertebranin 1-2 cm Oniinden gecer. Bu seviye hareket sirasinda siirekli yer
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degisimine ugrar (Allison ve Fuller, 2000). Denge problemi olan hastada ise bu degisimi
kontrol etmek zorlagir hareketler daha kontrollii ve minimal agisal degiskenlikle
yapilmaya ¢aligilir. Hastaliktan bagimsiz olarak ¢evresel faktor olarak farkli zeminler,
gorsel ve isitsel uyaranlar dengeyi dogrudan etkiler bununla birlikte MS hastaliginda bu
durum zaten bozulmus veya bozulmaya yatkin dengeyi olumsuz etkiler.

Denge problemine yol agan en sik bulgular spastisite, ataksi ve tremordur. Alt
ekstremite spastisitesi 0zellikle gastrokinemius kasinda yaygin goriildiigiinden plantar
fleksiyonda yiirliylis destek yiizeyini azaltir, adduktorlerdeki spastisite makaslama
yiirliylistine sebep olur, quadriseps kasindaki spastisite ise diz fleksiyonunu zorlastirip
kalca elevasyonunu artirarak yliiriiyiis paternini bozar ve denge problemlerine sebep
olur. Serebellar ataksi cogunlukla tremorla birlikte goriiliir ve hareket sirasinda ortaya

cikar.

Egzersiz Kapasitesi

Fonksiyonel kapasite olarak da adlandirilan egzersiz kapasitesi ilk kez Balke
(1963), tarafindan belirli bir zaman i¢inde yliriinen mesafe kaydedilerek 6lglimlenmistir.
fonksiyonel kapasiteyi belirlemede kullanilan 6 dakika yiirime testi (6DYT), 12 dk
Cooper testi uyarlanarak gelistirilmistir (Enright, 2003). 6 DYT saglikli ve hasta
bireylerde egzersiz kapasitesi ve yiiriiyiis kapasitesine ek olarak erken donem akciger
bozuklugunu gosteren, uygulanmast kolay submaksimal bir test olarak
tanimlanmaktadir. Fonksiyonel durum degerlendirmeleri kapsaminda KOAH, kistik
fibrozis, periferik vaskiiler hastaliklar, fibromiyalji, ileri yas gibi durumlarda ve
rehabilitasyon sonucunu olgiimlemek amaciyla tedavi Oncesi ve sonrasi durumlarda
kullanilmaktadir (ATS Laboraties, 2002; Boucault ve ark., 2013).

Dalgas ve arkadaslarinin tanimiyla yiirime kapasitesini Olgen altin
standartlarda bir testtir (Dalgas ve ark., 2012). 6DYT bir ¢ok ¢alismanin primer
sonlanim noktast kabul edilirken giiniimiizde submaksimal diizeyde en sik kullanilan
egzersiz testidir. MS'de fonksiyonel kapasite yiiriinen mesafe ile iligkilidir (Savci ve
ark., 2005).

Yiirlime mesafesini diigliren faktorler kadin cinsiyet, kisa boy, ileri yas, akciger
hastaligi, kardiyovaskiiler hastalikken artiran faktorler ise erkek cinsiyet, uzun boy,

yiiksek motivasyon, dnceden testin uygulanmasi olarak siralanabilir.
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Yasam Kalitesi

Yasam kalitesi Diinya Saglik Orgiitiiniin tanimiyla kisinin kiiltiirel ya da icinde
bulundugu c¢evrenin deger yargilartyla kendi hedefleri, standartlar1 c¢ergcevesinde
yasamda kendi durumunu algilama bigimidir. Kisilik 6zellikleri ve ¢evresel faktorler
yasam kalitesini belirleyici bir 6neme sahipken saglik durumu ise kisilik 6zelliklerine ve
cevresel faktorlere etkisinden dolayr onemlidir (Tulsky ve Chiaravalloti, 2005).

Yasam kalitesi subjektif, kisiye 6zel bir kavram olmasina ragmen objektif ve
subjektif bilesenlere sahiptir (Kiigiikdeveci, 2005).Objektif bilesen, giinliik aktiviteler,
hastalik belirtileri, 6z bakim becerileri, agri, medeni hal gibi faktdrler incelenerek
degerlendirilir. Subjektif bilesen ise yasam kalitesini etkileyen ¢esitli faktorleri bireyin
nasil algiladigi sorgulanarak degerlendirilir (Dijkers, 2003).

MS'de yasam kalitesiyle ilgili yapilan ilk calisma Rudick ve arkadaslar
tarafindan yapilmistir ve enflamatuar bagirsak hastaliklari, romatoid artrit gibi
hastaliklara gore yasam kalitesi etkileniminin MS de daha ¢ok goriildiigii gosterilmistir
(Rudick ve ark., 1992).

Yapilan baska bir ¢alismada kontrol grubuna gére MS hasta grubunda yasam
kalitesinin daha diisiik oldugu gosterilmistir (Koger ve ark., 2011). Norolojik yetersizlik
ve yorgunlugun yasam Kalitesini etkiledigi gosterilmistir (Soyuer ve Oztiirk, 2005).
Henriksson ve ark., (2001), MS’de yasam Kkalitesi ve hastaligin siddetini arastirdiklar
calismada hastalik siddetiyle yasam kalitesi arasinda iliski oldugunu gostermislerdir.

Calismamiz MS'de kinezyofobinin yasam kalitesiyle ve fonksiyonel durum
belirleyici faktorler olan EDSS, denge, diisme gibi faktorlerle iliskili oldugu
hipotezinden yola ¢ikilarak yapilmistir. Caligmamiz MS'de kinezyofobi arastirmasindan
yola ¢ikilarak yapilan degerlendirme calismalarindan en kapsamli olanidir. Hasta ve

kontrol grubu daha fazla olan ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.
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3.MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

3.1.1. Arastirmann Amaci ve Tipi
Bu arastirma MS hastalarinda kinezyofobinin fonksiyonel durum ve yasam
kalitesine etkisini incelemek amaciyla yapilmistir. Arastirma deneklerin izlendigi,

ileriye doniik planlanan, prospektif kohort tipinde bir ¢aligmadir.

3.1.2. Arastirmanin Yapildigr Yer ve Zaman
Arastirma Ondokuz Mayis Tip Fakiilesi Noroloji Anabilimdali MS
Polikliniginde 30 Eyliil- 5 Aralik 2018 tarihleri arasinda ger¢eklesmistir.

3.1.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Samsun Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Noroloji Poliklinigi’nde kayitli olan MS hastalar1 ve saglikli goniilliiler olusturmustur.
Tez calismasinda alinacak 6rneklem sayisi ise 0=0.05 énem diizeyinde power analiz
yapilarak 69 kisi olarak hesaplandi. Calismaya dahil edilme kriterleri; EDSS skoru 6 ve
6'nin altinda MS hastas1 olmak iken c¢alismadan dislanma kriterleri; obez, kasektik
olmak, psikiyatrik bir tanis1 olmak, tanilanmis bir akciger hastaligi olmak, son 1 ay
icinde yaralanma Oykiisii, kalp stendi olmak, son 1 ay icinde miyokard enfarktiisii
gecirmis olmak, malignite Oykiisii olmaktir.

Poliklinige gelen, arastirmaya katilmayi1 kabul eden tiim hastalarla yliz ylize
gortigiilerek arastirmaci tarafindan ankette yer alan sorular sorulmustur ve testler
uygulanmigtir.

3.2. Metot

3.2.1. Veri Toplama Araclar:

Bireylere kisisel bilgi formu (Ek 1) ile birlikte BDO (Ek 2), UFAA-KF (Ek 3),
YSO (Ek 4), YEO (Ek 5), SF-36(Ek 6), VAS (Ek 7), McGill (Ek 8), TKO(Ek 9), FIS-
I(Ek 10) ve 6DYT uygulandi. Veri toplama ortalama 30dakika zaman aldi.
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Kisisel Bilgi Formu (Ek1):

Kisisel bilgi formunda hastalara ve kontrol grubuna demografik 6zellikleri
sorulmustur. Yas, cinsiyet, boy, kilo, sigara kullaimi, kronik hastalik varlig1 gibi sorular
dahildir.

Berg Denge Olcegi (Ek 2):

Denge degerlendirmesinde Berg denge testi kullanilmistir. Sahin ve ark.,
(2008), Berg denge testinin Tiirk¢e gecerlik giivenirlik c¢alismasini yapmislardir. 14
maddeden olusan testte her bir soru i¢in 0-4 arasi puan verilir ve 0, aktiviteyi hi¢
yapamaz, 4 ise aktiviteyi bagimsiz yapabilir anlamina gelmektedir. Testteki maddeler
oturmadan ayaga kalkma, yer degistirme, uzanma mesafesi, tek ayak iizerinde durma
gibi pozisyonlardaki bagimlilik veya bagimsizlik seviyesini 6lger. Puan arttikca denge
seviyesi artmakla beraber 0-20 puan arasi denge bozuklugu varligini, 21-40 puan arasi

kabul edilebilir denge diizeyini, 41-56 puan arasi ise iyi bir dengeyi gostermektedir.

UFAA-KF (Ek 3):

Fiziksel aktivite diizeyi Uluslararasi Fiziksel Aktivite Indeksi Kisa Form
(UFAA-KF) ile degerlendirildi. Oztiirk (2005), tarafindan Tiirkge gecerlik giivenirlik
calismasi yapilan anketle son bir hafta i¢indeki oturma, yiiriime, orta ve yiiksek siddetli
aktivitelerde gecen zaman sorgulanmaktadir. Toplam puan hesaplanirken bir aktivitenin
stiresi (dk) ve siklig1 belirlenmis degerlerle carpilir. 1 MET (Metabolik Esdeger Dakika)
kisinin dinlenme halinde dakikada harcadig1 enerji miktaridir ve 1,25 kaloriye denktir.
Bu sonuglara gore 600MET/dk ve alt1 fiziksel olarak inaktif, 600-3000MET/dk aras1
orta diizeyde aktif, 3000MET ve flizeri ise yeterli diizeyde aktif olarak smiflandirilir
(Booth ve ark., 2003).

Yorgunluk Siddet Ol¢egi(Ek 4):

Giin igerisinde olusan yorgunlugun siddetini degerlendirmek amaciyla YSO
kullanildi. YSO'niin Tiirkiye icin Tiirkce gegerlilik giivenirlik ¢alismasi yapilmistir
(Armutlu K ve ark.,2007). YSO, 9 sorudan olusur ve 0-7 arasinda yapilan puanlamada
artan degerler yorgunlugun artisti gosterir. Olgek son 1 ay igindeki yorgunlugu

degerlendirir (Tiffany ve Ronald, 2010).
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Yorgunluk Etki Olcegi (EK 5):

Bireyin son 1 ay igerisinde ne kadar yorgunluk hissettigi sorgulanarak
yorgunluk etkisi degerlendirildi. Biligsel Boyut 10, fiziksel boyut 10 ve sosyal boyut 20
soru olmak iizere toplam 40 sorudan olusur. Etkilenim yok= 0, az etkilenim=1, biiyiik
etkilenim=2, ¢ok biiyiik etkilenim=3 degerleriyle puanlanir ve her bir alandaki puanlar
toplanarak degerlendirilir (Flachenecker P. Ve ark.,2002).

SF-36 (Ek 6):

Kisa Form-36, yasam kalitesi degerlendirilmesinde kullanildi. SF36 yasam
kalitesini degerlendiren 36 sorudan olusur. Kogyigit ve ark. (1999), tarafindan Tiirk¢e
gecerlik glivenirlik calismasi yapilmis olan SF-36 bir kendini degerlendirme dlgegidir.
Test, fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri, vitalite, emosyonel rol kisitliligi,
fiziksel rol kisitliligi, mental saglik, genel saglik algist olarak 8 alt baslik 36 sorudan

olusur.

VAS (EK 7):

Genel durum disiiniilerek son 1 aydir hissedilen agri yogunlugu VAS (viziiel
agr1 skalasi) kullanilarak degerlendirildi. VAS, 10 birimlik bir ¢izgide hissedilen agrinin
siddetinin isaretlenmesi ile belirlenen subjektif bir 6l¢ektir ve yiliksek degerler agrinin

artigin1 gosterir.

McGill (Ek 8):

Agrinin siddeti ve tipi Melzack (1987), tarafindan gelistirilen Yakut (2007),
tarafindan Tiirkgce gecerlik ¢alismasi yapilmis Kisa Form McGill Agr1 Anketi ile
degerlendirildi. Tiirkge gecerlik giivenirligi yapilan bu anket, 11 duyusal 4 affektif
olmak tiizere 15 sozciikten olusmaktadir. Her bir sozciik O=yok, 1=hafif, 2=orta,
3=siddetli olmak tizere puanlanarak ti¢ farkli agri skoru (duyusal, afektif,
toplam=duyusal+afektif) elde edilmektedir. Olgek uygulandigi andaki agri siddeti
Gorsel Analog Skala ve 6 puanlik Likert 6lgegiyle (0O=agr1 yok, 1=hafif, 2=rahatsiz

edici, 3=sikint1 verici, 4=berbat, 5=dayanilmaz) belirlenmektedir.

Tampa Kinezyofobi Olgegi (Ek 9):
Kinezyofobi degerlendirmesinde Tiirkce gecerliligi giivenirligi Yilmaz T ve

arkadaslar1 tarafindan yapilmis Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) kullanildi. Tampa
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onceden gecirilmis yaralanma Oykiisii veya agriya bagli hareketten kaginmayi
sorgulayan 17 sorudan olusur (Yilmaz ve ark., 2011). Vlaeyen ve ark. (1995),
tanimlamasiyla en diisiik skor 17 en yiiksek skor 68 olmakla beraber 37 puan ve iizeri
yiiksek kinezyofobi derecesini gosterir. Sonucglarin degerlendirilmesinde 4 puanlik
Likert skalast (1=kesinlikle katilmiyorum, 2=katilmiyorum, 3=katiliyorum, 4=kesinlikle

katiliyorum) kullanilmaktadir.

Diisme Etkinlik Olcegi (Ek 10):

Diisme Falls Efficacy Scale (FES-I) ile degerlendirilmistir. FES-I diisme
korkusunu belirlemek igin gelistirilmistir. Ulus ve ark., (2012), tarafindan Tiirkce
gecerlik giivenirligi yapilmis olan test, giinliik yasamda aktiviteler sirasindaki diisme ile
ilgili endise diizeyini belirlemek amaciyla kullanilir. 16 maddeden olusan testin 4
dereceli puanlama sisteminde (1=hi¢ endise yok, 4=siddetli endise) en diisiikk 16, en
yiikksek 64 puan olmak lizere 24 ve iizeri puanlar yiliksek diizeyde diisme korkusunu

belirtir.

6 Dakika Yiiriime Testi (Ek 11):

Bireylerin fonksiyonel kapasitelerini belirlemek amaciyla 6 dakika yiirlime
testi (6DYT) kullanildi. 6DYT'nin hafif ve orta siddetli MS'li bireylerde gegerlilik ve
giivenirlik ¢aligmasi yapilmistir (Savci S. ve ark.,2005). 6DYT, 30 metrelik bir parkurda
6 dakika boyunca ylirlinebilecek maksimum hizda kat edilen mesafeyi dl¢limlemektedir.
Test sirasinda bilgilendirme ve motivasyon amagh sozciikler kullanilmistir. Bireylere
testi istedigi zaman sonlandirabilecegi, isterse destek alarak yiiriiyebilecegi,
yoruldugunda dinlenip tekrar yiiriimeye devam edebilecegi soylenmistir. Test sonunda

yiirinen mesafe metre cinsinden kaydedilmistir.

3.2.2. Veri Toplama Araglarinin Uygulanmasi

Arastirma Ondokuz Mayis Universite Hastanesi Noroloji Anabilim Dali MS
Poliklinigi'nde, MS hastalar1 ile planlanan tarihlerde yapilmistir. Olgeklerin ve
anketlerin hastalara uygunlanmasindan Once arastirmanin amaci aciklanmistir.
Arastirmanin amaci hastalara agiklandiktan sonra anketler cevaplandirilmis ve
performans testleri uygulanmistir. MS hastalarina bu sorular hastane ortaminda ve
kendileri i¢in en uygun zamanlarda uygulanmigtir. Hastalarin sorular1 cevaplayabilecek

diizeyde olmasina, fiziksel ve psikolojik yonden iyi hissetmesine yorgun olmamasina ve
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istekli olmasina dikkat edilmistir. Olgekler ve anketler yardime1 arastirmaci tarafindan
hastalara bire bir uygunlanmistir. Degerlendirmelerin her biri 20-30 dakika siirmiistiir.
Kayitlardaki bilgilerden noéroloji uzmanlar1 tarafindan belirtilen EDSS puanlari

kullanilmustir.

3.2.3. Istatiksel Degerlendirme

Calismadaki verilerin analizi IBM SPSS (Statiscal Package for the Social
Science) versiyon 22 paket programiyla yapildi. Sonuglarin analizinde non parametrik
testler olan Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri, iki degisken arasindaki iligki
analizi icin Sperman korelasyon testi uygulandi. Istatistiksel anlamlilik degeri p<0,05
kabul edildi.

3.2.4. Etik Konular

Calismanm etik ilkelere uygunlugunu Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu degerlendirdi ve 28.09.2018 tarih, B.30.2.0DM.0.20.08/1846-
1915 numarasiyla etik onam alindi. Arastirmada ornekleme alinan hastalara agiklama
yapilarak goniillii olur formlar1 verilmistir, aragtirmanin amaci ve yapilmasi gerekenler
aciklandiktan sonra arastirmaya katilmak i¢in onamlari alinmis ve hastalara kisisel

bilgilerinin baskalariyla paylasilmayacagi konusunda giivence verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Tamtic1 ve Demografik Ozelliklerin Degerlendirilmesi

Calismaya 74 MS hastas1 11 saglikli birey dahil edildi. Calismaya katilan
bireyler MS grubu ve saglikli grup olarak 2 gruba ayrildi. MS grubundaki 74 olgunun
51' (%68,9) kadin, 230 (%31,1) erkektir. Hastalarin 24'tiniin (%32,4) kronik hastaligi
varken, 50'sinin (%67,6) kronik hastaligi yoktur. Hastalarin 69'u (%93,2) RRMS , 5
(%6,8) KiS'tir. Hastalarin 21'inde (%28,4) sigara kullanim1 mevcutken 53'iinde (%71,6)
yoktur. Hastalarin 55'1 (%74,3) evliyken 19'u (%25,7) bekardir. Hastalarin 31'i (%41,9)
ilkokul mezunu, 13 (%17,6) lise mezunu, 30'u (%40,5) {iniversite mezunudur.
Hastalarin 34'i (%45,9) calisan, 28" (%37,8) ev hanimi, 7'si (%9,5) 6grenci, 5'i (%6,8)
emeklidir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 37,81+11,62 yil, VKI ortalamasi
25,82+4,82 kg/m?, hastalik siiresi ortalamast 7,24+5,75 yil olarak bulunmustur.
Calismaya katilan hastalarin  sosyodemografik ozellikleri asagidaki ¢izelgede

gosterilmistir (Tablo 5).
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Tablo 5.Hastalarin sosyodemografik ve tanitici 6zelliklerinin dagilimi

Sosyodemografik ozellikler MS grubu Kontrol grubu
(n=74) (n=11)
Sosyodemografik ozellikler sayt % say1 %

Sigara kullanimm

Var 21 28,4 2 18,2
Yok 53 71,6 9 81,8
Cinsiyet

Kadin 51 68,9 7 63,6
Erkek 23 31,1 4 36,4
Kronik hastalik

Var 24 32,4 1 9,1
Yok 50 67,6 10 90,9

Medeni durum

Evli 55 74,3 6 54,5

Bekar 19 25,7 5 45,5

Egitim durumu

Ilkokul 31 41,9 0 0
Lise 13 17,6 2 18,2
Universite 30 40,5 9 81,8

Calisma durumu

Ogrenci 34 459 2 18,2
Emekli 28 37,8 2 18,2
Calisan 7 9,5 7 63,6
Ev Hanim 5 6,8 0 0
%:Yiizde

Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda demografik 6zelliklerin (yas, cinsiyet,viicut
agirligl) normal dagilimia Kolmogorov-Simirnov testiyle bakildi. Gruplar arasinda yas
(p>0,05) ve kilo (p>0,05) bakimindan benzerlik goriilirken cinsiyet (p<0,001)
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bakimindan gruplarin benzer olmadigi bulundu ve cinsiyet bakimindan Mann-Whitney-
U testine gore fark bulunmadi (p>0,05).

4.2. Kinezyofobi ve Kinezyofobiyle iliskili Olceklerin Degerlendirilmesi

Kinezyofobi

Tampa kinezyofobi 6l¢egine gore 37 puan ve iizeri alanlar yiiksek kinezyofobi
degerini gostermekle birlikte hastalarin 33 (%44,6)i disiik, 41 (%51,4)i yiiksek,
sagliklilarin 9(%81,8)"l diistik, 2(%18,2) si yiiksek kinezyofobi seviyesine sahiptir. 74
hastanin ortalama degeri 35,94+9,28, 11 saglikli bireyin ortalama degeri 29,27+9,55
bulundu. Yiiksek kinezyofobisi olan hastalarin TKO ortalamas1 42,75+4,47 iken diisiik
kinezyofobi seviyesinde olan hastalarin TKO ortalamas: 27,48+6,19 olarak bulundu.

Hasta grup kinezyofobi degeri diisiik ve yiiksek iki gruba ayrildi ve demografik
ozelliklerin (yas, cinsiyet, kilo, boy) farkli olup olmadigina bakildiginda gruplarin boy,
VKI ve cinsiyet bakimindan farkli olmadig1 (p=0,303, p=0,625, p=0,382), kilo ve yas
bakimindan farkli oldugu bulundu (p=0,025, p<0,001).

Hastalar kinezyofobi 6l¢egine gore gruplandirildiginda EDSS, evlilik siiresi,
medeni durum, egitim durumu bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulunurken atak sayisi, hastalik siiresi, kronik hastalik, sigara kullanimi, g¢alisma

durumu ile fark bulunmadi (Tablo 6).

Tablo 6. Hastalarin kinezyofobi ile diger tanitic1 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

Tampa
Kinezyofobi EDSS Atak Evlilik Hastalik Kronik Medeni Sigara  Egitim Calisma
Olcegi sayist siiresi  siresi  hastalik durum Kullanim durumu durumu
(n=74)

p ,000 ,401 ,000 583 ,398 ,001 ,053 ,001 ,873

p<0,05: istatistiksel anlaml1 olan degerler koyu renk ile gosterilmistir
EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi

Kinezyofobi, hasta grupta agrn (duysal sozciikler p=0,04, toplam skor
p<0,001), yorgunluk etkisinin tiim parametreleri ve diisme etkinligi (p<0,001) ile pozitif
yonde anlamli iligkili bulundu. Kinezyofobi, hasta grupta fiziksel aktivite seviyesi
(p<0,001), egzersiz kapasitesi (p<0,001) ile negatif yonde iliskili bulundu (Tablo 7).
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Kinezyofobi kontrol grubunda, YEO (fiziksel fonksiyon) ile pozitif yonde
(p<0,001) ve fiziksel aktivite seviyesi (p=0,026) ile negatif yonde iliskili bulundu.

Tablo 7.Hastalarin kinezyofobi ile diger fonksiyonel durum parametrelerinin karsilagtiriimasi

Tampa Kinezyofobi Olcegi p r
(n=74)
Agri1 (duysal sozciikler) 0,004 0,329
Agn (affektif sdzciikler) 0,235 0,140
Agr1 (toplam skor) <0,001 0,396
Agr1 (GAS skoru) 0,025 0,261
Agn (Likert skoru) 0,021 0,268
Agri (VAS) 0,003 0,337
EDSS 0,009 0,304
6DYT <0,001 0,417
Yorgunluk siddeti 0,022 0,265
Yorgunluketkisi <0,001 0,424

(biligsel fonksiyon)
Yorgunluketkisi 0,001

0,378

(fiziksel fonksiyon)
Yorgunluketkisi

’ i <0,001 0,417
(sosyal fonksiyon)
Fiziksel aktivite seviyesi 0,003 -0,343
BDO 0,016 -0,279
DEO <0,001 0,420

p<0,05: istatistiksel anlamli olan degerler koyu renk ile gdsterilmistir
EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi, 6DYT:6 Dakika Yiiriime Olcegi, BDO: Berg Denge Olcegi, DEO:
Diisme Etkinlik Olgegi

Yorgunluk

Calismamiza katilan hastalarin yorgunluk siddet olge8ine gore ortalama
yorgunluk degerleri 45,58+17,27 iken yiiksek kinezyofobiye sahip olanlarda ortalama
51,07+14,98, diisiik kinezyofobiye sahip olanlarda ise 38,75+17,70'dir. Kontrol
grubunun ortalama yorgunluk degeri 14,09+12,04 iken yiiksek kinezyofobiye sahip
olanlarda ortalama 30+25,45, disiik kinezyofobiye sahip olanlarda ortalama 10,55+4,79

olarak bulunmustur.
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Calismamiza katilan hastalar YEO'ye gore degerlendirildiginde yiiksek
kinezyofobiye sahip olanlarin biligsel fonksiyon ortalama degeri 18,48+11,91, fiziksel
fonksiyon alt parametresinin ortalama degeri 15,56+7,47, sosyal fonksiyon ortalama
degeri 25,36+13,60 olarak bulundu. Hastalarin diisiik kinezyofobiye sahip olanlarinda
biligsel fonksiyon ortalamasi 11,27+8,02, fiziksel fonksiyon ortalamasi 9,78+8,67,
sosyal fonksiyon ortalamasi 12,51+10,23 bulundu.

Tablo 8.Hasta ve sagliklilarin yorgunluk siddeti ile kinezyofobi degerlerinin karsilastirilmasi

Yorgunluk siddeti ile korelasyonlar hasta kontrol

(n=74) (n=11)

diisiik yiiksek
kinezyofobi kinezyofobi

(n=33) (n=41)
p r p r p r

Agr1 (duysal sozciikler) 0,243 0,209 0,115 0,250 0,725 -0,120
Agr (affektif sozciikler) 0,369 0,162 0,288 0,170 0,917 0,036
Agr1 (toplam skor) 0,559 0,105 0,128 0,242 0,814 -0,081
Agr1 (GAS skoru) 0,435 0,141 0,124 0,244 0,754 0,107
Agri (Likert skoru) 0,312 0,182 0,084 0,273 0,845 0,067
Agri (VAS) 0,654 0,081 0,151 0,229 0,710 -0,127
EDSS 0,343 0,170 0,029 0,342

Fiziksel aktivite seviyesi 0,171 -0,244 0,486 0,112 0,682 -0,140
DEO 0,005 0,473 0,018 0,368 0,657 -0,151
6DYT 0,635 0,086 0,177 -0,215 0,464 -0,247
BDO 0,201 -0,229 0,476 -0,114 0,549 -0,203
Yasam Kalitesi

Agn 0,987 0,003 0,009 -0,401 0,566 -0,195
Fiziksel fonksiyon 0,011 -0,442 0,022 -0,356 0,029 -0,653
Vitalite/ enerji 0,027 -0,391 0,037 -0,327 0,431 0,265
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Tablo 8.Hasta ve sagliklilarin yorgunluk siddeti ile kinezyofobi degerlerinin karsilagtirilmasi (devamu)

Genel saglik 0,012 -0,438 0,001 -0,502 0,977 -0,010
Fiziksel rol giigligii 0,238 -0,215 0,072 -0,284 0,565 0,195
Emosyonel rol giicliigii 0,342 -0,174 0,023 -0,355 0,565 0,195
Sosyal islevsellik 0,002 -0,537 0,019 -0,364 0,423 0,269
Rubhsal saglik 0,532 -0,115 0,001 -0,502 0,178 0,438

p<0,05: istatistiksel anlaml1 olan degerler koyu renk ile gosterilmigtir
EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi, 6DY T:6 Dakika Yiiriime Olgegi, BDO: Berg Denge Olgegi, DEO:

Diisme Etkinlik Olcegi

Agn

Calismamiza katilan hastalarin agr1 alt parametreleri yoniinden ortalama

degerleri tabloda gosterilmistir. Tiim agr1 6lg¢ekleriyle kinezyofobi arasindaki iligkiye

Mann Whitney U testi ile bakildi ve gruplar arasinda agri1 bakimindan istatistiksel olarak

fark bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Kinezyofobi gruplarimin agr1 dlgekleri bakimindan karsilastirilmasi

yiiksek kinezyofobi diisiik kinezyofobi P
(n=41)(Ort£SS) (n=33)(Ort£SS)

MccGill

Duysal sozciikler 8,14+ 7,65 2,18+ 3,38 0,001
Affektif sozciikler 2,39+ 2,56 1,34 +£2,19 0,033
Toplam skor 12,8 £12,13 2,75+ 4,15 <0,001
GAS 1,95+ 231 ,650 + 1,31 0,004
Likert 1,09 + 1,20 ,370 +£,700 0,002
VAS 4,18+ 3,34 1,52+ 2,17 <0,001
Yasam kalitesi (Agr1) 58,84 + 28,48 86,71 + 18,09 <0,001

VAS: Gorsel Analog Skalas1
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Hastalarin yasam kalitesinin agr1 parametresiyle diisme skoru ve yas arasinda
negatif yonde, kronik hastalik ile pozitif yonde diigiikk diizeyde anlamli iligki bulundu
(Tablo 6).

Tablo 10. Yagam kalitesi (Agr) ile diger 6lgiimlerin karsilagtiriimasi

Yasam Kalitesi (Agr) p r
EDSS 0,435 -0,092
6DYT 0,155 0,167
Aktivite seviyesi 0,099 0,193
DEO 0,002 -0,351
Yas 0,019 -0,272
Hastalik siiresi 0,828 -0,026
Kronik hastalik 0,019 0,292

p<0,05: istatistiksel anlamli olan degerler koyu renk ile gosterilmistir
EDSS: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi, 6DYT:6 Dakika Yiiriime Olgegi, DEQ: Diisme Etkinlik
Olgegi

Denge ve Diisme

Hastalar berg denge 6lgegine gore diisiikten normale 3 gruba ayrildiginda denge
bozuklugu olan grup 7, kabul edilebilir denge grubu 14, normal denge grubu ise 52
hastadan olusmaktadir (Sekil 1).
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Denge Gruplan

Sekil 1. Denge gruplarina gore puan dagilimi

Hastalarin yiiksek kinezyobiye sahip olanlarinin Berg Denge Olgegine gore
ortalamalar1 38,31+ 14,55, diisikk kinezyofobisi olanlarin ortalamasi1 50,66 + 10,74
bulundu.

Hastalar1 kinezyofobiye gore gruplandirdigimizda gruplar arasinda berg denge
Olcegi puanlar1 arasindaki farkin degerlendirilmesinde Mann Whitney-U testi kullanildi
ve gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0,001).

Hastalar1 cinsiyete gore gruplandirdiimizda gruplar arasinda berg denge
Olgegi puanlari arasindaki farkin degerlendirilmesinde Mann Whitney-U testi kullanildi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0,677).

Hastalar1 kronik hastalik varligina gore gruplandirdigimizda gruplar arasinda
berg denge Olgegi puanlart arasindaki farkin degerlendirilmesinde Welch T testi

kullanild1 ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark bulunmadi (p=0,281).
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Hastalar diisme etkinlik Ol¢egine gore degerlendirildiginde %47,3"1 diisiik
diisme riskine sahipken %52,7'si yiiksek diizeyde diisme riskine sahip bulundu.

Tablol1l. Diigsme etkinlik 6lgeginin karsilagtiriimasi

Diisme Etkinlik Olgegi p r
(n=74)

VKI 0,022 0,267
EDSS <0,001 0,723
Aktivite seviyesi 0,004 -0,333
YEOQ(fiziksel fonksiyon) <0,001 0,543
YSO <0,001 0,506
Yas <0,001 0,568

p<0,05: istatistiksel anlamli olan degerler koyu renk ile gosterilmistir . )
VKI:Viicut Kitle indeksi, EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi, DEO: Diisme Etkinlik Olgegi,
YSO:Yorgunluk Siddet Olgegi

Hastalarin diisme etkinligi ile VKI, EDSS, yorgunluk etkisi(fiziksel
fonksiyon), yorgunluk siddeti arasinda istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iliski
bulundu. Hastalarin diisme etkinligi ve aktivite seviyesi arasinda istatistiksel olarak
negatif yonde anlaml iligki bulundu.

Hastalar diisme etkinligine gore diisme korkusu diisiik ve yiiksek olarak
siniflandirildiginda gruplarin VKI bakimindan farkli olup olmadigina Student T Testi
ile bakildi ve gruplar arasinda fark bulunmadi ( p=0,426).

Hastalar diisme etkinligine gore diisiikk ve yiiksek olarak siniflandirildiginda
gruplarin denge puanlarinin istatistiksel olarak farkli olup olmadigina Mann Witney U
testi ile bakildi1 ve gruplar arasinda fark bulundu (p=0,00).

Hastalar diisme etkinligine gore diisiik ve yiiksek olarak siniflandirildiginda
gruplarin yas bakimindan farkli olup olmadigina T testi ile bakildi ve gruplar arasinda
fark bulundu (p=0,028).
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Egzersiz Kapasitesi

Degerlendirmeye alinan bireylerden hasta grubun egzersiz kapasitesi
ortalamas1 387,5+19,1 iken saglikli grubun ortalamasi 594+24,2 bulundu. Calismaya
aliman bireyler hasta ve saglikli olarak 2 gruba ayrildiginda gruplar arasinda egzersiz
kapasitesi bakimindan fark olup olmadigina Student T Testi ile bakildi ve gruplar
arasinda fark bulundu ( p=0,032). Sigara kullanimi bakimindan degerlendirildiginde MS
grubunda 21 kisi sigara kullanirken 53 kisi kullanmamaktadir.

Sigara kullanimmin egzersiz kapasitesi ile iligkisine bakildiginda gruplar
arasinda istatistiksel olarak fark bulundu ( p<0,001).Kontrol grubunda sigara kullanimi
(2 kisi kullanan, 9 kisi kullanmayan) ve egzersiz kapasitesi iligkisine bakildiginda fark
bulunmadi (p=0,328).

Gruplarin viicut kitle indeksiyle egzersiz kapasitesi arasindaki iliskiye
bakildiginda hasta grupta istatiksel olarak anlamli iligki bulunmazken saglikli grupta
negatif yonde anlamli iligski bulundu (p=0,033, r=-0,804).

Gruplarin egzersiz kapasitesinin diisme ile iliskisine bakildiginda hasta grupta
negatif yonde yiiksek diizeyde anlamli iliski (p<0,001, r= -0,779) bulunurken kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p=0,194, r=-0,424).

Gruplarin egzersiz kapasitesi ve yas iligkisine bakildiginda hasta grupta
istatistiksel olarak negatif yonde orta diizeyde anlaml iligki (p<0,001, r=-0,522)
bulunurken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p=0,110, r=-
0,728).

Gruplarin egzersiz kapasitesi ve aktivite seviyesine bakildiginda hasta grupta
istatistiksel olarak pozitif yonde anlamli iligski (p=0,034, r=0,337) bulunurken kontrol
grubunda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p=0,637, r=0,578).

Gruplarin egzersiz kapasitesi ve yorgunluk etki 6lgeginin fiziksel boyutu ile
iligkisine bakildiginda hasta grupta negatif yonde anlaml iliski (p=0,016, r=-0,391)
bulunurken kontrol grubunda istatistiksel olarak anlamli iligski bulunmadi (p=0,132, r=-

0,483).

Aktivite Degerlendirmesi
Calismaya katilan hastalarin 9(%12,2)'u inaktif, 59(%79,7)'u orta diizeyde
aktif, 6(%8,1)'s1 normal aktif bulunmustur. Hastalarin aktivite 6l¢egine gore MET
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degerleri minimum 210, maksimum 4028, ortalamasi 1333, standart sapmasi ise 838,09

bulunmustur.

Tablol12. Aktivite 6lgeginin kargilastirilmasi

Aktivite Olgegi p r
(n=74)
Yas 0,106 -0,298
Cinsiyet 0,236 0,140
EDSS 0,009 -0,300
Sigara 0,031 0,250
VKI 0,540 0,072
Evlilik siiresi 0,040 -0,239
YSO 0,040 -0,239

p<0,05: istatistiksel anlamlt olan degerler koyu renk ile gosterilmistir ]

VKI: Viicut Kitle indeksi, EDSS: Genisletilmis Oziirlilik Durum Olgegi, YSO:Yorgunluk Siddet

Tl Hastalarin aktivite 6l¢egi puanlart ile EDSS(p=0,009), evlilik siiresi (p=0,040)
ve YSO (p=0,040) arasinda istatistiksel olarak negatif yonde diisiik diizeyde anlamli
iliski bulundu (Tablo 12).

Hastalar1 cinsiyete gore gruplandirdigimizda aktivite Olcegi ile arasinda
istatistiksel olarak fark olup olmadigina Mann Witney U testi ile bakild1 ve istatistiksel
olarak fark bulunmadi (p=0,394).

Hastalar1 diisme etkinligine gore gruplandirdigimizda gruplarin aktivite dlgegi
puanlar arasinda fark olup olmadigina Mann Witney U testi ile bakild1 ve istatistiksel
olarak fark bulundu (p=0,016).

Hastalar1 kronik hastalik varligina gore gruplandirdigimizda gruplarin aktivite
puanlart arasinda fark olup olmadigina Mann Witney U testi ile bakildi ve gruplar
arasinda fark bulunmadi (p=0,164).

Hastalar1 kinezyofobiye gore gruplandirdigimizda gruplarin aktivite puanlari
arasinda fark olup olmadigina Mann Witney U testi ile bakildi ve gruplar arasinda fark
bulundu (p=0,00).
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Yasam Kalitesi Degerlendirmesi

Calismaya

katilan hastalarin

SF-36 yasam kalitesi

Olceginin  alt

parametrelerinin ortalama skorlar1 ve istatistiksel sonucu asagida verilmistir (Tablo 13).

Tablo 13. Hastalarin yasam kalitesinin kinezyofobiye gore karsilagtiriimasi

Yasam Kalitesi Yiiksek Kinezyofobi Diisiik Kinezyofobi p
SF-36 (n=41)(Ort£SS) (n=33)(Ort£SS)
Agn 58,84 +28,48 85,60+18,92 <0,001
Fiziksel Fonksiyon 41,21+ 25,26 84,21+ 18,01 <0,001
Vitalite/Enerji 31,89+ 21,31 51,56+ 20,88 <0,001
Genel saglik 39,02+ 19,78 52,03+ 20,78 0,008
Fiziksel rol giigligii 42,07+ 47,57 66,40+ 46,05 0,072
Emosyonel rol giigliigiic 47,15+ 48,29 68,75+ 47,09 0,068
Sosyal islevsellik 69,20+ 24,38 68,75+ 47,09 0,012
Rubhsal saglik 51,80 +22,62 60,25 +19,67 0,089

p<0,05: istatistiksel anlamli olan degerler koyu renk ile gosterilmigtir

Hastalar1 Tampa kinezyofobi 6lg¢egine gore gruplandirdigimizda gruplar yasam

kalitesinin agr1 (p<0,001), fiziksel fonksiyon (p<0,001), vitalite/enerji (p<0,001), genel

saglik (p=0,008), sosyal islevsellik (p=0,012) alt parametrelerinin farkli oldugu bulundu

(Tablo 13).
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Tablo14. Kontrol grubunun yasam kalitesinin kinezyofobiye gore karsilagtiriimasi

Tampa Kinezyofobi

Yasam Kalitesi Olcegi (n=11)
SF-36 p r
Agri 0,416 -0,273
Fiziksel Fonksiyon 0,035 -0,063
Vitalite/Enerji 0,347 -0,314
Genel saghk 0,124 -0,492
Fiziksel rol gii¢ligii 0,631 -0,164
Emosyonel rol giigliigii 0,631 -0,164
Sosyal islevsellik 0,448 -0,256
Ruhsal saglik 0,161 -0,454

p<0,05: istatistiksel anlamli olan degerler koyu renk ile gosterilmistir

Saglikli grupta kinezyofobi puanina gore iligki korelasyon analizinde yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon alt biriminde negatif yonde iliski bulunurken (p=0,035),
agr1, enerji, genel saglik, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, sosyal islevsellik,

ruhsal saglik bilesenlerinde iliski bulunmadi (Tablo 14).
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5. TARTISMA

Arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali
MS Polikliniginde 74 MS hastasi, 11 saglikli goniillii ile gergeklestirilmistir.
Aragtirmaya katilan hastalarin yas ortalamasi 37,81£11,62 bulunmustur. Bu durum
calismaya katilanlarin yas araliginin 19-65 olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Bu c¢aligmadaki hastalarin  %68,9'u kadin %31,1'1 erkek cinsiyetten
olusmaktadir. MS hastali§1 prevelansina yonelik yapilan c¢alismalarda kadin cinsiyet
erkek cinsiyete gore 2-3 kat fazla goriilmektedir (Mirza, 2002). Bu yoniiyle ¢alismamiz
literatiirle uyumlu bulunmustur. Calismamizda hastaligin baslangic yasi1 ortalamasi
kadinlarda 30,71+11,63, erkeklerde ise 29,43+10,53 olarak hesaplandi. Literatiirde
hastalik baglangi¢ yasi 3. ve 4. dekatlar olarak gosterilmistir (Dowling, 1996). Baska bir
calismada ise baslangic yasi kadinlarda 32,4, erkeklerde 34,3 olarak gosterilmistir
(Kraft ve Cui 2005).

Calismaya katilan hastalarin hastalik siiresi ortalama 7,25+5,79 yil hesaplandi.
Literatiirde hastalik siiresini 36 hasta i¢in 5,87+2,98 ve 204 hasta i¢in 12,8+8,9 olarak
gosteren ¢alismalar vardir (Ozakbas ve ark., 2004;Solari ve ark., 1998). Bu yoniiyle
calismamiz literatiirle uyumludur.

Hastaligin klinik seyrine bakildiginda 176 hastayla yapilan bir calismada
RRMS %56,25, SPMS %14,20, PPMS %11,93 ve PR-MS %1,70 olarak gdsterilmistir
(Ford ve ark., 2002). Calismamizda ise hastalarin %93,2 RRMS, %6,8 KIS olarak
bulunmustur. Bunun sebebi EDSS skoru 6 ve 6'nin altinda olan hastalarin ¢aligmaya
dahil edilmesi, yatan hasta profilinden hasta segilmemesi, olgu sayisinin az olmasi
olabilir.

Hastalarin egitim ve ¢alisma durumuna bakildiginda %41,9 ilkokul, %17,6 lise,
%40,5 tiniversite mezunu bulunmugtur. Literatiire bakildiginda MS hastaliginin
sosyokiiltiirel diizeyi yliksek bireylerde daha sik goriildiigiine dair goriisler vardir.
Tiirkbay ve arkadaslart (2004), yaptiklari caligmada hastalarin %67,5'inin lise ve
tiniversite mezunu oldugunu belirtmislerdir. Bu durum egitim agisindan MS hastaliginin
orta diizey ve lizeri egitim goren kisilerde daha yaygin olabilecegini gdostermektedir.
Bunun sebebi ise egitim hayati1 boyunca gegirilen zihinsel siireglerin stres, sinav kaygisi,
gelecek endisesine sebep olarak kismen hastaliga hazirlayici etken seklinde ortaya

cikmasidir. Bizim c¢alismamizda ise lise ve lniversite mezun orant %68,1 bulunup,
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literatlir ile uyumludur. Hastalarin ¢alisma durumuna bakildiginda calisan %45,9, ev
hanimit % 37,8, 6grenci %9,5, emekli %6,8 bulundu. Cogunlugun calisan olmasi
calismamiza katilan hastalarin  ¢ogunlugunu diisiik etkilenime sahip olanlarin
olusturmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Medeni duruma bakildiginda c¢alismamiza katilan hastalarin %74,3'0 evli,
%25,7'si bekar bulunmustur. Literatiire bakildiginda Kayhan ve ark.(2003), 18 hasta ile
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin  %61,2'sinin  evli, %38,8'inin  bekar oldugunu
gostermislerdir. Hastalarin ¢ogunlugunu evli bireylerin olusturmasi hastalik baslangic
yasinin erigkin yaslar olmasiyla aciklanabilir. Diger yandan bekar olma durumu ise
hastaligin gidisatinin belirsizligi ile gelecek kaygisinin olugmasi ve bu nedenle aile
birliginin kurulmasindan duyulan endise olabilir.

Sigara kullanimina bakildiginda hastalarin %28,4'liniin sigara kullandigi,
%71,6'sinin sigara kullanmadigi bulundu. Gungen ve ark. (2014), 128 hasta ile
yaptiklari calismada hastalarin %47,72'sinin sigara i¢medigini, %352,3"linlin sigara
ictigini gostermislerdir. Bizim calismamizda cogunlugu sigara i¢meyen grubun

olusturmas hasta sayisinin daha az olmasiyla agiklanabilir.

Kinezyofobi

Calismamiza katilan hastalarin Tampa Kinezyofobi Olgegine gore ortalama
puani 35,94+9,28 bulunurken, kontrol grubunun ortalama puani 29,27+7,55 bulundu.
Literatiirde MS ve kinezyofobiyi degerlendiren ¢aligma sayisi ¢ok azdir. Kinezyofobi
aragtirmalart daha ¢ok ortopedik problemlerin yol actigi akut veya kronik agrili
durumlarin sebep oldugu hareketten kagma ve kaginma davranisi olarak ortaya
cikmigtir. Yapilan ¢alismalarda kronik bel agrisi, fibromiyalji, kas- iskelet sisteminin
travmaya bagl yaralanmalarinda kinezyofobinin etkisi gosterilmistir. Akut ve kronik
agrida kinezyofobi olusumu zamanla sistemik ve kronik hastaliklarda da kinezyofobi
etkisinin olabilecegini diislindiirmiistiir ve bdylece kas iskelet sistemi hastaliklarinin
yant sira sistemik lupus eritamatosus, ailesel akdeniz atesi gibi sistemik hastaliklarda da
kinezyofobi arastirmalar1 yapilmistir. Ailesel Akdeniz atesi teshisi konulan 38 hastada
kinezyofobi degerlendirmesi yapilmis, hastalarin %86'sinin yiiksek kinezyofobiye sahip
oldugu bulunmustur (Karanki ve ark., 2018). Sistemik lupus eritamatosus teshisi alan 69
hasta ile yapilan bir ¢alismada hastalarin %66,66'sinin yliksek, %33,33"iniin diisiik
kinezyofobiye sahip oldugu bulunmustur (Yentiir, 2015). 27 MS hastasinin katildig1 bir
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calismada ise hastalarin kinezyofobi 6l¢egi ortalama degeri 37 bulunmustur (Kahraman
ve ark., 2018). Calismamizda ise hastalarin ortalama degeri 35,94+9,28 bulundu.

Calismamizda hastalarin Kinezyofobi ile EDSS puanlar1 arasinda iliski
bulunmustur (p<0,05). EDSS hastaligin klinik seyrini belirlemede kullanilan yaygin bir
siiflama sistemidir. Hastalik prognozu kétiilestikce EDSS puani artar ve hastaliga bagl
gelisen kinezyofobinin artmis olmasi oziirliiliikle hareket kabiliyeti ve giiveninin de
azalmis olabilecegi seklinde agiklanabilir.

Calismamizda hastalarin kinezyofobi ile evlilik siiresi ve medeni durum
arasinda iliski bulunmustur (p<0,05). Evlilik siiresi arttik¢a kinezyofobi degerinde de
artis oldugu fakat bunun zayif bir iliski oldugu bulundu (r=0,263). Saglikli grupta ise
iliski bulunmad1 (p>0,05). Bunun sebebi hastalikla birlikte kotii giden bir evlilik varsa
bu durumun psikolojik durumu etkilemesi ve genel olarak hayata karsi isteksizlik
yaratmasi olabilir.

Calismamizda hastalarin egitim durumlariyla kinezyofobi arasinda negatif
yonde zayif iliski bulunmustur (p<0,05, r=-0,312). 80 bel agrili hastayla yapilan bir
calismada egitim durumuyla kinezyofobi iliskili bulunmustur (Ugurum ve Kalkan,
2018). Egitim siiresi arttik¢a hareketten kaginma davraniginin azalmasi egitimle birlikte
dogru muhakeme yeteneginin gelismis olmasi, hareketin sonuglart hakkinda daha ¢ok
arastirma yapilmis olabilecegi ve bilingli hasta olunmasi olabilir.

Calismamiza katilan hastalarin agrinin affektif sozciikler hari¢ diger tiim
parametreleriyle kinezyofobi arasinda pozitif yonde zayif iliski bulunmustur (p<0,05).
Literatiirde 41 MS hastasiyla yapilan c¢alismada agrinin yiirime bozuklugu ve
depresyonla iliski oldugu gosterilmistir (Zateri, 2006). 70 sistemik lupus eritamatosus
hastasiyla yapilan bir ¢alismada ise kinezyofobinin depresyonla iliskili oldugu
gosterilmistir (Yentiir, 2015). Agn ile kinezyofobi iliskisine baktigimizda onceden
gecirilmis travmaya bagli olabilecegi gibi Ol¢lim aninda siradan bir bas agrist dahil
olmak iizere herhangi bir sikint1 verici agr1 hissi kinezyofobiye yol a¢mis olabilir.
Caligmamiz bu yoniiyle literatiirle uyumludur.

Calismaya katilan hastalarin EDSS ve egzersiz kapasitesi, yorgunluk etkisi ve
yorgunluk siddeti ile kinezyofobi arasinda pozitif yonde zayif iliski bulunmustur
(p<0,05). EDSS hastaligin gidisatin1 belirlemede kullanilan nérolojik ve fiziksel duruma
bagli puanlama sistemidir. 125 MS hastasiyla yapilan c¢alismada fonksiyonel
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bagimsizlik ve EDSS arasindaki iligki gosterilmistir (Hobart ve ark., 2000). 262 MS
hastasiyla yapilan baska bir ¢alismada EDSS ile yorgunluga iliskin kinezyofobi iligkili
bulunmustur (Bol, 2010). Koétii gidisatla artan EDSS puani artan hareket kisithiligini,
azalmis yliriime mesafesini ve hareket korkusunu gosterebilir.

Fiziksel aktivite seviyesi ile kinezyofobi arasinda negatif yonde zayif iligki
bulundu (r=-0,343). 38 FMF hastasiyla yapilan ¢alismada aktivite seviyesi ve
kinezyofobi arasinda iliski bulunmamistir (Karanki, 2018). Fiziksel aktiviteyi sinirlayan
faktorler agri, azalmis kas kuvveti, sistemik hastaliklar, eklem hareket agikliginin
azalmis olmasi olarak siralanabilir (Eriksson, 2012).

Hastalarin kinezyofobi ile denge puanlari arasinda negatif yonde zayif iligki
bulundu (r=-,279). 28 alt ekstremite yanig1 olan hasta ile yapilan ¢alisgmada kinezyofobi
ile denge orta diizeyde iliskili bulunurken korku ve kaginma davranmisindaki inanisin
dengeyle iliskili oldugu belirtilmistir (Ozkal ve ark., 2017). Calismamiz bu yoniiyle
literatiirle uyumludur.

Hastalarin kinezyofobi ile diisme puanlar1 pozitif yonde orta diizeyde anlamli
bulundu (r=0,420). 76 geng¢ yash ile yapilan ¢aligmada diisme riski ile kinezyofobi
arasinda pozitif iligki bulunmustur (Erden ve Giiner, 2018). Fiziksel aktivitenin diisme
riskini azaltabilecegi yapilan caligmalarla gosterilmistir dolayisiyla fiziksel aktiviteyi

sinirlayan kinezyofobinin diisme riskini artirabilecegi sdylenebilir (Shih, 1997).

Yorgunluk

Calismamiza katilan hastalarin yorgunluk siddeti ile diisme etkinligi arasinda
kinezyofobisi yliksek grupta pozitif yonde orta diizeyde (r=0,473), kinezyofobisi diisiik
olan grupta pozitif yonde diisiik diizeyde (r=0,368) iliski bulundu. Yapilan ¢aligmalar
MS'de yorgunlugun yorgunluga iligkin kagmma davranis1 ile iliskili oldugunu
gostermektedir (Bol, 2010). Bu kaginma davranisi ise diisme riski agisindan hazirlayici
faktor olabilir. MS'de denge yeteneginin diismeyle dogrudan iliskili oldugu
bilinmektedir, yorgunluk ise hareket kabiliyetinde bozulmaya yol agabileceginden

diisme ile iligkili bulunmus olabilir.

Hastalarin yiiksek kinezyofobiye sahip olanlarinda EDSS ile yorgunluk pozitif
yonde zayif iligkili bulurken (r=0,342), diisiik kinezyofobi olanlarda iligki bulunmadi.

Yapilan calismalar yorgunlugun fiziksel oOziirlilikle iliski oldugunu, fiziksel
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Oziirliiligin ise EDSS, yorgunluk ve yorgunlukla iliskili kaginma davranisi ile iligkili
oldugunu gostermistir (Bol, 2010). 30 MS hastasinin dahil edildigi baska bir ¢calismada
yorgunluk ve EDSS pozitif yonde iliskili bulunmustur (Yetik ve ark., 2012). Buna
ragmen yorgunluk semptomu varligi ile EDSS arasinda iliski bulunmadigini gosteren
caligmalar mevcuttur bunu sebebi ise hastaligin ¢ok erken donemlerinde dahi yorgunluk
belirtileri goriilmesi olabilir (Nagaraj ve ark., 2013). Calismamizda ise yiiksek
kinezyofobide yorgunlugun EDSS ile iliskili bulunmasi literatiirle uyumludur. Bu
durum oOzirliilik durumu arttitkca yorgunlugun daha siddetli ortaya c¢ikmasiyla
agiklanabilir.

Yorgunlugun yasam kalitesiyle iligkisine bakildiginda hastalarin tiimiinde
yasam kalitesinin fiziksel fonksiyon, vitalite, sosyal islevsellik ve genel saglik alt
parametrelerinde pozitif yonde iliski bulundu. 106 MS hastas1 ile yapilan ¢alismada
yorgunlugun yasam kalitesi ile iliskili oldugu ve yorgunluk arttikca yasam kalitesinin
anlamli diizeyde distiigii gosterilmistir (Janardhan, 2002). Yiiksek kinezyofobi
grubunda ise farkli olarak yorgunluk ile yasam kalitesinin agri, emosyonel rol gii¢liigii
ve ruhsal saglik parametreleri iliskili bulundu (p<0,05). Bu durum kinezyofobinin agr1,
emosyonel ve ruhsal saglikla daha yakindan iligkili oldugunu gostermektedir. Kontrol
grubunda ise yorgunlukla fiziksel fonksiyon iliskili bulundu (p<0,05). Bu durum
hastaliktan bagimsiz olarak yorgunluk semptomlarinin fiziksel fonksiyonu etkiledigini
gosterebilir.

Yorgunluk siddeti ile yorgunluk etkisi dl¢eklerini karsilastirdigimizda sosyal
fonksiyonlarda yiiksek diizeyde iliski (r=0,666), fiziksel fonksiyonlarda orta diizeyde
iliski (r=0,564), bilissel fonksiyonlarda ise diisiik diizeyde iliski (r=0,306) bulundu. Bu
sonuglara gore bizim c¢alismamizda yorgunluk siddetinin en fazla sosyal ve fiziksel

fonksiyonlarda etkilenime sebep oldugu sdylenebilir.

Agrni

Hastalar kinezyofobiye gore gruplandirildiginda gruplar arasinda agrinin tiim
Olgtimlerinde fark bulundu (p<0,05). 86 kalga ve diz artroplastisi yapilmig hastayla
yapilan bir ¢alismada agrinin kinezyofobiyle iliskili oldugu bulunmustur (Giiney ve
ark., 2016). MS'de goriilen agrinin ise spastisite, depresyon, Oziirliilikle iliskili
oldugunu gosteren calismalar mevcuttur (Akpinar ve ark., 2014). Hissedilen agr1 giinliik

aktiviteleri gergeklestirmede baski yaratir, hastaligin ileri evrelerinde yagam kalitesini
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etkiler fakat buna ragmen ilk semptomlardan biri olarak da goriilebilir (Kenner e ark.,
2007). MS' de agn diger klinik semptomlara benzer sekilde farkli tiplerde
goriilebilmekle birlikte akut, subakut ve kronik olarak smiflandirilir. inflamasyonun
sebep oldugu durumlar norolojik agri kapsamina girerken, spastisite, osteoporoz,
mesane disfonksiyonu, enfeksiyon gibi durumlar non-nérolojik agr1 kapsamindadir
(Osborne, 2007).

Yagsam kalitesinin agr1 alt parametresiyle yas, diisme arasinda diisiik diizeyde
anlamli iliski bulundu (r=-0,272, -0,351). Buldugumuz sonuglara gore yas ile birlikte
agriya karsi azalan tolerans, giinliik yasamda basa c¢ikmasi zor bir durum olarak
karsimiza ¢ikacagindan yasam kalitesi erken yaslara gore agridan daha fazla etkileniyor
olabilir. Agriyla iligkili yasam kalitesi azaldik¢a diisme riski de artmaktadir. Bunun
sebebi agriyr kompanse etmek i¢in antaljik postiir halinde hareket etmek ve bu yanlis
durus biyomekaniginin diisme riskini artirici etkisi olabilir. Benzer sekilde siddetli
agriyla bas etmeye calisirken dikkatin yapilan harekete degil agriya verilmesi
dikkatsizlik sonucu diisme seklinde ortaya ¢ikabilir. Calismamizin sonuglarina gore
hastalik siiresi agriyla iliskili yasam kalitesini etkilemezken, kronik hastalik varligi
etkilemektedir. Bu durum agrinin hastalik gidisatindan bagimsiz olarak erken
donemlerde dahi siddetli bir sekilde ortaya ¢ikmasindan hastalik ilerlese bile agri
goriilmemesine kadar genis bir alanda farklilik géstermesinden kaynaklanabilir. Benzer
sekilde Ozellikle yasam Kkalitesini etkileyen siddetli migren, ortopedik kronik
rahatsizliklar veya farkli sistemik hastaliklarin sebep oldugu agrilar yasam kalitesini
etkileyebilir. Aktivite diizeyi ve yasam Kkalitesinin agr1 parametresi arasinda iligki
bulunmad: fakat 2362 MS hastasi ile yapilan bir ¢alismada agr1 ile fiziksel aktivitenin
iligkili oldugu gosterilmektedir (Mark ve ark., 2017). Bu fark hasta sayist azligindan
kaynaklaniyor olabilir.

Denge ve Diisme

Calismamizdaki hastalar kinezyofobiye gore gruplandirildiginda denge
puanlar arasinda fark bulundu. Bu durum denge bozuklugunun giivensizlik yaratarak
kinezyofobiye neden olabilecegini veya agr1 kaynakli olusan kinezyofobinin denge

tizerinde etkisi oldugunu gdosterebilir.
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Calismamizda kronik hastalik ve cinsiyete gore denge puanlarmin farkl
olmadigr bulundu. Diisme gruplari arasinda ise denge puanlari agisindan fark bulundu.
Bu durum denge bozuldukc¢a diisme riskinin artabilecegini gostermektedir. Denge
bozuklugu kas kuvvet kaybina bagli olabilecegi gibi spastisite ve ataksiye bagli olarak
da goriilebilir. 34 MS hastast ile yapilan bir ¢alismada alt ekstremite spastisitesinin
EDSS puanlarim etkiledigi gosterilmistir ve spastisite olan grupta (n=15) denge puanlari
anlamli derecede diisiik bulunmustur (Sosnoff, 2011). Baska bir ¢alismada ise MS'in
erken baslangi¢ evresinde bile motor fonksiyon bozukluguna bagl olarak denge kaybi
goriilebilecegi gosterilmistir (Matin ve ark., 2006). Calismamiz bozulan fonksiyonel
durumun gostergesi olan EDSS ile denge arasindaki iliski ag¢isindan literatiirle
uyumludur.

Diisme riski yas ile orta diizeyde(r=,568), EDSS ile yiiksek diizeyde (r=0,723)
pozitif yonde iligkili bulundu. 50 MS hastasiyla yapilan bir ¢alismada diisme sayisi ile
EDSS iligkili bulunmustur (Allali ve ark., 2016). MS ile yapilan benzer bagka bir
calisma da diisme riski yas ve EDSS ile yiiksek iligkili bulunmustur (Yap ve ark., 2017).

Diisme riski ile aktivite seviyesi arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu
(r=-0,333). Literatiirde 41 MS hastasiyla yapilan ¢alismada artmis diisme riski olanlarda
normal diisme riski olanlara gore daha az adim sayis1 goriilmiistiir (Sebastiao ve ark.,

2017).

Aktivite Seviyesi ve Egzersiz Kapasitesi

Calismaya katilan hastalarin aktivite seviyesi ile sigara, EDSS ve yorgunluk
siddeti arasinda negatif yonde zayif iliski bulundu. Literatiirde aktivite seviyesi ile
oziirliliilk derecesi arasinda fark bulunmayan calismalara karsin aktivite seviyesi
arttikca fiziksel fonksiyonun da arttigini gosteren ¢aligmalar vardir (Sebastiao ve ark.,
2017; Cederberg ve ark.,, 2017). Yorgunluk siddeti arttikga aktivite seviyesi
azalmaktadir bu durum yapilan g¢alismalarla uyumludur (Stephens ve ark., 2019).
Calismamizda sigara kullanimi arttik¢a aktivite seviyesinin azalmasi benzer bir
arastirmada sigara kullanimi ve aktivite azligi ile artan mortalite oraninin
iligkilendirilmesi seklinde gosterilmistir (Turner ve ark., 2015).

Calismamizda VKI, yas ve cinsiyet aktivite seviyesi ile iliskili bulunmamuistir.
2312 MS hastasi ile yapilan genis kapsamli ¢alismada Kilolu veya obez olmanin normal

kiloda olmaya kiyasla ve diisiik aktivite seviyesinin normal ve yliksek aktivite

44



seviyesine kiyasla MS i¢in risk faktorii oldugu belirtilmistir (Taylor ve ark., 2018).
Baska bir ¢alismada ise kontrol ve MS grubu kiyaslamasinda yiiksek fiziksel aktivitenin
MS gelisme riskini belirli faktorlerden bagimsiz olarak degistirebilecegini
gostermektedir (Wesnes ve ark., 2018). Calismamizdaki hastalarin VKI degerleri
ortalamast 25,82+4,82 oldugundan ve hasta sayisi az oldugundan iliski bulunmamis
olabilir. Literatiirde 341 kadin MS hastasiyla yapilan ¢aligmada 18-22 yag araliginda
yogun fiziksel aktiviteye sahip olmanin diisiik MS riskiyle zayif iligkili oldugu ve erken
donem fiziksel aktivite seviyesinin diisiik oldugu bulunmakla birlikte bu sonuglarin
sebebinin subklinik semptomlara yanit olarak aktivite diigikliigli cevabinin
verilmesinden kaynakli olabilecegini gostermektedir (Dorans ve ark., 2016).
Caligmamiza katilan hastalarin ¢ogunlugunu (%79,7) orta diizeyde aktif olanlar
olusturmaktadir bu durum EDSS ile aktivite seviyesi arasindaki zayif iligkiyi
aciklayabilir.

Calismamizda hastalarin cinsiyete ve kronik hastalik varligina bagli olarak
aktivite puanlarinda farklilik olmadigi bulundu. Literatiirde kadin cinsiyetin erkek
cinsiyete gore daha az aktif oldugu bilinmektedir. Bu durum c¢alismamizdaki hasta
sayisinin populasyonu yansitacak diizeyde olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Calismamiza katilan hastalarin kronik hastalik semptomlarinin siddetli olmamasindan
dolay1 aktivite diizeyi etkilenmemis olabilir.

Calismamizda diigme gruplart arasinda aktivite seviyesi bakimindan fark
bulunmustur. Azalan aktivite seviyesi diisme riskini artirici faktdr olmus olabilir.

Calismamizda hasta ve saglikli grup arasinda egzersiz kapasitesi agisindan fark
bulundu. Yapilan ¢alismalarda bizim ¢alismamiza benzer olarak MS'de spastisite, ataksi
ve yorgunluga bagli olarak denge bozuklugu goriildiigii belirtilmektedir. MS grubunda
sigara kullanim1 bakimindan iliski bulundu. Literatiirde hem aktif hem de pasif igiciligin
MS olusum riskine katki sagladigi gosterilmistir (Hedstrom ve ark., 2016). Sigaranin
hastalik ilerleyisini hizlandirdig1 bilinmektedir bu duruma goére sigara kullananlarda
egzersiz kapasitesinin daha az bulunmasi literatiirle uyumludur. Calismamizdaki
hastalarin VKI degerleri ile egzersiz kapasitesi arasinda iliski bulunmadi. Hastalik seyri
ile VKI arasinda iliski bulunmayan baska calismalar da mevcuttur (Bove ve ark., 2013).
Hastalarin yaslan arttik¢a yiiriidiikleri mesafede azalma gozlendi. MS 'de kas kuvveti

azaldik¢a egzersiz kapasitesinin azaldigi bilinmektedir bu nedenle yasa bagli olarak
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azalan kas kuvveti azalmis egzersiz kapasitesini agiklayabilir (Burr ve ark., 2011).
Caligmamiza katilan hastalarin egzersiz kapasitesi ile yorgunluk ve aktivite seviyeleri
arasinda iliski bulundu. Benzer bir ¢calismada MS tanis1 alan 64 hastanin fonksiyonel
kapasite ile yorgunluk, fiziksel performans, denge puanlari iligkili bulunmustur (Wetzel

ve ark., 2011).

Yasam Kalitesi

Hastalar1 kinezyofobi oOlcegine gore gruplandirdigimizda gruplar yasam
kalitesinin agri1, fiziksel fonksiyon, vitalite/enerji, genel saglik, sosyal islevsellik alt
parametrelerinde istatistiksel olarak farkli oldugu bulundu. Literatiirde agr1 varliginda
diisiik yasam kalitesini gosteren bir ¢ok ¢alisma vardir. Bol ve ark. (2010) yaptiklar
calismada yorgunlukla iligkili kinezyofobi 6l¢eginin yasam kalitesi ile iliskili oldugunu
belirtmistir. Giliven ve ark. (2016) agrisiz hastalarda agrili hastalara gére yasam
kalitesinin fiziksel fonksiyon digindaki tiim parametrelerinde anlamli yiikseklik
bulmuslardir. Agrinin kinezyofobiyle olan iliskisi goz Ontine alindiginda ¢aligmamizin
bu sonuglarla uyumlu oldugu s6ylenebilir. Kontrol grubunda ise yasam kalitesi yalnizca
fiziksel fonksiyon ile iligkili bulunmustur. Svendsen ve ark. (2005) yaptiklar1 caligmada
kontrollere kiyasla MS'de yasam kalitesinin biitiin parametrelerinde diistikliikk oldugunu
bulmuslardir. Bir baska ¢alismada kronik yorgunluk sendorumu goriilen hastalarda
kinezyofobi ve yorgunlugun giinliikk yasam akitivitelerindeki fiziksel gorevleri yerine

getirmede onemi oldugu gosterilmistir (Nijs, 2012).
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6.SONUC VE ONERILER

Multipl Sklerozda kinezyofobinin fonksiyonel diizey ve yasam kalitesine
etkisinin arastirildig1 bu calismadan elde edilen sonuglar:

1. Hastalar yiiksek ve diisiik kinezyofobi gruplarina ayirdigimizda yas ve kilo
bakimindan gruplar arasinda fark bulundu. TKO'ye gore yiiksek kinezyofobi grubunda
yas ve kilo daha yiiksek bulundu.

2. Kinezyofobi gruplart arasinda evlilik siiresi, EDSS, medeni durum, egitim
durumu bakimindan iligki bulurken atak sayisi, hastalik siiresi, kronik hastalik, sigara
kullanimi, ¢alisma durumu bakimindan iliski bulunmadi.

3. Hasta ve kontrol grubunda agri ve yorgunlugun kinezyofobiyle iliskili
oldugu bulundu.

4. Hastalarin denge diizeyleri ile kinezyofobi arasinda iliski bulundu.

5. Hastalarin diisme etkinligi ile VKI, EDSS ve yorgunluk siddeti arasinda
iliski bulundu.

6. Hastalarin diisme etkinligine bakildiginda VKI bakimindan iliski
bulunmazken yas bakimindan iligki bulundu.

7. Hastalarin egzersiz kapasitesi diisme ile yiiksek diizeyde iliskili bulundu.

8. Hastalarin aktivite seviyesi ile denge ve yorgunluk arasinda iliski
bulunmadi.

9. Hastalarda kinezyofobinin yasam kalitesinin bir¢ok parametresiyle arasinda
iligski bulundu. Kontrol grubunda ise kinezyofobi fiziksel fonksiyonla iligkili bulundu.

Bu sonuglar dogrultusunda MS'de fonksiyonel durum belirtegleri olan denge,
diisme, aktivite diizeyi, yasam kalitesi ve agrinin Kinezyofobiyle iligkili oldugu ve
uzmanlar tarafindan yapilacak degerlendirmelerde kacinma davranisinin diistiniilmesi
gerektigi  sOylenebilir.  Kinezyofobiyi azaltacak giinliilk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yoniinde hastanin tesvik edilmesi saglanabilir. Bu amagla kinezyofobiyle
yiiksek iligkili olan mevcut agrinin tedavi secenekleriyle azaltilmasi birincil yaklagim
olarak goriilebilir. Bunun disinda aktivite seviyesinin yiikseltilmesi, denge ve
koordinasyon gelistirici egzersiz yaklagimlari, giinliik iglerin yorgunluk semptomlarina
gore planlanmas1 kinezyofobiyi azaltacak oOneriler arasindadir. Kinezyofobinin
azaltilmas1 yasam kalitesini etkileyeceginden tedavi planmasinda goz ardi edilmemesi

gereken bir durum olarak diisiiniilmelidir
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Multipl Skleroz Poliklinigi

Degerlendirme Formu

Adi Soyadi:

Tarih:

Cinsiyet:

Yas:

MS disinda kronik hastaligi:

Hastalik siresi:

Boy/Kilo:

Medeni durum:

Egitim durumu:

Calisma durumu:

Sigara:

6DYT:
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Ek:2

BERG DENGE SKALASI
1.Otururken ayaga kalkma:
Komut: Liitfen ayada kalkin. Destek igin ellerinizi kullanmamaya ¢calisin.
a)Ellerini kullanmadan ayaga kalkip bagimsiz bir sekilde stabilize oluyorsa 4
b)Ellerini kullanarak bagimsiz bir sekilde ayaga kalkabiliyorsa 3
c)Ellerini kullanarak birka¢ denemeden sonra ayaga kalkabiliyorsa 2
d)Ayaga kalkmak veya stabilize olmak igin minimal yardim gerekiyorsa 1

e)Ayaga kalkmak icin orta derece veya maksimal yardim gerekiyorsa 0

2.Desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen 2 dakika boyunca hicbir yere tutunmadan ayakta durun.
a)2 dakika boyunca glvenli bir sekilde ayakta durabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda ayakta durabiliyor 3

c)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta durabiliyor 2

d)Ayni sekilde 30 saniye ayakta durabilmek icin birka¢ deneme gerekiyor 1
e)Desteksiz bir sekilde 30 saniye ayakta duramiyor 0

3.Sirt desteksiz ve ayak yerde veya basamakta destekli oturma:
Komut: Liitfen kollariniz kavusturulmus sekilde oturun.

a)2 dakika boyunca saglam ve glvenli bir sekilde oturabiliyor 4

b)2 dakika boyunca gozetim altinda oturabiliyor 3

¢)30 saniye boyunca oturabiliyor 2

d)10 saniye boyunca oturabiliyor 1

e)Desteksiz 10 saniye oturamiyor 0

4.Ayakta iken oturma:

Komut: Liitfen oturun.

a)Ellerini minimal kullanarak glvenli bir sekilde oturuyorsa 4

b)inisi ellerini kullanarak kontrol ediyorsa 3
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c)Bacaklarini sandalyeye dayayarak inisi kontrol ediyorsa 2

d)Bagimsiz olarak oturuyor fakat inisi kontrol edemiyorsa 1

e)Oturmak icin yardima ihtiyaci varsa 0

5.Transferler:

Komut: iki tarafl transfer yapabilmek icin sandalyeleri ayarlayin.

Bir tarafta kol destekli koltuk, diger tarafta desteksiz koltuk veya yatak olmalidir.
Hastadan énce destekli daha sonra desteksiz koltuga ge¢mesini séyleyin.

a)Ellerini minimal kullanarak glvenli bir sekilde gegebiliyorsa 4

b)Ellerini belirgin kullanarak glivenli bir sekilde gecebiliyorsa 3

¢)So6zlii uyari ve gozetimle gegebiliyorsa 2

d)Bir kisinin yardimiyla gecebiliyorsa 1

e)iki kisinin yardimiyla gegebiliyorsa veya giivenlik igin gzetim gerekiyorsa 0
6.Gozler kapali desteksiz ayakta durma:

Komut: Liitfen gézlerinizi kapatin ve 10 saniye ayakta durun.

a)10 saniye glivenli bir sekilde durabiliyorsa 4

b)10 saniye gozetimle durabiliyorsa 3

¢)3 saniye durabiliyorsa 2

d)3 saniye gozlerini kapah tutamiyor fakat glivenli bir sekilde durabiliyorsa 1
e)Dusmesini engellemek igin yardim gerekiyorsa 0

7.Ayaklar bitisik desteksiz ayakta durma:

Komut: Ayaklarinizi yan yana getirin ve tutunmadan ayakta durun.

a)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika giivenli bir sekilde duruyor 4
b)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor ve 1 dakika gézetimle duruyor 3
c)Ayaklarini bagimsiz olarak yan yana getiriyor fakat 30 saniye tutamiyor 2
d)Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor fakat 15 saniye ayaklar bitisik durabiliyor 1
e)Pozisyona gelebilmek icin yardim aliyor ve 15 saniye ayaklar bitisik duramiyor 0

8.Ayaktayken kollarla 6ne uzanma:
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Komut: Kollarinizi 90 derece kaldirin.

Parmaklarinizi gererek uzanabildiginiz kadar 6ne uzanin.

(Uygulayici kollar 90 dereceye geldiginde cetveli parmaklarin ucuna yerlestirir.

One uzanirken parmaklar cetvele dokunmamalidir.

Olciilecek mesafe kisinin maksimum éne uzandiginda parmaklarin ulasabildigi mesafedir.
Eger miimkiinse, gévde rotasyonunu engelleyebilmek igin kisiden iki kolunu birden uzatmasi istenir.)
a)Eger emin bir sekilde 25 cm (10 ing) 6ne uzanabiliyorsa 4

b)Eger 12 cm (5 ing) 6ne uzanabiliyorsa 3

c)Eger 5 cm (2 ing) 6ne uzanabiliyorsa 2

d)Gozetim altinda 6ne uzanabiliyorsa 1

e)Denerken dengeyi kaybediyorsa/ disardan destek gerekiyorsa 0

9.Ayaktayken egilip yerden cisim alma:

Komut: Ayadinizin 6niindeki ayakkabi/terligi yerden alin.

a)Terligi kolayca ve glvenli bir sekilde yerden alabiliyor 4

b)Terligi gbzetimle yerden alabiliyor 3

c)Yerden alamiyor fakat terlige 2-5 cm (1-2 ing) yaklasiyor ve bagimsiz olarak dengesini muhafaza ediyor
2

d)Yerden alamiyor ve denerken bile gozetim gerekiyor 1

e)Deneyemiyor/dengeyi kaybetmemesi ve diismemesi i¢in yardim gerekiyor O
10.Ayaklar sabitken gévdeyi ¢evirme:

Komut: Sol omuz lizerinden direkt arkaya bakmak icin déniin.

Ayni seyi sad icin tekrarlayin. ( Uygulayici, daha iyi bir déniis yapilmasini saglamak igin
eline bir cisim alarak kisinin tam arkasinda durmaldir.

a)Her iki taraftan bakarak iyi bir sekilde agirlik aktarabiliyor 4

b)Sadece bir taraftan bakabiliyor diger tarafta agirlik aktarmada zorlaniyorsa 3
c)Sadece donebiliyor fakat dengesini koruyor 2

d)Dénerken gozetim gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

63



11.360 derece donme:

Komut: Tam bir daire olusturacak sekilde kendi etrafinizda déniin. Bekleyin.
Zit yénde ayni sekilde tekrar déniin.

a)360 dereceyi guvenli bir sekilde 4 saniye veya daha az siirede donebiliyor 4
b)360 dereceyi guvenli bir sekilde sadece tek tarafa 4 saniye

veya daha az stirede donebiliyor 3

¢)360 dereceyi givenli fakat yavas bir sekilde donebiliyor 2

d)Yakin takip veya s6zIU uyari gerekiyor 1

e)Donerken yardim gerekiyor 0

12.Basamak inip gikma:

Komut: Ayaklardan birini yere birini basamada sirayla yerlestirin.

Her bir ayak 4 kere basamakla bulusuncaya kadar devam ettirin.

a)Bagimsiz ve guvenli bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyede tamamliyor 4

b)Bagimsiz bir sekilde ayakta duruyor

ve 8 adimi 20 saniyeden daha fazla siirede tamamliyor 3

c)4 adimi desteksiz gozetimle tamamliyor 2

d)2 adimdan fazlasini minimal yardimla tamamliyor 1

e)Dusmemek icin yardima ihtiyaci var/ deneyemiyor 0

13.Bir ayak 6nde desteksiz ayakta durma (tandem durusu):

Komut: (Kisiye gdsterin) Bir ayadinizi digerinin tam éntine yerlestirin.

Eger tam éniine koyamayacagdinizi hissederseniz, éndeki ayadin topugunu miimkiin
oldudu kadar digerinin basparmadinin yakinina yerlestirin. (3 puan verebilmek igin
adim uzunlugu diger ayadin boyunu geg¢melidir ve adim genisligi kisinin
normal adim genisligine yakin olmalidir) .

a)Bagimsiz olarak ayagi tandem durusuna getirebilir ve 30 saniye tutabilir 4
b)Bagimsiz olarak ayagi ileriye dogru yerlestirebilir ve 30 saniye tutabilir 3

c)Bagimsiz olarak kiictik bir adim atabilir ve 30 saniye tutabilir 2
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d)Adim atmak igin yardima ihtiyag¢ duyar fakat 15 saniye durabilir 1

e)Adim atarken veya ayakta dururken dengesini kaybediyor 0

14.Tek ayak iistiinde durma:

Komut: Bir yere tutunmadan durabildiginiz kadar tek ayak istiinde durun.

a)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 10 saniyeden fazla tutabiliyor 4

b)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 5-10 saniye tutabiliyor 3

c)Bagimsiz olarak bacagini kaldirip 3 saniye veya daha fazla tutabiliyor 2

d)Bacagini kaldirmayi deniyor, 3 saniye tutamiyor fakat bagimsiz olarak ayakta kalabiliyor 1

e)Deneyemiyor, dismemek icin yardima ihtiyaci var 0
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Ek:3
ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIVITE ANKETI (UFAA-KF)

Ev ve bahge islerini, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek i¢in yaptiklarini, bos
zamanlarinda yaptig1 egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diistinmesi istenir.Son 7 giin iginde 10 dakika
veya istiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim yogun faaliyetleri géz oniinde
bulundurun.

1.Son bir hafta iginde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi
siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz?

Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz )
Haftada _____ giin

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
[l Bilmiyorum/Emin degilim
Giinde dakika

Giinde saat

Gegen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Bunlar 10 dakika veya daha uzun siiren,
orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

3.Son bir hafta i¢inde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlari, dans, bowling veya
tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptiniz? (Yiiriime harig.)

[ Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz )

Haftada ______giin

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimniz?
] Bilmiyorum/Emin degilim
Giinde dakika

Giinde ______saat

Gegen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gecirdiginiz zaman diisiintin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5.Gegen 7 giin igerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?
[ Yiirimedim. (7. Soruya Geginiz )
Haftada ______giin

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Bilmiyorum/Emin degilim
Giinde ______ dakika
Giinde ______ saat
Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, calisirken ya da dinlenirken
gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz1 ziyaret ederken, okurken, otururken veya yatarak
televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7.Son bir hafta iginde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
Bilmiyorum/Emin degilim
Giinde dakika

Giinde saat
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Ek:4

YORGUNLUK SiDDET OLCEGi

1. Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir

2.Egzersiz yapmak beni yoruyor.

3.Kolay yorulurum.

4. yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

5. Yorgunluk benim igin siklikla problemlere neden olur.

6.Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu stirdiirmeme engel olur.

7.Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarimi yerine getirmemi etkiler.

8.Yorgunluk beni yetersiz birakan 3 6nemli sikayetten biridir.

9. Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantimi etkiler.

1: kesinlikle katilmiyorum
2: katilmiyorum

3: katilmama egilimindeyim
4: kararsizim

5: katilma egilimindeyim

6: katihlyorum

7: kesinlikle katiliyorum
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Ek:5

YORGUNLUK ETKi OLCEGi

Biligsel Boyut

Yorgunlugum yiziinden:

- Kendimi daha az uyanik hissediyorum (1)

- Uzun sire dikkatimi toplamakta zorluk ¢ekiyorum (5)

- Net bir sekilde disinemedigimi hissediyorum (6)

- Daha fazla unutkan oldugunu hissediyorum (11)

- Karar vermekte giicliik cekiyorum (18)

- Duslinmeyi gerektiren herhangi bir seyi yapmak icin kendimi daha az

motive olmus hissediyorum (21)

- Distinmeyi gerektiren gorevleri tamamlamayi daha az basariyorum
(26)

- Evde veya iste is yaparken disincelerimi organize etmek zor geliyor
(30)

- Duslincemin yavasladigini hissediyorum (34)

- Konsantre olmakta giigliik cekiyorum (35)

Fiziksel Boyut

- Daha sakar ve daginigim (10)

- Fiziksel aktiviteleri diizenlemekte daha dikkatli olmaliyim (13)

- Fiziksel efor gerektiren herhangi bir isi yapmaya daha az istekliyim
(14)

- Fiziksel glicimi uzun sire korumakta zorluk ¢ekiyorum (17)

- Kaslarim olmasi gerekenden ¢ok daha zayif (23)

- Fiziksel rahatsizhgim artti (24)
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- Fiziksel aktivite gerektiren gorevleri tamamlamayi daha az
becerebiliyorum(31)

- Diger insanlara nasil goriindiglim konusunda endiseliyim (32)

- Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak zorundayim (37)

- Daha sik araliklarla veya daha uzun sireyle dinlenmek zorunda
kaliyorum(38)

Sosyal Boyut

- Kendimi sosyal iliskilerden daha fazla soyutlanmis hissediyorum (2)

- Is yiikiimii veya sorumluluklarimi azaltmak zorundayim (3)

- Daha huysuzum (4)

- Ev icerisinde veya disarida daha az etkin ¢alisiyorum (7)

- Bana yardim etmeleri veya benim isimi yapmalari amaciyla
baskalarina daha fazla bel baglamak zorunda kaliyorum (8)

- Daha ofkeliyim ve kolay sinirlenebiliyorum (12)

- Sosyal etkinliklere katilmak icin daha az istek duyuyorum (15)

- Evimin disinda ¢ok az sosyal iliskim var (19)

- Normal glinlik olaylar bana stres veriyor (20)

- Bana stres verecek durumlardan kaginiyorum (22)

- Yeni bir seyle ilgilenmek zor geliyor (25)

- insanlarin benden taleplerini karsilayamiyorum (27)

- Kendim ve ailem i¢in maddi destek saglamakta zorlaniyorum (28)

- Daha az seksuel aktiviteye giriyorum (29)

- Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum (33)

- Aile etkinliklerine tam olarak katilmakta gli¢liik cekiyorum (36)
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- Aileme olmasi gerektigi kadar duygusal destek veremiyorum (39)

- Kiigik zorluklar gboziimde biylyor (40)

- Yorgunlugumdan etkilenebilme olasiligl oldugundan énceden plan
yapmakta zorluk ¢ekiyorum (9)

- Yorgunluk evimin disinda yolculuk yapmami zorlastiriyor (16)
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Ek:6

SF-36

1. Genel sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz ? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Miikemmel 1

Cok iyi 2

Iyi3

Orta 4

Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilastinildiginda, sagliginiz1 su an i¢in nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi 1

Gegen seneden biraz daha iyi 2

Gegen sene ile ayn1 3

Gegen seneden biraz daha kot 4

Gegen seneden ¢ok daha kot 5

3. Asagidaki tipik bir glintimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmistir. Sagliginiz bunlari yaparken sizi
simrlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, ¢ok kisitliyor Evet, ¢ok az kisitliyor Hayir, hig kisitlamryor
a. Kuvvet gerktiren aktiviteler, kosma, agir

1 2 3
esyalar1 kaldirmak, zor sporlar
b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, 1 2 3
elektrik siipiirgesi ile siipirmek, bowling,golf
c. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3
d. Pek ¢ok kat1 ¢tkmak 1 2 3
e. Tek kat1 gcikmak 1 2 3
f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3
g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3
h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek 1 2 3
i. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3
j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3

4.Son 4 hafta igerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ? Bir
tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET(1) HAYIR (2)

a. Is yada diger aktiviteler igin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmas1 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek) yiiziinden giinliik i veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilagtiniz mi1 ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

EVET(1) HAYIR (2)
a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimiz siireden kesilme oldu mu ? 1 2
b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta i¢inde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz, komsulariniz veya gruplar ile olan normal
sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak igine almiz

Hig 1

Cok az 2

Orta derecede 3

Biraz 4

Oldukga 5

7. Son 4 hafta igerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Hig 1

Cokaz2

Orta 3

Cok 4

fleri derecede 5
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Cok siddetli 6

8.Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4

Ileri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru igin

hissettiginize en yakin olan sadece 1 cevap verin. Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman Cogu Zaman Bir Kisim Bazen Cok Nadir

Higbir Zaman

a. Kendinizi
capcanlt
hissediyormusunu
z?

b. Cok sinirli bir
kisi misiniz?

c. Kendinizi higbir
sey
giildiirmeyecek
kadar batmis
hissediyormusunu
z?

d. Kendinizi sakin
ve huzurlu 1 2 3 4 5
hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz
var m1?

f. kendinizi
¢Okmiis ve
karamsar
hissettiniz mi?

g. Yipranmis
hissettiniz mi?

h. Mutlu bir
insanmiydiniz?

i. Yorulmug
hissettiniz mi?

j-Sagliginiz sosyal 1 3 3 4 5
aktivitelerinizi
sinirladi mi1?

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalari ziyaret etmek

gibi) ne kadar engel oldu? Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
Her zaman 1

Cogu zaman 2

Bazi zamanlarda 3

Cok az zaman 4

Higbir zaman 5

11. Asagidaki ciimleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlig?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen Dogru Cogunlukla Dogru Bilmiyorum gzﬁlﬁgluma Tamamen Yanlis
a. Diger insanlardan
biraz daha kolay hasta | 1 2 3 4 5
oluyorum
b. Tanidigim herkes
kadar saglikliyim ! 2 8 4 5
¢. Saghigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 5
bekliyorum
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Ek:7

VAS ( Visual Analog Scale )

Asagidaki ¢izgi Uzerinde agrinizin siddetini
gosteren noktayi isaretleyiniz
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Ek:8

Mc Gill Agr1 Anketi

YOK

HAFIF

ORTA

SIDDETLI

zonklama

simsek carpar gibi

bicak saplanir gibi

keskin

kramp tarzinda

kemirici

sicak/yanici

sanci verici

ezici

hassaslastirici

yarict/parcalayict

yoran/takatsiz birakan

hasta edici

korkutucu

cezalandirici/zalimce

Agr1 yok

Su anki agriniz:

0 agr1 yok 4 berbat

1 hafif 5 dayanilmaz

2 rahatsiz eden
3 sikint1 verici
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Ek:9

TAMPA KINEZYOFOBI OLCEGI

kesinlikle
katilmiyorum

katilmiyorum

katiliyorum

kesinlikle
katiliyorum

Egzersiz yaparsam kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum

Agrimla bas etmeye ¢alisacak olsam agrim
artar.

Agrimdan dolay1 viicudum bana tehlikeli
derecede yanlis giden bir seyler oldugunu
sOyliiyor.

Egzersiz yaparsam sanki agrim
hafifleyecekmis gibi geliyor

Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince
ciddiye almryorlar.

Bagima gelen bu olay nedeniyle viicudum
hayat boyu risk altinda olacak.

Agrimin olmast her zaman viicudumu
sakatladigim/bir problem oldugu anlamina
gelir.

Sirf bazi seylerin agrimi artiriyor olmasi
onlarin tehlikeli olduklar1 anlamina gelmez.

Kendimi kazayla sakatlamaktan korkuyorum

Agrinin artmasini engellemenin en basit ve
giivenli yolu gereksiz hareketler yapmaktan
kagimmaktir

Viicudumda telike arz eden bir seyler
olmasaydi bu kadar ¢ok agr1 hissetmezdim

Agrima ragmen fiziksel olarak aktif olsaydim
durumum daha iyi olurdu

Agri kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne
zaman birakmam gerektigi konusunda bana
sinyal verir

Benim durumumda olan birinin fiziksel olarak
aktif olmasi pek giivenli degildir

Normal insanlarin yaptig1 her seyi yapamam
¢linkii ¢ok kolay sakatlanirim

Baz1 seyler ¢ok fazla agriya sebep olsa bile
onlarin gergekte tehlikeli oldugunu diisiinmem

Hig kimse agr1 hissederken egzersiz yapmak
zorunda olmamali.
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Ek: 10

ULUSLARARASI DUSME ETKiNLiK OLCEGI

Endise seviyesi : Hig Biraz Oldukga Cok

1. Evi temizlemek

2. Giyinmek veya soyunmak

3. kolay yemek yapmak

4.Banyo yapmak veya dus almak

5. alisverise ¢ikmak

6.sandalyeye oturmak /kalkmak

7.merdiven inmek/cikmak

8.evin ¢evresinde yurimek

9.basin Ustindeki nesneye uzanmak/
Yerden nesne almak

10.sabit telefona cevap vermek

11.islak veya buzlu gibi kaygan bir
zeminde yirimek

12.Bir arkadasl ziyaret etmek

13. Kalabalik bir yerde ylrimek

14.tash gibi engebeli bir zeminde
yaramek

15.Yokus asagl/ yukari yarimek

16.Sosyal bir etkinlik icin disari cikmak
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Ek:11

HASTA BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI : Multipl Skleroz hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve
demografik 6zelliklerle ilgisi
Goniilliiniin Bas Harfleri << >>

Bir arastirma c¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
caligmanin neleri i¢erdigini ve olas1 yararlarimi risklerini ve rahatsizlik verebilecek
konulart anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger calismaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgiirsiiniiz.
Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardini etkilemeyecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR?

Multipl Skleroz hastalarinda intihar diisiincesinin klinik ve demografik 6zelliklerle nasil
bir iliskisi olduguna bakilacaktir. Hastalarin yas,hastalik siiresi, cinsiyet, yasadig: yer, el
tercihi, medeni durumu, evde beraber kimlerle yagamasi, egitim durumu, meslegi, gelir
diizeyi, MS disinda her hangi bir kronik hastaliginin olmasi intihar diisiincesini etkiler
mi? Multipl Skleroz hastalarinin yasam doyumunun, depresyon, yorgunluk ve stress
diizeyinin intihar diislincesi lizerinde etkisi ne kadardir?

CALISMA ISLEMLERI VE CALISMAYA KATILMANIN OLASI
YARARLARI?

Calisma stiresince size bir kez 30 dakika kadar siiren bazi anketler uygulanacaktir.
Noropsikolojik degerlendirme yapilacaktir. Daha sonra anketler zamani size yasam
doyum, yorgunluk, intihar diisiincesi, depresyon ve stres gibi Olcekler uygulanacaktir.
Caligma stirecinde size herhangi bir islem veya miidahale yapilmayacaktir. Caligmaya
katildiginiz taktirde yasam kaliteniz Glgeklerle degerlendirilecek. Size yasam doyum,
yorgunluk, intihar diisiincesi, depresyon ve stres gibi dl¢ekler uygulanacak ve hastaligin
seyrine yonelik bilgi sahibi olunacaktir.

Calismaya Katilma Onay1

S6z konusu arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda
dikkat edecegim noktalar1 da igerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih
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Ek:12 ) .
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