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MULTĠPLE SKLEROZLU BĠREYLERE UYGULANAN KUPA 

TERAPĠSĠNĠN BĠREYLERĠN YORGUNLUK DÜZEYĠ VE YAġAM 

KALĠTESĠNE ETKĠSĠ 

Bahar ERDOĞAN 

Kafkas Üniversitesi, Sağlık Bilimler Enstitüsü, HemĢirelik Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, 

Haziran 2018 

DanıĢman: Doç. Dr. Yeliz AKKUġ 

ÖZET 

ÇalıĢma, multiple sklerozlu bireylere uygulan kupa terapisinin bireylerin yorgunluk 

düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisini belirlemek amacıyla deneysel olarak yapılmıĢtır. 

AraĢtırmanın evrenini Kayseri‟de oturan Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi hastanesi 

Nöroloji bölümü Multiple Skleroz polikliniğine kayıtlı olan ve araĢtırmaya alınma 

kriterlerine sahip 150 Multiple skleroz hastası oluĢturmuĢtur. ÇalıĢma, 40 deney 40 

kontrol grubu olmak üzere 80 kiĢi ile tamamlanmıĢtır. Deney ve kontrol grupları 

EDSS skoruna göre belirlenmiĢtir. Rastgele dağılımı sağlamak için örnekleme 

alınacak bireyler numaralandırılmıĢ ilk dört hasta kontrol sonraki dört hasta çalıĢma 

grubuna alınmıĢtır. AraĢtırmanın verileri KiĢisel Bilgi Formu (EK 6), Yorgunluğu 

Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Soru Formu (EK 7), Yorgunluk ġiddet Ölçeği (EK 8), 

Yorgunluk Etki Ölçeği (EK 9) ve Multiple Skleroz YaĢam Kalitesi 54 Ölçeği 

(MSQL-54) (EK 10) ile toplanmıĢtır. AraĢtırma verileri toplandıktan sonra deney 

grubuna kupa uygulaması baĢlanmıĢtır. Bireylerin kendi evlerinde haftada 2 kez 

ortalama 5 dakika olmak üzere sekiz hafta boyunca kupa uygulanmıĢtır. Uygulama 

bitiminde deney ve kontrol grubuna EK 8, EK 9, EK 10 yeniden uygulanmıĢtır. 

Veriler SPSS paket programında değerlendirilmiĢtir. Verilerin analizinde; tanıtıcı 

özellikleri incelemek amacı ile ortalama, standart sapma, yüzdelik hesabı ve ki kare 

testi kullanılmıĢtır. Kupa uygulaması öncesi ve sonrası yorgunluk Ģiddet ölçeği, 

yorgunluk etki ölçeği ve yaĢam kalitesi ölçeklerinden aldıkları puan ortalamaları 

arasında fark olup olmadığını test etmek için bağımsız gruplarda t testi, eĢleĢtirilmiĢ 

örneklem t testi, wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ örneklem testi ve mann-whitney u testi 

kullanılmıĢtır. Yanılma düzeyi (α) 0,05 olarak alınmıĢtır. Yapılan değerlendirmede, 

kupa uygulanan deney grubundaki bireylerin yorgunluk Ģiddet düzeyinde azalma 

olduğu, Yorgunluk Etki Ölçeği alt parametreleri olan biliĢsel, fiziksel ve sosyal 

yorgunluk düzeylerinin ve Yorgunluk Etki Ölçeği toplam puanının istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde azalma gösterdiği saptanmıĢtır. Deney grubundaki bireylerin yaĢam 

kaliteleri ilk izlem ve son izlem sonuçlarına göre değerlendirildiğinde; deney 

grubundaki bireylerin yaĢam kalitelerinde artma olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmadan 

elde edilen veriler sonucunda, MS‟li bireylere uygulanan kupa terapisi bireylerin 

yorgunluk düzeyinde olumlu ve istendik düzeyde etki oluĢturmuĢtur ve kupa terapisi 

uygulanan bireylerin yaĢam kalitesinde artma olduğu belirlenmiĢtir. Bu bulgular 

doğrultusunda MS‟li bireylerin yorgunluk düzeyi belirlenerek yaĢam kalitesini 

artırmak için, daha uzun dönemli, örneklem sayısı artırılarak, MS‟in ağrı, 

konstipasyon gibi semptomlarına yönelik ve yorgunluğa sebep olan diğer 

hastalıklarda kuru kupa uygulamasının yapılması önerilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Kupa Terapisi, Multiple Skleroz, YaĢam Kalitesi, Yorgunluk  
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EFFECTS OF CUP THERAPY ON INDIVIDUALS WITH MULTIPLE 

SCLEROSIS ON FATIGUE LEVEL AND QUALITY OF LIFE 

Bahar ERDOĞAN 

Kafkas University, Institute of Health Sciences, Department of Nursing Education 

Mater of Science Dissertation, June 2018 

Supervisor: Doç. Dr. Yeliz AKKUġ 

 

ABSTRACT 

The study was conducted experimentally to determine the effect of cup therapy on 

individuals with multiple sclerosis and fatigue level and quality of life. The 

researcher's universe is composed of 150 multiple sclerosis patients registered with 

the Multiple Sclerosis polyclinic of Neurology department of Erciyes University 

Medical Faculty Hospital in Kayseri. The study was completed with 80 people, 40 

experimental groups and 40 control groups. The experimental and control groups 

were determined according to the EDSS score. The first four patients were enrolled 

in the study and the next four patients were enrolled in the study group to be sampled 

to ensure random distribution. The Questionnaire on Personal Information Form 

(Annex 6), Questionnaire Regarding Factors Affecting Fatigue (Annez 7), Fatigue 

Violence Scale (Annex 8), Fatigue Effect Scale (Annex 9) and Multiple Sclerosis 

Life Quality 54 Scale (MSQOL-54) (Annex 10). After collecting the research data, 

cupping was started for the experimental group. Individuals had cup therapy in their 

home for eight weeks, with an average of 5 minutes twice a week. At the end of the 

application, Annex 8, Annex 9, Annex 10 were reapplied to the experiment and 

control group. The data were evaluated in the SPSS package program. In the analysis 

of the data; mean, standard deviation, percentile and chi square test were used to 

examine the descriptive properties. Independent-Samples t testi, Paired Simples t 

testi, Wilcoxon paired test and mann whitney u test was used to test whether there 

was a difference between the points of fatigue severity scale, fatigue effect scale, and 

quality of life scales before and after cup massaging. The level of error (α) was taken 

as 0.05. It was determined that the fatigue severity level of the participants in the 

experimental group was significantly decreased and the total score of the Fatigue 

Effect Scale subscale parameters of cognitive, physical and social fatigue and 

Fatigue Effect Scale decreased statistically significantly. When the quality of life of 

the individuals in the experimental group is evaluated according to the results of the 

first follow-up and last follow-up; it was determined that the life quality of the 

individuals in the experimental group increased. As a result of cup therapy applied to 

individuals with MS has a positive and desired effect on the fatigue level of the 

individuals and it is determined that the couples have an increased quality of life. In 

order to increase the quality of life by determining the level of fatigue of MS 

individuals in the direction of these findings, it is suggested to apply dry cup to other 

symptoms of fatigue, such as pain, constipation, and symptoms of MS, by increasing 

the number of longer circulation samples. 

Keywords: Cup therapy, Fatigue, Multiple Sclerosis, Quality of life  
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1.GĠRĠġ 

1.1 Problemin Tanımı ve Önemi 

Ġnsanların ihtiyaçlarına yardımcı olacak uygun araçların üretilmesi ve yaĢamı 

kolaylaĢtıracak bilgi ve yeteneklerin kullanılması ile birlikte hastalıklarda semptom 

yönetimi kolaylaĢmıĢtır. Beyin ve sinir sistemini etkileyen kronik hastalıkların 

birçoğu kiĢilerde doku veya organların iĢlevini yerine getirememesi sonucu oluĢan 

kendine yetememeye neden olarak, yaĢam kalitesini olumsuz etkileyen ve kiĢileri 

genellikle olumsuz duygulara sevk eden hastalıklar olarak karĢımıza çıkmaktadır. Bu 

hastalıklar arasında bireyde ciddi fonksiyonel yetersizliklere neden olan önemli 

hastalıklardan biri de multiple sklerozdur (MS).  MS, üretken çağdaki bireylerde sık 

rastlanan, nedeni tam olarak bilinmeyen, enfeksiyöz(viral), immünolojik ve genetik 

faktörlerle iliĢkilendirilen, miyelin kılıf ve aksonları etkileyerek inflamasyon ve 

demiyelizasyona sebep olan, hastalık seyrinde alevlenmeler ve düzelmeler görülen 

merkezi sinir sistemi (MSS)‟nin kronik, ilerleyici, dejeneratif bir hastalığıdır 

(Eraksoy 2011, Bayıl 2012, Rovira ve Stefono 2016). YaĢam boyu devam etmesi 

kiĢiyi bir bütün olarak etkileyerek, fiziksel, emosyonel, sosyal ve biliĢsel 

fonksiyonlarında sınırlılıklar oluĢturması nedeniyle önemli bir sağlık sorunudur 

(Bayıl 2012, Alex 2015).  

Prevelansı ülkeden ülkeye ve cinsiyete göre farklılık göstermektedir. 

Uluslararası MS derneğinin verilerine göre dünyada tanı konulan 2 milyondan fazla 

MS hastası bulunmaktadır (Rıley 2012, Langdon 2012). Börü ve arkadaĢları 

tarafından Ġstanbul Maltepe‟de yapılan bir çalıĢmada MS‟in 101/100.000 kiĢide 

görüldüğü tespit edilmiĢtir (Börü ve ark. 2011). 

Genler ile aktarılan MS, MS‟li bireylerin birinci, ikinci ve üçüncü dereceden 

akrabalarında daha yüksek oranda görülmektedir (Lewis, Heitkemper, Dirksen 

2011). Özürlülüğe neden olan hastalıklar arasında yer alan MS, en çok 20-40 yaĢ 

arasında ve kadınlarda daha fazla görülmektedir (Zakaria 2016). 

Hastalarda tutulum piramidal, serebellar, beyin sapı, duyu, görme, serebral 

bölgede olabilir. Bu nedenle de belirtiler kiĢiden kiĢiye farklılık gösterebilir. 

KarĢılaĢılan sorunlar ağrı, denge bozukluğu, kas zayıflığı, paralizi, nistagmus, 
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skotom, görme bulanıklığı, kulak çınlaması, mesane disfonksiyonu ve spazm, cinsel 

iĢlev bozukluğu ve yorgunluk Ģeklinde sıralanmaktadır (Eraksoy 2011, Mirza 

2013b). Yorgunluk MS hastalarında en sık ortaya çıkan sorunlardan birisidir.  

 MS hastaları tarafından sıklıkla dile getirilen yorgunluk; plakların yerleĢimine 

bağlı oluĢan fonksiyonel, metabolik ve inflamatuar değiĢikliklerden 

kaynaklanmaktadır (Ertürk 2004). Tartaglia ve ark. (2005), aksonlardaki hasar 

artıĢının yorgunluk düzeyini artırdığını ifade etmektedirler. 

MS‟ te genellikle fonksiyon kaybı ile birlikte oluĢan sınırlılık ve yetersizlik 

ile birlikte yapılan çalıĢmalarda bireylerin en kötü semptom olarak belirttikleri 

yorgunluğu hastalığa bağlı olarak geliĢen yürüme ve denge sorunları, barsak ve 

mesane sorunları, cinsel yaĢama iliĢkin sorunlar, enerji azlığı ya da yetersizliği, 

spazm, düĢünme ve karar verme ile ilgili sorunlar, sözel ifade etme ve yutma 

sorunları, uyuyamama, sık uyanma, kendini çökmüĢ hissetme ve bedenin herhangi 

bir yerinde sürekli acı duyma, kullanılan ilaçlar ve bağımlı olma nedeniyle oluĢan 

sınırlılıklar artırmaktadır ve bu durum bireylerin yaĢam kalitesini etkilemektedir 

(Zifko 2004, AkkuĢ 2004, Ertürk 2004, Soyuer ve ark. 2005, Bjarnodotti ve ark. 

2007, Eser 2008, Tanrıverdi ve ark. 2010, Dayalpoğlu ve Tan 2012, Cook 2013). 

 Yapılan çalıĢmalar MS hastalarının yorgun ve yaĢam kalitelerinin düĢük 

olduğunu göstermektedir (Solari 2005, Quarto 2007, Ġdiman 2009, Tanrıverdi 2010, 

Khan ve ark. 2011, Cook 20013, Güler 2016, Sıvacı 2016 ).  

 YaĢam süresinin önemli bir bölümünü etkileyen MS, sosyal yaĢamda ve iĢ 

hayatında kısıtlanmaya yol açması, aile hayatını etkileyip rol karmaĢasına sebep 

olması, yaĢam standartlarında değiĢiklik oluĢturması belki de hastaların kendilerini 

yetersiz ve çaresiz hissetmeleri nedeniyle hastaların yorgunluk sorunu ile baĢ 

edebilmesinin önemini artırmaktadır. Son yıllarda MS hastalığının tedavisiyle ilgili 

geliĢmeler artmıĢ, kullanılan ilaçlara yenileri eklenmiĢtir. Hastanın durumu 

tedavisinde alacağı ilacı belirlemektedir. MS‟te tedavide ilaç kullanımının amacı 

hastalığın oluĢturduğu fiziksel iĢlev kayıplarını önlemek, oluĢabilecek atakları 

erteleyip atak sıklığını en aza indirmek, yakınmaları ortadan kaldırmak ve en 

önemlisi hastanın yaĢam kalitesini artırmaktır. Bununla birlikte farmakolojik 
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tedaviler yetersiz kalabilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü özellikle modern tıbbın 

yeterli olmadığı kronik hastalarda, tamamlayıcı ve destekleyici yöntemleri (TDY) 

tavsiye etmektedir (Ali 2012, El Sayed 2013, Emerich 2014). Yapılan araĢtırmalar, 

MS hastaları tıbbın önerdiği tedavi yöntemlerini kullansalar bile alternatif tedavi 

arayıĢında olduklarını göstermektedir (Boz 2010, Turan 2010, Skovgaard 2012). MS 

hastalarının, TDY yöntemlerine olan ilgisi nedeniyle farklı TDY yöntemleri tercih 

etmektedirler (Schwarz 2008, Boz 20010, Skovgaard 2013). MS‟te tercih edilen 

TDY arasında egzersiz, meditasyon, yoga, gevĢeme teknikleri, akupunktur, kannabis, 

masaj, diyet değiĢiklikleri, vitaminler, Ģifalı bitkiler ve mineral takviyeleri örnek 

olarak verilebilir (Bowling 2007, Apel 2006, Yadav 2014, Dayapoğlu 2016). MS 

hastaları TDY‟nin hastalığın tedavisine etkisi olmadığını bildirmektedir fakat MS‟in 

oluĢturduğu çeĢitli sorunları aza indirgemek amacıyla bu uygulamaları tercih 

ettiklerini ifade etmiĢlerdir (Apel 2006, Boz 2010, Yadav 2014). MS‟de TDY 

kullanımı kiĢilerin fiziksel iyilik halleri, psikososyal yönden yaĢadıkları sıkıntılar ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Shinto 2006, Bowling 2007). 

Tamamlayıcı ve destekleyici yöntemlerden olan kupa terapisinin (KT) 

konvansiyonel tedaviye cevap vermeyen birçok hastalıkta terapötik etkiye sahip 

olduğu iddia edilmektedir. Kupa terapisi cilt üzerine kupalar yerleĢtirilerek 

oluĢturulan vakum etkisi ile negatif basınç ile mikrosirkülasyonu sağlar, lenf 

dolaĢımını düzenlenler ve böylece dokularda biriken zararlı maddelerin uzaklaĢtırılır. 

Ayrıca nörotransmiter salınımını artırarak kiĢinin fonksiyonlarında iyileĢme ve 

kaslarda gevĢeme sağlayarak ağrıyı azaltmak için uygulanan TDY‟dir (Cui 2012, 

Shekarforoush 2012). Kupa terapisi bilinen en iyi derin doku masajıdır(El Sayed 

2013, Hanan 2013). Masaj damar, sinir ve hormonal yapıları uyararak hedef organda 

düzenleyici etki oluĢturur, dolaĢımı hızlandırıp dokuların oksijenlenmesini artırır, 

metabolik artıkların dokulardan uzaklaĢtırılmasını, salgılanan serotonin, dopamin, 

endorfin hormonlarını artırır (Bamfarahnak 2014). Kupa terapisi gevĢemeyi etkiler 

ve sosyal, rahatlatıcı bir etkileĢim sağlar (Cui 2012). Kupa uygulanan bölgeler, 

çakralar, akupunktur noktaları, enerji noktaları ve anatomik bölgeler ile iliĢkilidir. Bu 

nedenle kiĢisel yakınmalarda iyileĢme ve bu iyileĢmenin de kiĢinin yaĢam kalitesinde 

olumlu sonuçlar oluĢturduğu ve kiĢilerinin yaĢam kalitelerini artırdığı bildirilmiĢtir 

(Shinto 2006, Boz 2010, Skovgaard 2013).  
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Son on yıl içinde kupa tedavisine olan akademik ilginin arttığını, birçok 

ülkede kupa tedavi etkinliği ve etki mekanizması ile ilgili araĢtırmaların yapıldığı 

gözlenmektedir. Bu nedenle bu çalıĢma ile MS‟li bireylere uygulanacak, kupa 

terapisinin kiĢilerin yorgunluk düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisini belirlemek 

amacıyla yapılmıĢtır. 

1.2 AraĢtırmanın Hipotezi 

H0: Multiple Sklerozu olan bireylere uygulanan kupa terapisinin yorgunluk düzeyini 

azaltmaya, yaĢam kalitesini artırmaya etkisi yoktur. 

H1: Multiple Sklerozu olan bireylere uygulanan kupa terapisinin yorgunluk düzeyini 

azaltmaya, yaĢam kalitesini artırmaya etkisi vardır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 Multiple Sklerozun Tanımı ve Tarihçesi 

Genç eriĢkinler olmak üzere tüm bireyleri etkileyen MS, beyin ve spinal 

kordun beyaz cevherinde değiĢik alanlarda inflamasyon ve demiyelinizan plaklar ile 

ortaya çıkan tekrarlayıcı atakları olabilen, yineleyici veya ilerleyici kronik 

inflamatuar ve dejeneratif bir hastalıktır (Eraksoy 2011, Rıley 2012, Alex 2015). 

 

ġekil 1. Multiple Sklerozda Miyelin Zedelenmesi    

(http://www.genelsaglikbilgileri.net/wpcontent/uploads/mscleros.jpg) 

 

MS tüm yaĢam alanlarını etkilediği gibi psikososyal sonuçları da olan ciddi 

hastalıklar arasında yer alan ve yaĢam süresini değil yaĢam kalitesini sınırlandıran 

önemli bir sağlık sorunudur (AkkuĢ 2004, Tülek 2007, Ġdiman 2009).  

MS ilk tanımının tarihi tam olarak bilinmese de, tarihi metinlerde 16 yaĢında 

bacağında felç olan Schiedam‟lı St Lidvinia‟ya (1380-1433) ait olarak bulunmuĢtur. 

Hastalık belirtileri olarak, baĢ ağrıları ve görme duyusunda zayıflama tarif etmiĢtir. 

MS bugünkü anlamda ilk tanımı, klinik ve patolojik özellikleri ile birlikte Jean-

Martin Charcot tarafından 1868 yılında yapılmıĢtır. Nedeni hastalığın tarihi sürecini 

anlatan, özellikle 1880‟li yılların ilk yarısını içerisine alan kaynağın yetersiz 

olmasıdır (Eraksoy 2011, Riley 2012). 
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2.2 Multiple Sklerozun Dünya ve Türkiye’deki Epidemiyolojisi 

MS‟in görülme sıklığını etkileyen faktörler arasında yaĢ, cinsiyet, 

sosyoekonomik durum, coğrafi bölge, iklim gibi pek çok faktör yer almaktadır. 

2008 yılında dünyada 2.1 milyon kiĢiyi etkilediği bilinen MS hastalığının, 

2013 yılı itibariyle 2.3 milyona ulaĢtığı tahmin edilmektedir 

(https://www.msif.org/about-us/advocacy/atlas/#sthash.AWGEOtIH.dpuf). 

Hastalığın dünya çapında prevalansı coğrafi olarak değiĢmekle birlikte 1-

300/100.000 kiĢidir. MS için yüksek riskli bölgeler; Asya‟da eski Sovyetler Birliği, 

Kuzey Avrupa (Ġngiltere, Ġskandinavya, Norveç), Ġsrail, Kuzey Amerika, Kanada, 

Avusturalya‟nın güneyidir. Yüksek riskli bölgelerdeki prevelans 60/100.000 civarı 

olduğu bilinmetedir. En yüksek prevelansa örnek Orkney Adaları verilebilir. Orkney 

adalarında prevelans 300/100.000 olarak tespit edilmiĢtir (Costello 2011, Wade 

2014, Mirza 2017a).  Türkiye‟nin Kuzey Avrupa ile Asya arasındaki bir bölgede 

konumlanması hastalığın görülme sıklığını etkilemektedir. Hastalık Kuzey 

Avrupa‟da sık görülürken Asya ülkelerinde daha seyrek görülmektedir. Türkiye‟de 

hastalık sıklığı 1/2500 olduğu tahmin edilmektedir (Mirza 2017a). Her iki yarım 

kürede de ekvatordan uzaklaĢtıkça prevelans artmaktadır (Kalincik 2015). 

Yapılan araĢtırmalarda MS‟in kadın ve erkekte görülme sıklığı farklı olduğu 

ve kadınlarda erkeklere oranla iki kat fazla görüldüğü belirlenmiĢtir (Carlyle ve ark. 

2009, Halper ve Holland 2010, Akdemir ve Birol 2011, Argyriou ve ark. 2011, Berto 

ve ark. 2011, Costello ve ark. 2011, Mirza 2017a).  

En sık 20- 40 yaĢları arasını kapsayan ve genç eriĢkin dönem olarak 

adlandıran bu dönemde görülme sıklığı artan bir hastalık olan MS, tüm yaĢ 

gruplarında görülebilmektedir. MS hastalığına, çocuk yaĢ grubunda daha az 

rastlanılmaktadır (Mirza 2013a). 

MS, gençlerde trafik kazaları hariç olmak üzere travmaya bağlı olmaksızın 

beyin ve sinir sistemindeki aksaklıkların neden olduğu kalıcı veya geçici 

yetersizliklerde ilk sırada yer alır (Tülek 2007, Motl ve Gosney 2008, Halper ve 

Holland 2010, Berto ve ark. 2011).  

 

 

https://www.msif.org/about-us/advocacy/atlas/#sthash.AWGEOtIH.dpuf
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2.3 Multiple Sklerozun Fizyopatolojisi  

Hastalığın fizyopatolojisinde kan beyin bariyerinin yapısal değiĢikliğine 

sebep olan immünolojik faktörler rol almaktadır. MS‟te temel patoloji demyelinize 

plak varlığıdır (Dutta ve Trapp 2014). MS oluĢumundan sorumlu tutulan miyelin 

proteinlerine yönelen hücresel yanıtı, T hücreleri oluĢturmaktadır. Otoreaktif olan T 

lenfositleri antijene özel hücre içerisinde bilgi taĢıyan yüzey reseptörlerini taĢır 

(Korn 2009).  Nörotropik virüsler, bakteriyel süperantijenler veya sitokininlerin T 

lenfositlerini aktive ettiği düĢünülmektedir (Amedei 2012). Aktive olan T lenfositleri 

kan beyin bariyerini aĢarak merkezi sinir sistemine girmektedir. Merkezi sinir 

sisteminde antijen oluĢturan hücreler bulunmaktadır. Proteinlerden kaynaklanan 

peptitler MHC (Büyük doku uyumu antijeni) molekülleri tanır ve T hücreleri 

tarafından tanınacak Ģekilde sinyaller ile iĢlenip, bu hücrelere sunar. Kosimilatör 

sinyaller ile yenilenmiĢ aktivasyon süreci T lenfositlerini etkiler. Böylece TH1 ve 

TH2 hücrelerinin çoğalması sağlanmıĢ olur (Korn 2009). Bu aĢamada makrofajların, 

antikorların ve inflamasyona yol açan sitokinler salınır. Ġnflamatuar süreç, miyelin 

proteinlerini ve myelin üreten hücreleri hedef alarak hücrelerin kendilerine zararlı 

etkenler ile savaĢıp kendini onarma çabası ile devam eder (Mirza 2017b). Hücrelerde 

meydana gelen hasar onarılamadığı zaman yani tamir mekanizmalarının kapasitesi 

yeterli olmadığında, akson ve miyelin kılıfta hasar oluĢur lezyonlar görülerek 

demyelizasyon süreci tamamlanır (Lubetzki 2014). Kendi hücrelerini tanımayıp 

yabancı olarak nitelendirip reaksiyon geliĢtiren (otoreaktif) T hücrelerinde sıkıntı 

oluĢması ya da ölmesi, inflamasyon ile devam eden dokuların tepki süreci yavaĢlar. 

Böylece aksonlar hasar görür ve remiyelinizasyon süreci baĢlar. Remiyelizasyon 

sürecinin baĢlaması ile birlikte lokal antiinflamatuar mediatörler ve hücreler 

sentezlenmeye baĢlar. Sinir sistemi hasarı oluĢtuğunda tamirde görevli Astroglialar, 

ölen hücrelerin yerini alan skar dokuyu oluĢtururlar (Filippi 2012). Biyokimyasal 

etmenler MS patogenezini etkilememektedir Miyelinin hasar oluĢmadan, 

parçalanmadan önceki görüntüsü normaldir. Miyelin kılıf hasarı ile sinir iletimi 

blokaja uğramakta ve atak belirtileri ortaya çıkmaktadır (Mirza 2017b).  
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ġekil :2 MS Patogenezi (Rohkamm 2004) 
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2.4 Multiple Sklerozun Etiyolojisi 

MS‟in ortaya çıkıĢından günümüze kadar geçen süre içerinde MS‟in 

etiyolojisini açıklayan üç hipotez bulunmaktadır. Bu hipotezler, genetik faktörler, 

çevresel etmenler ve enfeksiyonlar Ģeklindedir (Schapiro 2006, Mirza 2017a). 

Günümüzde geçerliliği olan görüĢ, genlerle taĢınan, aĢırı duyarlılığa bağlı oto-immun 

bir hastalık olmasıdır. MS hastalığına sahip kiĢilerin yaklaĢık %15‟nin, 

akrabalarından en az birinde hastalığa rastlanmıĢken, yakın akrabalarda bu oran %3-

5 arasında değiĢmiĢtir (McKay ve ark. 2016). Tek yumurta ikizlerinde hastalık 

görülme oranı %25-30 arasında belirlenmiĢken, çift yumurta ikizlerinde bu oran %2-

4 arasındadır (Stephen 2008, Harbo 2013). Ġkici görüĢe göre, doğumla birlikte bir 

enfeksiyonla bulaĢmıĢ olma ya da viral, bakteriyel bir neden olan, mikrobik bir ajan 

tarafından miyelin kaybı ya da miyelin hassasiyete neden olan bir immünolojik olay 

ile iliĢkili olmasıdır (Akdemir ve Birol 2011, Williamson 2015).  Üçüncü görüĢ ise, 

çevresel faktörlerin MS‟in etiyolojisini etkilediğidir (YeĢil ve Mirza 2013, McKay ve 

ark. 2016). MS‟in soğuk ve nemli iklimlerde prevelansının yüksek olduğu 

bilinmektedir (Mirza 2017a).  Multiple Sklerozun etiyolojisi ile ilgili araĢtırmalar 

uzun yıllar yapılmıĢ ve yapılan çok sayıda çalıĢmaya rağmen kesin bir sebep 

bulunamamıĢtır (Akdemir ve Birol 2011). 

2.5 Multiple Skleroz ve Önemi 

Nedeni tam olarak belirlenemeyen bu hastalık, miyelin kılıfının tam veya 

kısmi dejenerasyonu, MSS boyunca miyelin kılıfında lezyonlar ya da plaklar olarak 

kendini gösterir (Caryle ve ark. 2009, Chang 2011). Bu plaklar; optik sinir, omurilik, 

beyin, beyincik, serebrum beyaz cevher ve periventriküler beyaz madde olmak üzere 

birçok yerde bulunabilir. Merkezi sinir sistemi içinde elektriksel iletim verimliliğini 

engelleyen miyelin kaybı, MS ile ilgili duyuĢsal ve biliĢsel bozuklukların yanı sıra 

motor fonksiyon bozukluklarına neden olmaktadır. Bazı aksonlarda meydana gelen 

hasar ise geri dönüĢümü olmayan nörolojik bozuklukların nedenidir (Kesselring ve 

Beer 2005, Khann ve ark. 2011). Fonksiyonel sınırlılık, disabilite ve yaĢam 

kalitesinde azalma gibi farklı semptomlar ile sonuçlanabilen MS, bireylerin 

yaĢamlarının her evresinin etkilendiğini özelliklede fiziksel, sosyal, psikolojik ve 
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spritual yönleri olmak üzere genel olarak tüm yaĢam alanlarında sıkıntı 

oluĢturmaktadır (Motl ve ark. 2008, Argyriou ve ark. 2011, Khann ve ark. 2011).  

MS‟in görülme sıklığının yanında, maliyeti de önem taĢımaktadır. Avrupa‟da 

yapılmıĢ çeĢitli çalıĢmalarda, MS‟in maliyetinin yüksek olduğu, hasta baĢına 

ortalama maliyet 18 bin- 62 bin euro arasında değiĢtiği bildirilmiĢtir (Berto ve ark. 

2011).  

2.6 Multiple Skleroz Türleri 

Belirtileri ve hastalığının seyri bireysel olarak farklılık gösteren MS‟in yedi 

klinik Ģekli bulunmaktadır. 

Bunlar; 

1. Yineleyici- YatıĢıcı Multiple Skleroz  (Relapsing Remitting MS-RRMS) 

2. Birincil- Ġlerleyici Multiple Skleroz  (Primer Progresif MS-PPMS) 

3. Ġkincil- ilerleyici Multiple Skleroz (Sekonder Progresif MS-SPMS) 

4. Yineleyici-ilerleyici Multiple Skleroz (Progresif Remitting MS) 

5. Bening Tip Multiple Skleroz 

6. Malign Tip Multiple Skleroz 

7. Subklinik/Asemptomatik Multiple Skleroz (Hu 2009, Er 2010, Lublin 2014). 

2.7 Multiple Skleroza ĠliĢkin Klinik Bulgular 

MS‟de izlenen belirti ve bulgular çeĢitlilik göstermektedir. Bunun nedeni lezyonların 

yerleĢim yeri, büyüklüğü ve sıklığı gibi faktörlerdir (AkkuĢ 2008). MS, diğer MSS‟ i 

hastalıkları ile benzer özellik gösterebilmektedir. Bu hastalıklar arasında hemipleji, 

beyin ve omurilik tümörleri, serebellar dejenerasyon gibi rahatsızlıklar yer 

almaktadır. Bu nedenle MS‟in bu hastalıkları taklit ettiği düĢünülebilir (Tarakçı 

2008). En sık rastlanan semptomlar arasında; motor tutulumun yer aldığı patolojik 

refleksler, spastisite, refleks spazmlar, koordinasyon bozukluğu, çabuk yorulma gibi 

motor bozukluklar ve piramidal bulgular, nistagmus, tremor, ataksik yürüme, 

konuĢma ve koordinasyon bozuklukları gibi serebeller bulgular, spazm, yorgunluk, 

uyuĢukluk, iğnelenme, parestezi gibi duyusal bozukluklar, ağrı, görme bozuklukları, 

hafıza kaybı, dikkat ve konsantrasyonda azalma gibi kognitif yetersizlikler, 

koordinasyon bozukluğu, mesane, barsak, seksüel disfonksiyon ve psikolojik 
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semptomlar yer almaktadır (Er 2010, Qui ve ark. 2010, Argyriou ve ark. 2011, Mirza 

2013b).  

2.8 Multiple Skleroz Prognozu 

MS‟in semptom ve klinik özellikleri açısından çeĢitlilik gösterdiği 

bilinmektedir. MS‟te gözlemlenen prognozunda farklılık göstermektedir. MS 

hastaların 1/3‟ ü hayatlarına normal olarak devam ederken, belirgin bir sakatlık 

gözlenmezken, yaĢamlarını herhangi bir iĢte çalıĢarak, aile kurarak iyi bir Ģekilde 

sürdürebilirken, diğer 1/3‟ lük kısmı nörolojik defisite sahip olarak normal günlük 

yaĢamlarını engellemeyecek Ģekilde sürdürmektedir. Kalan kesim ise yaĢamlarını 

yürümeye yardımcı araç, koltuk değneği, baston, tekerlekli sandalye gibi yardımcı 

bir gerece bağlı olarak ya da tamamen birisine bağımlı olarak sürdürmektedir (Rolak 

2009). 

MS‟e sahip bireylerde prognoza iliĢkin kesin kriterler yoktur fakat hastalığı, 

seyrini ve ilerlemeyi tahmin etmek için bazı özellikler kullanılmaktadır (Yüceyar 

2007, Wattjes 2015). Genellikle iki yıl gibi bir sürede anlaĢılan, ataklardan oluĢan 

klinik gidiĢin progresif bir duruma dönüĢmesi önemlidir.  

MS hastalarında prognoz iyi prognoz ya da kötü prognoz Ģeklinde sınıflandırılma 

yapılarak değerlendirilmektedir. 

İyi prognozu belirleyen unsurlar; 

 Hastalığın erken yaĢta baĢlaması(hastalığın 35 yaĢın altında baĢlaması), 

 Kadınlarda geliĢmesi, 

 MS lezyonunun tek bir alanda olduğu tek bölgeli ve çok bölgeli ataklar 

 Optik norit ya da tamamen duyusal semptomlar 

 Atak sıklığının az olması, 

 Ġlk ataktan sonra tamamen iyileĢme ya da az miktarda yetersizlik kalması ya 

da hiç bozukluk kalmaması yani sakatlık durumunun düĢük olması 

 Ġlk atak ve ikinci atak arasında uzun dönem bulunması  

 5 yıl içerisinde sınırlı serebellar ve pramidal tutulum 

 BaĢlangıçta motor tutulumun olmaması MS‟de iyi prognozu göstermektedir 

(Yüceyar 2007, Wattjes 2015) 
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Kötü prognozu belirleyen unsurlar; 

 BaĢlangıçta progresif geliĢme 

 Erkek cinsiyet 

 BaĢlangıç yaĢı > 40 

 BaĢlangıçta serebellar bulgular(nistagmus, tremor, ataksi ve dizartri gibi 

beyin kökenli semptomların varlığı) 

 BaĢlangıçta multipl sistem tutulumu 

 Atakların sık olması, Yüksek relaps hızı  

 Atak sonrası iyileĢmenin yetersizliği kötü prognozu gösterebilir (Yüceyar 

2007, Wattjes 2015). 

2.9 Multiple Sklerozda Kullanılan Tanı Yöntemleri 

MS‟in diğer hastalıklara benzer özelliklerinin fazla olması, farklı formlarda 

karĢımıza çıktığı için, hastalık tanısı koymak ve hastalığı ayırt etmekte 

zorlanılmaktadır. MS tanısı konulması, belirtilerinin kiĢiden kiĢiye farklılık 

göstermesi ve hastalığın farklı Ģekillerde seyri nedeniyle kolay değildir. MS tanısının 

konulmasında önemli faktör hastanın nörolojik muayenesi ve hastanın öyküsüdür. 

Hastanın klinik değerlendirmesine, MRG desteklenerek tanı kesinleĢtirilmeye 

çalıĢılmaktadır. Ayrıca MS tanısında VEP ve BOS incelenmesi yapılmaktadır. 

KiĢinin hastalık tanısı, hastalık belirtileri, fizik muayene bulguları, laboratuvarda 

yapılan testler ile belirlenmektedir (Rocca 2013, Huh 2014). Ancak MS tanısını 

koyabilmek için hastalığa özgü, spesifik bir test bulunmamaktadır (Suellen 2011).  

Klinik bulgular ve yardımcı tanı yöntemleri ile MS tanısı konulmaktadır (Polman 

2011). Tanıda hastalığın klinik seyri önemlidir. Klinik belirtiler ise Schumacher, 

Poser, Paty ya da Mc Donald‟ s Kriterleri‟ ne göre belirlenmektedir (Wattjes 2015). 

2.10 Multiple Skleroz Tedavi 

Multipl sklerozun ilerleyici seyir göstermesi, kiĢilerin iĢ hayatı, sosyal yaĢam, 

aile yaĢamı ve yaĢam kalitesi üzerine etkisi ve hastalığın özürlülüğün artmasına yol 

açması nedeniyle tedavi edilmesi gerekmektedir (Coyle 2016). MS‟te tedavi 

aĢağıdaki Ģekilde sıralanmıĢtır: 
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2.10.1 Farmakolojik Tedavi 

Farmakolojik tedavi; atak tedavisi, hastalık modifiye edici tedavi ve 

semptomatik tedavi olmak üzere üç grupta toplanmıĢtır (Ingwersen ve ark. 2015, 

Frohman 2016). 

Multipl sklerozun farmakolojik tedavisinde amaç, relaps oranlarını azaltmak, 

doğrudan relapslar sonucunda oluĢan nörolojik defisitlerin tedavisini sağlamak, 

nörolojik defisitlerin semptomatik olarak tedavi etmek ve progresyonu önlemektir 

(Giovannoni 2015). 

2.10.1.1 Atak Tedavisi 

Kuzey Amerika ve Avrupa Nöroloji Federasyonu (EFNS), MS ataklarında 

glukokortikoid tedavisini ilk seçenek tedavi olarak önermektedir. Glukokortikoid 

tedavisinin, MS atak dönemi tedavisinde klinik düzelmede etkili olduğu 

bilinmektedir fakat uzun dönem tedavide etkinliği gösteren bir bulgu yoktur 

(Akdemir ve Birol 2011, Kappos 2015). 

Akut dönemdeki tedavinin amacı kısa dönemde iyileĢme sağlamaktır. Ayrıca 

atak sıklığını ve Ģiddetini azaltarak, atak sonrası oluĢabilecek hasar ve özürlülüğü en 

aza indirmek hedeflenmektedir. Eğer kontrendikasyon yok ise yüksek doz 

kortikosteroid tedavisi önerilmektedir. Sık olarak günde 1000 mg intravenöz 

metilprednizolon tedavisi uygulanmaktadır. Bu tedavi 3 ila 5 gün arasında 

sonlandırılmaktadır. Tedavi süreci günde 60-100 mg oral steroid baĢlanılarak 

belirtiler kaybolmaya baĢladığı zamana kadar devam edilmekte olup, belirtiler 

kaybolmaya baĢladığı andan itibaren steroid tedavisi azaltılarak kesilmektedir. 

(Frohman 2016). Steroid tedavisi alacak hastaların, önceden var olan enfeksiyonları 

mutlaka tedavi edilmeli ve yeni enfeksiyon geliĢimi önlenmelidir. HemĢirelerin MS 

hastalarına yeni geliĢebilecek enfeksiyonlardan korunma yolları, diyet içeriği, ilaç 

kullanımına bağlı geliĢebilecek komplikasyonlar ve komplikasyonlara yönelik 

alınması gereken önlemler ve belirtileri konularında eğitim vermesi gerekmektedir 

(Akdemir ve Birol 2011). 

Plazmaferez, glukokortikoid tedavisine yanıt alınmayan ağır ataklarda 

kullanımı 1990‟lı yıllarda önerilmiĢ olan bir tedavidir (Mühlhausen 2015).  
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2.10.1.2 Hastalık Modifiye Edici Tedavi 

Ġnterferonlar, glatiramer asetat, intravenöz immunglobulin, azothiopürin 

immünosupresif tedavi olarak kullanılmaktadır. Genellikle immünosupresif tedaviler 

iki veya üç ataktan sonra baĢlanmaktadır. Omurilik tutulumu da varsa 2. ataktan 

sonrada baĢlanabilir (Subei 2015). Ġmmünmodulatuvar ilaçlar, proinflamatuar 

sitokinleri baskıladığı, supressor T hücrelerini arttırdığı, genel olarak Th1 tipi immün 

yanıtı Th2 tipi yanıta dönüĢtürmektedir. Ġnterferon beta ve glatiremer asetat bu 

grupta yer alan ilaçlara örnektir (Creeke 2013). 

İnterferon: 2 çeĢit interferon bulunmaktadır. Bunlar; Ġnterferon beta 1-a ve 

interferon beta 1-b‟dir. MS‟in RRMS türünde daha etkili olduğu bilindiği için tercih 

edilmektedir. Atak sıklığını ve yeni lezyon oluĢumunu azalttığı saptanmıĢtır. 

Antiviral, antiinflamatuvar ve immün-modülatör ilaçlardır (Flippini 2013). MS‟de 

genellikle Ġnterferon b kullanılır. IFN‟lar, inflamatuar olayların üzerinde 

immünosupresif sitokinleri uyarmada etki gösterirler. T hücrelerin MSS içerisine 

olan göçü azaltırlar. Otoreaktif T hücrelerinin çoğalmasını baskılarlar. Ayrıca MHC 

Class II moleküllerini baskılarlar sonuç olarak MSS içerisine giren antijen sayısı 

azalır (Cohen 2012). IFN‟lar gebelerde, IFN b ve human albumine karĢı 

hipersensitivitesi, intihar öyküsü olanlarda, karaciğer hastalarında ve 18 yaĢ altında 

olanlarda kullanılmamaktadır (Ebers 2009). IFN b‟nin diğer ilaçlarda olduğu gibi yan 

etkileri bulunmaktadır. Burun akıntısı, kas ağrısı, güçsüzlük, terleme gibi grip ve 

benzeri semptomlar, enjeksiyon yerinde kızarma, ĢiĢme, ağrı, karaciğer enzimlerinde 

artma, kemik iliği depresyonu, hipersensitivite reaksiyonları, antinükleer antikor 

geliĢimi ve depresyon IFN b‟nin yan etkileri arasında sıralanmaktadır (Richman 

2012).  

Glitiramer Acetate (Copaxone): Ġmmün modülatördür. RRMS‟de etkiliği fazladır 

(Ford 2006). Myelin bazik proteininin yapısını taklit eden, alanin, glutamin, lizin ve 

tirozinden oluĢan sentetik bir kopolimerdir. RRMS‟de günlük olarak 20 mg deri 

altına (subkutan) uygulanmaktadır. Enjeksiyon bölgesinde reaksiyon geliĢme riski, 

kızarıklık, göğüs ağrısı ve sıkıĢma hissi, dispne ve anksiyete yan etkileri arsında yer 

almaktadır (Giannini 2012). Glatiramer asetat ile iki yıllık relaps oranında %28 

azalma olduğunu gösterir çalıĢmalar mevcuttur. IFN beta 1b‟nin 2 yıllık klinik izlem 

çalıĢmasında atak sıklığını %34 azalttığı belirlenmiĢtir. IFN b 1 a‟nın iki yıllık 
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izlemde atak sıklığında azalma sıklığı %32 olduğu saptanmıĢtır (Zivadinov 2008, 

Cohen 2012).  

IV İmmünglobulin: RRMS‟de uygulanarak relaps hızını %42-59 oranında azalttığı 

belirlenmiĢtir. Uygulama hastalara 2 yıl boyunca her ay kilograma 150-200 mg 

verilerek yapılmıĢtır. Ancak bu konuda yapılan araĢtırmaların metodolojik 

problemleri olduğu bildirilmiĢtir (Tindore 2008, Creeke 2013). 

Mitoxantrone: Ġmmün-süpresif bir ajandır. SP-MS için ilk onaylanan ilaçlardandır. 

Kardiyotoksisite en önemli yan etkisidir. YaĢam boyu en yüksek dozu 140 mg/m
2
‟dir 

(Subei 2015). 

Klorodeoksiadenozin: Antineoplastik ve immün-süpresif bir ajandır. SP-MS‟de 

etkili olduğunu bildirilmektedir (Subei 2015). 

Methotrexate: MS‟nin progresif formunda, tedavi etkinliği, düĢük toksisite profili ve 

maliyetin düĢük olması gibi nedenlerden dolayı kullanılması önerilmektedir (Creeke 

2013). 

Cyclophosphamide: Antineoplastik ve immün-süpresif bir ajandır (Creeke 2013). 

Azatioprine: Ġmmün-süpresif ajandır (Subei 2015).   

2.10.1.3 Semptomatik Tedavi 

MS hastalarında görülen spastisite, yorgunluk, ağrı, mesane disfonksiyonu, 

tremor, seksüel disfonksiyon, vertigo gibi kronik semptomlar için semptomatik 

tedavi yapılır (Ġdiman 2009). 

Spastisite tedavisi: Baklofen, gabapentin, diazepam, tizanidine, dantrolen, lokal 

enjeksiyonlar (botulinum toksini, fenol, alkol) uygulanmaktadır (Bakheit 2010, 

Coban 2010, Pekel ve ark. 2011). 

Serebellar tremor tedavisi: Karbamazepin, klonazepam, izoniyazid, gabapentin 

kullanılmaktadır (ÖzakbaĢ 2011). 

Üriner belirtilerin tedavisi: Eğer sorun idrar depolanmasında yetersizlik ise 

propantheline bromide, oxybutynin chloride, tolterodine tartrate gibi antikolinerjikler 

ve desmopressin acetate tercih edilebilir. Trisiklik antidepresanlarda sahip olduğu 

antikolinerjik özellikleri nedeniyle kullanılabilir. Mesane boĢalımının yetersizliği ile 

ilgili sorun varsa intermittan kateterizasyon ya da cerrahi giriĢimler 

uygulanabilmektedir (Hollis 2009, ÖzakbaĢ 2011). 
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Ağrı tedavisi: Trisiklik antidepresanlar tercih edilmektedir. Karbamazepin, 

topiramate, gabapentin, lamotrijin, fenitoin, misoprostol, baklofen, amitriptilin gibi 

gibi ilaçlar örnek verilebilir (Benlidayı ve ark. 2009, Pekel ve ark. 2011, ÖzakbaĢ 

2011). 

Erektil disfonksiyon tedavisi: Sildenafil, alprostadil kullanılamaktadır (Erol 2009, 

ÖzakbaĢ 2011). 

Kas güçsüzlüğü ve aşırı yorgunluk tedavisi: Tedavide tercih edilen ilaçlar 

amantadin, 4-aminopyridine, pemolin, modafinil gibi ilaçlardır (ÖzakbaĢ 2011, 

Michel 2014, Özdemir ve ark. 2014). 

Paroksismal semptomlar: Karbamazepin, valproat ve gabapentin gibi antikonvülzan 

ajanlar önerilmektedir. Benzodiazepinler de kullanılabilir (Benlidayı ve ark 2009, 

ÖzakbaĢ 2011). 

Konstipasyon: Diyet tedavisi ve laksatif önerilmektedir (ÖzakbaĢ 2011). 

Depresyon: Tedavide psikiyatristlerden yardım alınması gereklidir. Hastanın 

durumuna göre ilaç alması sağlanmalıdır. Anksiyeteyi kontrol edebilmek için 

benzodiazepinlerle birlikte antidepresif ilaçlar kullanılabilir (ÖzakbaĢ 2011, Costello 

2013). 

2.11 Multiple Sklerozda HemĢirelik Bakımı                                                                             

MS‟ te yorgunluk gibi birçok semptomun görülmesi hastanın yaĢamını 

önemli ölçüde etkilemekte ve yaĢam kalitesini düĢürmektedir. MS‟in sebebi 

bilinmediği için özel bir tedavisi yoktur ve tedavi semptomatiktir (Halper ve Holland 

2010). MS‟te bakımın amacı; hastalık sürecini yönetmektir. Böylece hastalık 

nedeniyle oluĢabilecek semptomlar kontrol edilebilir, azaltılabilir ya da ortaya 

çıkması durumunda baĢ etme süreci yönetilebilir, kiĢilerin yaĢam kalitesi artırılabilir. 

GeliĢen yöntemler hasta bakımının önemini artırmıĢ ve hasta bakım kapsamının 

geliĢtirilmesi gerektiğini ortaya koymuĢtur. Böylece hasta bakımından sorumlu olan 

MS hemĢiresinin rollerini artmıĢtır. MS hemĢiresi,  hastasıyla iĢbirliği içerisinde 

olan, hastanın ihtiyaçlarını bilgi ve gücüyle karĢılayan, hastasına umut olan; 

hastasının bireysel baĢ etme mekanizmasını geliĢtiren, kiĢinin karar verme, otonomi, 

kontrol duygusunu kazandırıp, geliĢtiren, umut edip olumlu düĢünmeyi sağlayan 

profesyonellerdir (Halper ve Holland 2010). MS hemĢiresinin önemli rolleri bakım 
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sağlamak, hastaya hastalığı ve semptom yönetimini öğreterek hastalık sürecini 

yönetmek, hasta ve hasta yakınlarını eğitmek, hasta haklarını savunmak, araĢtırmak, 

konsültan ve kollaboratörlüktür  (Tan ve Dayapoğlu 2011). HemĢireler, MS 

hastalarının her yönden iyilik halinin devamlılığını sağlamalıdırlar. Atak sayısının ve 

Ģiddetinin azaltılması sürecini yöneterek, MS‟e bağlı sorunları önlemede 

sorumlulukları arasında yer almaktadır (AkkuĢ ve Kapucu 2006, Smeltzer ve ark. 

2010). Tüm hastalıklarda olduğu gibi MS‟te de bakım kiĢiye özgüdür. Bakımda 

uygun yaklaĢım, bilinmeyen gelecekle yüz yüze olan hasta ve ailesini rahatlatarak, 

yaĢam kalitesi ve yaĢam kontrolünü yükseltme gibi bireyselleĢtirilerek sağlanmalıdır. 

HemĢirelik bakımı; tanı süreci, akut atak, hastalığın kötüleĢme dönemi, ileri 

disabilite ile yaĢamayı öğrenme gibi zorluk derecesi yüksek olan geçiĢ dönemlerinde, 

hasta ve ailesinin desteklenmesini ve tüm aĢamalarda bakım, danıĢmanlık ve eğitimi 

içermektedir (Halper ve Holland 2010, Penner ve Calabrese 2010, Smeltzer ve ark. 

2010, Flensner ve ark. 2011).  

2.12 Multiple Skleroz ve Yorgunluk 

Yorgunluk, yaĢam sürecinde hemen hemen herkesin zaman zaman yaĢadığı, 

tarif ettiği ve sık karĢılaĢıp rahatsız olduğu genel bir sorundur. Yorgunluk kılavuzunu 

geliĢtirme panelinin yaptığı tanımda vurgulanan konular; kiĢilerin alıĢılmıĢ oldukları 

ve yapmak istedikleri aktivitelere katılımda kiĢi ve kiĢinin bakımından sorumlu 

kiĢilerce algılanan fiziksel, mental enerjinin subjektif azlığıdır (Bol ve ark. 2009). 

MS‟te yorgunluk, anormal yorgunluk hissi ve enerji kaybı olarak tanımlanmakta ve 

egzersiz sonrası sağlıklı bireylerin deneyimlediği yorgunluktan farklı, alıĢılmadık bir 

durum olarak kabul edilmektedir (Johnson 2008, Carlyle ve ark. 2009, Kumsar ve 

ark. 2009).  

Yorgunluk, MS‟in en yaygın ve en fazla yetersizlik yaratan semptomudur. 

Yapılan çalıĢmalarda MS hastalarının %65-97‟sinde yorgunluk görülmekte ve 

hastaların %15-40‟ı yorgunluğu yetersizliğe neden olan en ciddi semptom olarak 

tanımlamaktadır (Giovannoni 2007). MS hastalarının üçte biri yorgunluktan 

yakınmaktadır (Johnson 2008, Putzki ve ark. 2008, Plow ve ark. 2012). Belirtilen 

yorgunluk prevelansı, MS hastalarında var olan motor problemler, ağrılı sendromlar 
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ve duygu durumundaki anormallikler sebebi ile oluĢtuğu düĢünülmektedir (Giovanni 

2007). 

Multiple Sklerozda Yorgunluğun Fizyopatolojisi 

MS‟da yorgunluğun biyolojik olarak karıĢıklığından dolayı fizyopatolojisinin 

temelinde belirsizlik söz konusudur. 

1-Yorgunlugun birincil kaynağı; kortekste bir aktivite ile baĢlayan, kas kontraksiyon 

ve kuvvet üretimi ile sonlanan nöral hiyerarsi içinde birçok seviye olabilmektedir. 

Yorgunluk, üst motor nöron fonksiyon bozukluğu gibi merkez komponentlere ya da 

kassal metabolizma ve uyarılma- kasılma bileĢkesi gibi periferik kompenentlere de 

sahip olabilmektedir (Dittner 2004, Kaya 2009). 

2-Yorgunluk, plak olan alanlarda fonksiyonel, metabolik değiĢiklikler ve 

inflamasyondan kaynaklanabilmektedir (Dittner 2004, Kaya 2009). 

3-Sinir iletimi, kassal oksidatif kapasite ve motor kontrolde yetersizliklerin 

gözlenmesi ve motor bozukluklara bir cevap olarak MS yorgunluğunun oluĢtuğudur 

(Dittner 2004, Kaya 2009). 

4-Son çalıĢmalar, belirli beyin bölgelerindeki hipometabolizmanın, hastalık süreci ile 

ilgili yorgunlukla iliĢkili olduğunu ileri sürmektedir. Yapılan incelemelerde, frontal 

lob ve bazal gangliyonlardaki hipometabolizma ile yorgunluk arasında bir iliĢki 

olduğu gösterilmiĢtir. Bu hipometabolizmanın derecesinin; demiyelinizasyon, 

inflamasyon ve aksonal yaralanmanın kombinasyonundan kaynaklanan kortekste 

meydana gelen bazı değiĢikliklerle ilgili olabileceği belirtilmektedir (Soyuer 2005, 

Johnson 2008). 

MS yorgunluğunu normal yorgunluktan ayıran özellikleri; kolayca baĢlaması, 

sıcaklık ile kötüleĢmesi, fiziksel aktivitelerin ve sorumlulukların yerine 

getirilmesinde sınırlamalara neden olmasıdır (Henze 2005, Khan 2008). 

MS‟li bireyler yorgunluğu farklı derecelerde farklı zamanlarda ve zaman 

zaman yaĢamaktadırlar. Özellikle atak dönemlerinde, enfeksiyon geçirdikleri 

durumlarda, hava değiĢiklikleri, uykusuz kaldıkları dönemlerde, fazla fiziksel 
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aktivite yaptıklarında, stresli oldukları ve kullandıkları ilaçlara göre yorgunluğu 

yaĢama dereceleri farklılık göstermektedir (Soyuer 2005, Henze 2005). 

Yorgunluk, bireyleri farklı boyutlarda etkilemektedir. Bu boyutlar fiziksel, 

psikolojik ve sosyo–ekonomik olarak sıralanabilir. Yorgunluğun, bireyin gün 

içerisindeki faaliyetleri ile birlikte meslek hayatını, aile ortamını, arkadaĢlık 

iliĢkilerini, cinsel hayatını ve tedavi süreci ve hastalık yönetimi gibi pek çok alanı 

genellikle olumsuz yönde etkilemektedir. Ayrıca, yorgunluk, bireylerin beden 

enerjilerinin azaltarak fiziksel yetersizliğe, yardımcı gereç ve kiĢiye bağımlılığı 

arttırarak, kiĢiyi, bakım verenleri,  aileleri özellikle ekonomik boyut olmak üzere 

birçok alanda yıpratırken, yaĢam kalitelerinin de istedikleri düzeyde olmamasına 

hatta azalmasına sebep olmuĢtur (Dahele ve ark. 2007, Karakoç 2008).  

MS yorgunluğu, tipik olarak günde 6 saat kadar sürmektedir ve gün 

ilerledikçe yorgunluk düzeyinde artıĢ gözlenmektedir (Henze 2005) 

Yorgunluğun Değerlendirilmesi 

MS‟te yorgunluk daha önceden de belirtildiği gibi karıĢık ve çok yönlü bir 

semptom olarak değerlendirilmektedir.  Yorgunluk oluĢumuna neden olan birçok 

faktör bulunmaktadır. Tedavinin etkililiği için ilk adımı yorgunluğun 

değerlendirilmesidir. Bu nedenle yorgunluğa sebep olabilecek faktörlerin 

belirlenmesi gerekmektedir. Yorgunluğu değerlendirirken; yorgunluk sürecinin 

öyküsü, yorgunluğun Ģiddeti, yorgunluğu etkileyen faktörler, yorgunluğa bağlı 

hareketlerde azalma, zayıf olma, spazmla birlikte geliĢen yetersizlikler, genel fiziksel 

değerlendirme ve yapılan faaliyetlerin değerlendirmeleri, ev iĢ yeri gibi yaĢam alanı 

ve çalıĢma ortamının değerlendirilmesi ve kiĢinin ev-iĢ ortamında izlenmesi, MS 

günlük aktivite güncesi ile yorgunluk ve aktivitenin değerlendirilmesi, yardımcı 

cihazların değerlendirilmesinin yapılması gerekmektedir (Ruth ve ark. 2005). 

Yorgunluk Tipleri 

MS‟te yorgunluk özel kas gruplarını etkileyen akut yorgunluk ve fiziksel ve 

mental aktivite üzerinde olumsuz etkiye sahip genel yorgunluk Ģeklinde 

sınıflandırılabilir (Andreasen ve ark. 2011). MS‟te görülen patolojik yorgunluk 
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(fatigue), aktiviteden beklenenin çok üstünde bir bitkinlik ve halsizlik duygusu 

olarak tanımlanmıĢ olup normal yorgunluktan farklı olarak dinlenme halinde de 

mevcuttur. Bireyi hem mental hem fiziksel olarak etkilemektedir (Kesselring ve Beer 

2005, Neill ve ark. 2006, Flensner ve ark. 2008).  

MS ile ilgili enfeksiyon gibi koĢulların neden olduğu yorgunluğa primer 

(santral) yorgunluk, uyku bozukluğu, ağrı, ilaç yan etkileri ile iliĢkili yorgunluğa ise 

sekonder (periferal) yorgunluk denir. Yorgunluğun değerlendirilmesinde ve tedavi 

stratejisinin planlanmasında, yorgunluğun çeĢidinin belirlenmesi ve santral 

yorgunluğun, periferal yorgunluktan ayırt edilmesi önem taĢımaktadır (Andreasen ve 

ark. 2011). MS hastalarında yorgunluk yaĢam kalitesini etkileyen önemli bir 

nedendir (Salehpoor 2014).  

2.13 Multiple Skleroz ve YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi denildiğinde akla kiĢinin yaĢamdan aldığı zevk, kaliteli 

yaĢama isteği, yaĢamaktan duyulan memnuniyet ve mutluluk gelmektedir. YaĢam 

kalitesi, kiĢinin sağlık durumu ve uygulanan tedavinin etkinliğinin 

değerlendirilmesinde kilit faktör olarak değerlendirilmektedir. YaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesi kiĢiye verilen hizmetin değerlendirilmesi, geliĢtirilmesine olanak 

sağlayacağından ve hastalığın prognozu hakkında ipucu vereceğinden önemlidir. 

KiĢiye sağlanan hizmetin kiĢiyi nasıl etkilediği hakkında fikir vereceğinden 

karĢılaĢtırma yapmada da etkin rolü olduğu görülmektedir(Küçükdeveci 2005, Eser 

2008). 

Yapılan çalıĢmalar ile yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi hastalıkların 

etkisinin belirlenmesinde önemli bir faktör oluĢturmaktadır (Eser 2008, Doğan 2015, 

Çetin 2016, Öz 2017). MS hastalarında yaĢam kalitesinin değerlendirilmesi hastalığa 

özgü bakım yöntemlerinin oluĢturulması ve uygulanan hizmetlerin kiĢiye özgü ve 

daha etkin geliĢtirilmesine sağlamaktadır.  

MS’de YaĢam Kalitesi Ġle Ġlgili ÇalıĢmalar 

Literatürde MS hastalarında yaĢam kalitesi ile ilgili çalıĢmalarda yaĢam 

kalitesinin çeĢitli ölçeklerle değerlendirildiği görülmüĢtür. YaĢam kalitesinin 

değerlendirilmesine yönelik çalıĢmaların çoğunluğunun tanımlayıcı çalıĢmalar 

olmakla birlikte deneysel çalıĢmalarda yer almaktadır (Hopman 2007, Tepavcevic 
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2008, Buchanan 2008,  Wynia 2008, Sungur 2011, Tuncay 2013 Doğan 2015, Çetin 

2016, Öz 2017). YaĢ, eğitim durumu, çocuk sahibi olma, hastalık süresi, semptomlar 

ve sorunlar, özürlülük düzeyi, atak geliĢme durumu, psikolojik sorunlar ve 

tedavilerin MS hastalarının yaĢam kalitesi üzerine etkisi olduğu saptanmıĢtır (Üstün 

2006, Eser 2008, Dayapoğlu 2012, Doğan 2015, Çetin 2016, Güler 2016, Öz 2017). 

Son yıllarda MS‟in kiĢilerin yaĢam kalitesini etkilediği ve yaĢam kalitesini 

yükseltmenin önemli olduğu anlaĢılmıĢ olup yapılan deneysel çalıĢmaların önemi 

gün geçtikçe artmıĢtır.  Yapılan müdahale çalıĢmalarını, rehabilitasyon, eğitim, 

egzersiz, akupunktur, aerobik egzersiz, telerehabilitasyon uygulamaları Ģeklinde 

sıralamak mümkündür  (Khan 2008, Brittle 2008, McCullagh 2008, Tan ve 

Dayapoğlu 2012). 

Ülkemizdeki çalıĢmalar değerlendirildiğinde ise MS hastalarına yönelik 

müdahale çalıĢmalarının yaĢam kalitesi üzerinde olumlu etkisi düĢünüldüğünde, bu 

tür çalıĢmalara verilen önemin artırılmasının gerektiği ve çalıĢmalar için gerekli 

desteklerin sağlanması gerektiği düĢünülmektedir (Doğan 2015, Çetin 2016, Sıvacı 

2016, Akıncıoğlu 2017, Öz 2017). 

2.14 Multiple Skleroz ve Tamamlayıcı Destekleyici Tedavi 

Hastalıklar insanoğlunun doğumu ve ölümünü kapsayan süreç içerisinde 

sürekli varlığını göstermiĢtir. TDY  “tıbbi tedavi ile birlikte, tıbbi tedaviye ek olarak 

kullanılan tedavi ve bakım sistemi” olarak tanımlanmaktadır (Gilmour 2011). Diğer 

bir ifadeyle geleneksel tıbba paralel yürütülen, destekleyici, tedaviyi güçlendirici, 

semptomları ve/veya tedavinin yan etkilerini azaltıcı uygulamalardır (Park 2013). 

Antropologlar tarafından ev tedavisi olarak da adlandırılan TDY‟nin Dünya Sağlık 

Örgütü‟ne (WHO) göre; tarihi eskidir (WHO Books 2000:80). Amacı fiziksel ve 

ruhsal hastalıklardan koruma olan geleneksel tıp hastalıkların tanı, tedavi, iyileĢtirme 

sürecini de üstlenmiĢtir. Farklı kültürlerden yararlanarak, kültürlere özgü teori, inanç 

ve tecrübeleri kaynak olarak kullanılmıĢtır. Kullandıkları bilgi, beceri ve 

uygulamaların her zaman açıklaması mümkün değildir. Ülkeler tamamlayıcı tıp, 

alternatif tıp ve geleneksel tıbbın ayrımını yapmadan birbirleri yerine 

kullanmaktadır. Ülkelerin kullandıkları uygulamalar, genellikle kendi kültür 

sisteminin, gelenek ve göreneklerine ait olmayan ve sahip oldukları sağlık sistemi ile 

birleĢtirilmemiĢ farklı sağlık uygulamaları Ģeklinde karĢımıza çıkmaktadır (Tokaç 
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2013). DSÖ tarafından geleneksel tedaviler, hastalıkların tanı, tedavisi ve sağlığı 

korumaya yöneliktir. Bu nedenle uygulanan bitkisel yöntemler, hayvan ve mineral 

temelli sağlık uygulamaları, hastalığa olan yaklaĢımlar, hastalık bilgisi, iyileĢmeye 

olan inançları, kullanılan terapi yöntemlerini, fiziksel temas ile yapılan teknikler ve 

egzersizlerin önemini vurgulayarak, bu yöntemlerin bir bütün olarak 

değerlendirilmesini öngörmektedir. 

(http://www.who.int/medicines/areas/traditional/definitions(EriĢimtarihi:11.11.2016). 

Tarihi eski yunan filozofu Hipokrat‟a dayanan TDY‟de hastalar hastalığa uyum için 

farklı yöntemleri kullanır. Masaj, yoga, akupunktur, aromaterapi, bitkisel yöntemler, 

gevĢeme egzersizleri gibi yöntemleri kullanarak kiĢilerin beslenme alıĢkanlıkları 

(diyet), egzersiz, zihinsel süreç yönetimi ve Ģartlanma ve yaĢam biçiminde değiĢiklik 

oluĢmasını sağlayarak tedavi süreci yönetir. Ġskandinav ülkelerinde 3000 MS hastası 

ile yapılmıĢ olan çalıĢmada, hastaların %46-59 arasında farklılık gösteren oranlarda 

TDY „nin tercih edildiği ve bu kiĢilerin birbirinden farklı yöntemler kullandığı ve bu 

yöntemler arasında bitkisel tedaviler, masaj, egzersiz, akupunktur gibi uygulamalar 

yer aldığı tespit edilmiĢtir (Kieseier 2005, Kessellring 2005, Skovgaard 2013). MS 

hastaları arasında TDY kullanma sıklığı Kanada ve Amerika'da %70‟ler, Danimarka, 

Ġspanya ve Almanya'da %35-55 arasında değiĢmektedir (Joos 2006). Doğu 

Karadeniz bölgesinde MS hastalarında TDY kullanma sıklığı %41,5'tir. TDY 

denemeyenlerin de %11'i kullanmayı düĢündüklerini belirtmiĢtir (Boz 2010). 

Almanya‟da 1573 MS hastası ile araĢtırma yapılmıĢtır. Yapılan araĢtırma 

sonuçları, hastalar arasında TDY‟e ilginin arttığı bildirilmektedir (Schwarz 2008). 

Boz‟un 2010 yılında yaptığı çalıĢmada, Doğu Karadeniz bölgesinde hastaların TDY 

tercihini bitkisel tedavilerden yana kullandıkları belirlenmiĢtir. Buna ek olarak, %6.5 

oranında masaj, egzersiz ve fizyoterapi kullandıklarını ifade etmiĢtir. 

MS ve Tamamlayıcı Destekleyici Yöntem Kullanımı 

Kronik hastalığa sahip olan bireylerin tamamlayıcı destekleyici yöntemlerinden 

faydalandıklarını ifade etmiĢlerdir. MS hastalarında da TDY kullanımının % 25-100 

oranında olduğu ifade edilmektedir. Yani MS‟de de Kronik hastalıklarda olduğu gibi 

TDY kullanımı sıktır. Yapılan çalıĢmalar TDY genellikle kiĢisel yakınmaları 

http://www.who.int/medicines/areas/traditional/definitions(Erişim
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azalttığı ve yaĢam kalitesini artırdığı belirtilmiĢtir (Gedizlioğlu 2014, Dayapoğlu 

2016). 

Almanya‟da MS hastalarının alternatif tedavi kullanıp kullanmadıklarını 

belirlemek amacıyla geniĢ çaplı yapılan bir araĢtırmada, MS hastalarının %70‟inin 

hastalıklarının herhangi bir döneminde TDY kullandıkları bildirilmiĢtir (Schwarz 

2008, Johnson 2008, Namjooyan 2014, Dayapoğlu 2016).  

Sonuç olarak Amerikan Nöroloji Derneğinin hazırlamıĢ olduğu yönergeye 

göre; MS‟te TDY kullanımının hastalık seyri üzerindeki etkisi anlamsızken, bazı 

semptomlarda olumlu iyileĢmeler sağlandığı tespit edilmiĢtir (Namjooyan 2014). 

Bununla birlikte TDY ve MS arasındaki iliĢkiler tartıĢmalıdır. 

MS 'te Tamamlayıcı ve Destekleyici Tedavilerin Kullanım Nedenleri ve Sıklığı 

MS tedavisinde son yıllarda kaydedilen geliĢmeler hastalık tedavisinde 

beklentileri artırmaktadır. Ġlerleyen yıllarda daha kolay kullanılabilen ve daha etkili 

tedavilerin bulunacağı umut edilmektedir. Bununla birlikte, günümüzde uygulanan 

tedavilerin kronik bir hastalık olan MS‟i tam olarak iyileĢtirememesi, uzun süreli 

tedavi gerektirmesi, uygulanan ilaçların olası yan etkilerinin yüksek olması 

hastalarda hayal kırıklığı, moral bozukluğuna neden olmaktadır (Mews 2012). 

Umutsuzluk ve çaresizlik duygusunu yaĢayan MS hastaları farklı tedavi arayıĢlarına 

girebilmektedir. TDY‟de, bu arayıĢ içerisinde kullandıkları bir yöntem olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.  

TDY, bilimsel tıbbı tedavilere eĢlik eder. Meditasyon, aromoterapi, teröpatik 

masaj ve diğer gevĢeme teknikleri, bitkisel ürünler, beslenme yöntemleri gibi 

modaliteleri içermektedir (Apel 2006, Yadav 2014). 

MS‟li bireylerde hastalığın tedavisinin tam olarak olmaması, sürekli ilaç 

kullanmaktan yorulma, ilaç kullanmaya uyumsuzluk ve MS hastalığının tedavi 

maliyetinin yüksek olması gibi birçok nedenden dolayı TDY kullanımı artmıĢtır 

(Apel 2006, Olsen 2009). TDY kullanma isteği, çeĢitlilik göstermesinin sebebi 

hastaların inançları, yaĢam tarzları ve kültürel özellikleridir. Hastaların TDY 

tercihleri alternatif yöntemlere ulaĢım kolaylığı ile ilgilidir. KiĢiler yaĢadıkları 
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bölgedeki yetiĢtirilebilen bitkileri tercih etmektedir. Örneğin; Karadeniz bölgesindeki 

yaĢayan MS hastaları diğer bölgelere oranla, çörek otu yağı ve ısırgan otunu daha 

fazla tercih etmiĢlerdir (Boz 2010). Kanada ve Amerika'da yaĢayan MS hastalarının 

Marihuana kullanımı ülkemize oranla daha fazladır.  Yapılan araĢtırmalarda Kanada 

ve Amerika‟da yaĢayan MS hastalarının %70‟i TDY kullanmayı tercih ederken, 

Danimarka, Ġspanya ve Almanya'da bu oran %35-55 arasındadır. Ülkemizde ise bu 

oranın Karadeniz bölgesinde %41,5 bildirilmiĢken, Gedizlioğlu ve arkadaĢlarının 

yaptığı çalıĢmada %32 olarak belirlenmiĢtir (Boz 2010, Gedizlioğlu 2014). Yapılan 

diğer bir çalıĢmada ise TDY kullanmayan hastaların, %11'inin TDY‟i denemek 

istedikleri belirlenmiĢtir. En sık tercih edilen TDY kapari karpuzu, çörek otu yağı, 

çuha çiçeği, ısırgan otu Ģeklinde sıralanmıĢtır (Boz 2010). Ayrıca % 5.4 kiĢinin dini 

inanca dayalı tedaviyi (muska yaptırma, kurĢun döktürme, kendilerini okutma) tercih 

ettikleri belirlenmiĢtir. Kaplıca tercih edenlerin oranı %6.4 iken, masaj, egzersiz ve 

fizyoterapi %6.5 olarak tespit edilmiĢtir.  Ozon terapisi deneyenlerin oranı %2.1 

iken, diyetle ilgili tedavi kullananların oranın %3,3 olduğu belirlenmiĢtir (Boz 2010). 

           MS hastalarının TDY‟i neden kullandıkları sorgulandığında ortaya çıkan 

sonuç, MS'i tedavi etmeyeceğini bildikleri, sadece MS'in sebep olduğu sıkıntıları 

gidermek, kendilerini ruhsal ve fiziki yönden iyileĢtirmek için kullandıklarıdır. 

Hastalar bu tedavileri arkadaĢ tavsiyelerinden, sosyal medyadan takip ettiklerini 

ifade etmektedirler (Boz 2010, Turan 2010). 

2.15 Multiple Skleroz ve Kupa Terapisi 

 Tarihi çok eski olan halk arasında bardak çekme olarak bilinen kupa terapisi 

(KT); cilt üzerine kupalar ile oluĢturulan vakum etkisi yoluyla uygulanan TDY 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. KT, dünyanın farklı bölgelerinde konvansiyonel 

tedaviye cevap vermeyen ya da kronik hastalıklarda tamamlayıcı olarak uygulandığı 

tespit edilmiĢtir. KT‟nin birçok türünün bulunmasıyla birlikte, asıl amaç vakum 

yoluyla ciltte uyarı sağlamaktır. Örneğin kuru kupa terapisi (KKT), derinin vakum 

yoluyla uyarılmasını temel alırken, yaĢ kupa terapisi (YKT) vakum yoluyla 

uyarılmaya ek olarak cerrahi bıçakla deride oluĢturulan epidermal insizyonları ve bir 

miktar kanın vakum yoluyla emilmesini esas almaktadır (Shekarforoush 2012).Her 

iki uygulamada da kupalarda negatif basınç etkisi söz konusudur. 
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KKT ile uygulanan vakumun olası etki mekanizması aĢağıdaki gibidir: 

 Kupa içi negatif basınç faktörü 

 Kupa içi negatif basıncın etkisi ile kan göllenmesine bağlı siyah noktalar 

oluĢması 

 Kupa uygulamasının bölgesel kan damarları ve kan akıĢına etkisi 

 Kupa uygulamasının yüzey dokusunda kapillerin ultra strüktrü üzerine etkisi 

 Kupa uygulamasına bağlı negatif basıncın bölgesel endotelyal hücreler 

üzerine etkisi 

 Negatif basıncın neden olduğu drenajın biyolojik etkileri (Cui 2012) 

Kupa uygulamaları ülkeler arasında farklılık göstermektedir. KKT uzak doğu 

ülkeleri tercih ederken, YKT Orta Doğu ve Orta Avrupa ülkeleri tercih etmektedir. 

Son dönemlerde ise kupa uygulaması Amerika, Almanya, Norveç, Danimarka, Suudi 

Arabistan, Mısır, Hindistan ve Çin olmak üzere birçok ülkede uygulanmaya 

baĢlanmıĢtır (Michalsen 2009). Harvard Üniversitesinin yaptığı araĢtırmaya göre; 

kronik Ģiddetli ağrıdan yakınan çocuklara kupa ve akupunktur tedavisinin etkili 

olduğu belirlenmiĢtir (Kim 2012, Musial 2008).  

Genellikle kupa terapisi ile oluĢturulan negatif basınç lokal kan damarlarını 

geniĢleterek mikrosirkülasyonu geliĢtirir, kapiller endotelyal hücrelerin iyileĢmesini 

teĢvik eder, ilgili bölgede granülasyon ve anjiyogenezi hızlandırır ve sonuç olarak 

hastanın fonksiyonel durumunu normale getirir (Cui 2012). KKT uygulandığı alanda 

kan damarlarının geniĢlemesi ile adenozin, noradrenalin ve histamin gibi 

vazodilatatörlerin salınımı artar ve kan dolaĢımı hızlanır (Farhadi 2009, Lauche 

2012). Nöral hipoteze göre; KKT,  nöral sistem üzerinde temel etki serotonin, 

dopamin, endorfin, kalsitonin gen iliĢkili peptid ve asetilkolin gibi 

nörotransmitterlerin ve hormonların regülasyonunu ile iliĢkilidir (Bamfarahnak 

2014). KKT, immün sistem üzerine temel etkisinin, doğal öldürücü hücrelerin artıĢını 

sağladığı, vakumlanan bölgede substans P ve diğer inflamatuvar mediatörlerin dilüe 

olmasına yol açtığı yönündedir. Kupa terapisinin masaj etkisi de vardır (El Sayed 

2013) ve en iyi derin doku masajı olduğu belirtilmektedir (Hanan 2013). Plasebo 

Etki, literatürde kupa uygulamasının plasebo etkisi üzerine veriler çeliĢkilidir (Kim 

2011, Cui 2012).  
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Literatüre bakıldığında kupa tedavisinin deri, kas iskelet, sinir sistemini 

etkiyen hastalıklarda tercih edildiği gözlemlenmiĢtir (Abd 2011, Yıldız 2013, 

Baghdadi 2015). 

2.15.1 Kupa Uygulama Yöntemi 

Kupa uygulama süresi 5-10 dakika arasında değiĢmektedir. Kupanın 

uygulandığı bölgede kızarıklık, eritem, ödem ve ekimoz oluĢabilir fakat birkaç gün 

veya birkaç haftada düzelmektedir. Birden fazla ve farklı kupa uygulamalarının 

olduğu bilinmektedir. Hareketli kupa uygulamasında uygulanacak bölgeye krem ya 

da yağ sürülür ve kupalar yerleĢtirildikten sonra hareket ettirilir. Ġğne kupa 

uygulamasında, kupalar altına akapunktur iğneleri yerleĢtirir ve kupalar hareket 

ettirilirken oluĢan kanamayı vakumlama iĢlemi ile toplar. Bu yönüyle yaĢ kupa 

uygulamasına benzemektedir. Yapılan araĢtırmalarda aslında akapunkturun da dıĢarı 

kan alınma tekniği ile uygulamaya baĢlandığı daha sonradan Ģimdiki halini aldığı 

belirlenmiĢtir (Zhang 2010, Kim 2012). 

2.15.2 Kupa Uygulama Bölgeleri 

Kupa terapisi birçok bölgeye uygulanabilir. Kupa terapisinin uygulandığı 

bölgeler organlar ile iliĢkilidir ve her bir bölge farklı rahatsızlıklar için tercih 

edilmektedir. Örneğin servikal bölgeye uygulanan kupanın tüm sistem hastalıkları 

üzerine etkili olduğu, scapula bölgesine uygulanan kupanın bağıĢıklık sistemi ile 

iliĢkilendirildiği, baĢ bölgesine uygulanan kupanın dikkat, düĢünme ve hafıza 

yeteneği ile iliĢkilendirilmektedir ve amaç lokal etkilerden faydalanmaktır (Ahmed 

2005, Farhadi 2009). Ayrıca kupa uygulanan bölgeler akapunktur noktaları, enerji 

noktaları, çakralar ve anatomi ile iliĢkilidir. Sırt bölgesi, anahata çakra (Kalp çakrası) 

ile iliĢkilendirilirken, anatomik olarak ise bağıĢıklık sistemi ile iliĢkilendirilmiĢtir 

(Jung 2011, Salahpoor 2014). Yapılan incelemelerde kupa tedavisinin en çok sırt 

bölgesine uygulandığı görülmektedir. Özellikle scapula arası paravertebral bölge, 

servikal bölge, omuz baĢları, göğüs, karın ve kalça en sık kullanılan bölgeler arasında 

yer almaktadır. Sırt bölgesinin iç organlar açısından ayna görevi gördüğü, bu bölgede 

visseral organlar ile iliĢkili sempatik ganglionların lokalize olduğu belirlenmiĢtir 

(Zhang 2008, Ali 2012, Ahmedi 2014, Sayed 2014). 
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2.15.3 Kupa Tedavisinin Mekanizması 

Kupa tedavisinin etki mekanizması ile ilgili yapılan çalıĢmaların yetersiz 

olması nedeniyle birçok hipotez öne sürülmüĢtür (Nisari 2007). Kupa tedavisinin 

farklı etkileri olduğu düĢünülmektedir. Bu etkiler nöral, hematolojik, immünolojik, 

metabolik ve psikolojik etkiler olarak sıralanmıĢtır (Ahmadi 2008, Nisari 2007, 

Christopoulou 2008). Analjezik etkisinin olduğu da bilinmektir. Analjezik etkisinin, 

nörolojik etki nedeniyle ortaya çıktığı ileri sürülmektedir (Ullah 2006). 

Nöral hipoteze göre, kupa tedavisi nösiseptör, spinalkord ve beyin (korteks) 

seviyesindeki sinyal iĢlemini değiĢtirerek kronik ağrıda etkili olduğu ileri 

sürülmüĢtür. Buna da kapı kontrol etkisi adı verilmiĢtir (Ahmadi 2008, Musial 2008). 

Kupa ve diğer naturopatik refleks tedavilerin; spinotaloma kortikaları 

yolundaki Delta ve C liflerini uyarması ile etki oluĢtuğu düĢünülmektedir (Emeric 

2014, Sayed 2013). 

Bu çalıĢmada KKT‟nin nöral, hematolojik, immünolojik, metabolik ve 

psikolojik etkilerinden faydalanarak MS‟te yorgunluğu azaltmak ve yaĢam kalitesini 

yükseltmek planlanmıĢtır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

3.1 AraĢtırmanın ġekli 

Bu araĢtırma deneysel olarak yapılmıĢtır. 

3.2 AraĢtırmanın yapıldığı yer ve zaman 

ÇalıĢma verileri, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim 

Dalında Mayıs 2017-Eylül 2017 tarihleri arasında elde edilmiĢtir. AraĢtırma, Kayseri 

Ġli Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Bölümü Multiple Skleroz 

Polikliniği‟ne kayıtlı Kayseri‟de oturan hastaların ev ortamında yapılmıĢtır. Nöroloji 

bölümü, Erciyes Üniversitesi Gevher Nesibe Hastanesinde yer almakta olup, 

poliklinik zemin kat E koridorunda bulunmaktadır. Hastanede, 1 tane nöroloji çocuk 

polikliniği, 3 tane yetiĢkin muayene polikliniği, 1 tane hemĢire odası, bir tane 

psikolog odası bulunmaktadır. Hastanede 3 profesör, 1 doçent, 2 doktor öğretim 

üyesi, 1 uzman hekim,1 psikolog, 2 MS eğitim hemĢiresi hizmet vermektedir. Özel 

polikliniklerde ise; Pazartesi günü MS ve hareket bozuklukları polikliniğine yer 

verilmiĢtir. Üniversite hastanesinin günlük polikliniklerinin muayene kapasitesi 100 

ile 150 hasta arasında değiĢmektedir. Hastaneye Kayseri ve Niğde, NevĢehir gibi 

çevre iller baĢta olmak üzere Türkiye genelinden MS hastası baĢvuru yapmaktadır. 

Klinik, hastanenin 7. katında yer almaktadır. Hastaların atak dönemlerinde hastaneye 

yatmaları ve hastane yatıĢlarının sınırlı olması nedeniyle bireylere poliklinik kayıtları 

ile ulaĢılmıĢ ve araĢtırma bireylerin ev ortamında sürdürülmüĢtür. 

3.3 AraĢtırmanın Evreni ve Örneklem Seçimi 

AraĢtırmanın evrenini, 2016 yılı verilerine göre yapılan adres incelemesinde 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı Multiple Skleroz 

Polikliniği‟ne kayıtlı, nörolojik, sistemik, psikiyatrik rahatsızlığı bulunmayan, 

biliĢsel davranıĢçı terapi yöntemlerinden yararlanmayıp, Kayseri‟de oturan 150 hasta 

oluĢturmuĢtur. 150 hastadan 115‟i çalıĢmaya katılmayı kabul etmiĢtir. AraĢtırmanın 

örneklem büyüklüğü statsdirect (Ver 2, 0, 0, statsdirect Co, UK) programında analiz 

edilmiĢ, α=0,01, β=0,20 ve 1- β=0,80 olarak hesaplanmıĢ ve bu çalıĢmada EDSS 

skoruna göre deney grubuna 40 birey kontrol grubuna 40 birey alınmasına karar 

verilmiĢtir (p=.80500). Rastgele dağılımı sağlamak için basit rastgele örnekleme 
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yöntemi kullanılmıĢtır. Rastgele dağılım için ilk dört hasta kontrol sonraki dört hasta 

deney grubuna alınmıĢtır. ÇalıĢmayı kabul eden hastalar uygulamayı tamamlamıĢtır. 

ÇalıĢma, 40 deney, 40 kontrol grubu ile tamamlanmıĢtır.   

Tablo 1. EDSS’ye Göre Deney ve Kontrol Grubunun OluĢturulması 

EDSS Deney Kontrol Önemlilik testi  

 Sayı (%) Sayı (%) X
2 

P 

2   6 (40)   9 (60)  

 

         1.95 

 

 

    0.74 

2.5   7 (41.2) 10 (58.8) 

3.0 11 (57.9)   8 (42.1) 

3.5   8 (57.1)   6 (42.9) 

4   8 (53.3)   7 (46.7) 

Toplam  40 (100.00) 40 (100.00) 

Deney ve kontrol grubunun EDSS puanı istatistiksel açıdan farksızdır.  

AraĢtırmaya Alınma Kriterleri 

*En az 6 aydır MS tanısı almıĢ olmak 

*GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Skalası 5.0 ve altında olmak (GeniĢletilmiĢ 

Özürlülük Durum Skalası bir nörolog tarafından değerlendirilmiĢtir.) 

* Kupa terapisi uygulamasının sağlık açısından bir sakıncasının olmadığı hekim 

tarafından belirlenmiĢ olmak 

*Yorgunluk Ģiddet düzeyi 4 ve üzerinde olmak (yorgunluk Ģiddet düzeyi araĢtırmacı 

tarafından yorgunluk Ģiddeti ölçeği ile değerlendirilmiĢtir.) 

*Üç ay öncesine kadar yeni bir atak geçirmemiĢ olmak 

*18 yaĢ ve üzeri olmak 

*En az ilkokul mezunu olmak 

*Ġyi iletiĢim kurulabilme düzeyinde olmak 

*Kayseri il sınırları içerisinde oturmak 

AraĢtırmaya Alınmama Kriterleri 

*ÇalıĢmadan 6 ay öncesine kadar meditasyon, hipnoz, yoga gibi biliĢsel davranıĢçı 

tekniklerden faydalanan, MS dıĢında diğer nörolojik ve sistemik hastalığı olan ve 

psikiyatrik rahatsızlığı bulunan hastalar çalıĢma dıĢı bırakılmıĢtır. 

3.4 Verilerin Toplanması 
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Verilerin toplanmasında,  KiĢisel Bilgi Formu, Yorgunluğu Etkileyen Faktörlere 

ĠliĢkin Soru Formu, yorgunluğu ölçmek için Yorgunluk ġiddet Ölçeği (YġÖ) ve 

Yorgunluk etki ölçeği, yaĢam kalitesi için Multipl Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği 

(MSQOL-54)  kullanılmıĢtır. Veriler araĢtırmacı tarafından yüz yüze görüĢme 

tekniği kullanılarak toplanmıĢtır. 

Ön Test Verilerinin Toplanması: 

Ön test aĢamasında veriler; pazartesi, çarĢamba ve cuma günleri nöroloji 

polikliniğine baĢvuran hastalardan, çalıĢma kriterlerine uygun olan hastalara ayrı bir 

odada, KiĢisel Bilgi Formu (EK 6), Yorgunluğu Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Soru 

Formu (EK 7), Yorgunluk ġiddet Ölçeği (YġÖ)(EK 8), Yorgunluk Etki Ölçeği 

(YEÖ) (EK 9),  Multiple Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği (MSQOL-54) (EK 10) 

uygulanarak toplanmıĢtır. Veri toplama araçları araĢtırmacı tarafından, yüz yüze 

görüĢme tekniği kullanılarak 30-45 dakikalık bir sürede doldurulmuĢtur. 

Son Test Verilerinin Toplanması: 

Son test aĢamasında; Kupa masajı yapma seansı bittikten hastalara YġÖ (EK 8), 

YEÖ (EK 9), MSQOL-54 (EK 10)  araĢtırmacı tarafından tekrar uygulanmıĢtır. 

Veri Toplama Araçları 

KiĢisel Bilgi Formu (EK 6); AraĢtırmacı tarafından hazırlanan kiĢisel bilgi formu 

hastaların tanıtıcı özelliklerini belirleyen soruları içermektedir (EK 6). 

Yorgunluğu Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Soru Formu (EK 7); AraĢtırmacı 

tarafından hazırlanan yorgunluğu etkileyen faktörlere iliĢkin soru formu hastaların 

yorgunluğu nasıl değerlendirdiğini belirleyen soruları içermektedir (EK 7). 

Yorgunluk ġiddet Ölçeği - YġÖ (Fatıque Severıty Scale –FSS (EK 8); Krupp ve 

arkadaĢları tarafından 1989‟da 25 MS‟li, 29 Sistemik Lupus Eritromatozus‟lu (SLE) 

ve 20 sağlıklı kontrol ile yapılan çalıĢmada tanımlanmıĢtır. Hastalara 28 soruluk bir 

yorgunluk anketi uygulanmıĢ, MS ve SLE hasta gruplarındaki en yaygın yorgunluk 

özellikleri seçilerek 9 maddelik YġÖ oluĢturulmuĢtur. Her soru 1-7 arasında 

derecelendirilmektedir. 1 puan etkilenmenin olmadığını, 7 puan ise yüksek 

etkilenmeyi ifade etmektedir. Toplam skor tüm cevapların toplamının ortalaması 

olarak değerlendirilmektedir. Toplam skorun düĢmesi yorgunluğun azaldığını 

göstermektedir. YġÖ kabul edilebilir iç tutarlılık, geçerlilik ve klinik değiĢikliklere 

de duyarlılık göstermiĢtir. Diğer ölçekler gibi tedavinin pozitif etkilerini saptama 
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yeteneği de vardır. Ülkemizde ölçeğin MS‟li hastalarda geçerlilik ve güvenilirlik 

çalıĢması Armutlu ve arkadaĢları tarafından 2007 yılında yapılmıĢtır. Armutlu ve 

arkadaĢları Cronbach alfa iç tutarlılık kat sayısını 0.89 olarak bulmuĢ olup 

ülkemizdeki multiple sklerozlu hastaların yorgunluğunu değerlendirmek için uygun 

bir ölçme aracı olduğu belirlenmiĢtir (EK 8). Ölçek puanının ≥4 değeri yorgun, 

4<değeri ise yorgun değil olarak nitelendirilmektedir. Patolojik yorgunluk kesme 

değerini 4 olarak alınan bu araĢtırma da Cronbach alfa katsayısı 0.92 olarak 

saptanmıĢ olup Armutlu ve arkadaĢlarının revize ettiği ölçekle uyumlu olduğu 

belirlenmiĢtir. Bu araĢtırmada ölçeğin kullanımı için Kadriye Armutlu‟dan mail 

yoluyla izin alınmıĢtır (EK 3). 

Yorgunluk Etki Ölçeği (Fatigue Impact Scale -FIS) (EK 9); Fisk ve arkadaĢları 

(1994) tarafından geliĢtirilen ölçeğin ülkemiz için geçerlilik ve güvenirlik çalıĢması 

Armutlu ve arkadaĢları (2007) tarafından yapılmıĢtır. Ölçek, MS hastalarında testin 

yapıldığı gününde dahil edildiği son iki aylık süreçte ne kadar yorgunluk sorunu 

yaĢadığını belirlemeye yöneliktir. Bunun için “BiliĢsel Boyut” ve “Fiziksel Boyut”  

bölümünde 10, “Sosyal Boyut” bölümünde ise 20 tane açıklama bulunmaktadır. 

KiĢilerin, sorun yoksa “0”, küçük bir sorun sorun varsa “1”, büyük bir sorun varsa 

“2”, çok büyük bir sorun varsa “3” puan verecekleri Ģekilde puanlama sistemi 

bulunmaktadır. Değerlendirmede biliĢsel, fiziksel ve sosyal boyut alanlarının her 

birine verilen puanların toplanması yer almaktadır. Alan puanları verilen puanlar 

toplanarak oluĢturulur. Alanlardan alınan puanların toplamı ise ölçek toplam puanını 

vermektedir. Ölçek puanı arttıkça yorgunluk düzeyinin arttığı kabul edilmektedir 

(Fisk ve ark. 1994). ÇalıĢmanın Cronbach alfa değeri 0.93 olarak belirlenmiĢtir 

(Armutlu ve ark. 2007). Bu çalıĢmanın Cronbach alfa değeri 0.98 olarak 

belirlenmiĢtir. Bu çalıĢmada ölçeğin kullanımı için Kadriye Armutlu‟dan mail 

yoluyla izin alınmıĢtır (EK 3) 

Multipl Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği ( MSQOL-54) (EK 10); 

 ÇalıĢmada MS‟li hastaların yaĢam kalitesini değerlendirmek için Vickrey ve 

arkadaĢları tarafından 1995 yılında Ġngilizce olarak geliĢtirilmiĢ ve Ġtalyanca, 

Fransızca, Kanada Fransızcası, Japonca ve Ġspanyolca geçerlik güvenirlik çalıĢması 

yapılmıĢ olan MSQOL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği (Multiple Sclerosis Quality of 

Life- 54 items) kullanılmıĢtır.  Vickrey‟in 179 MS hastası ile gerçekleĢtirdiği 
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geçerlik ve güvenirlik çalıĢmasında güvenirlik katsayıları 0.75-0.96 arasında, test-

tekrar test güvenirlik katsayıları da 0.66-0.96 arasında bulunan ölçeğin, Türkçe 

uyarlaması 2006 yılında Tülek tarafından yapılmıĢtır. Tülek Cronbach alfa güvenirlik 

katsayısı bileĢik fiziksel sağlık için 0.94, bileĢik mental sağlık için 0.89 olarak 

bulmuĢtur. Bu ölçek, birçok hastalık için yaygın Ģekilde kullanılan genel (jenerik) 

yaĢam kalitesi ölçeği SF-36‟da bulunan genel sağlık algılaması (5 madde), enerji 

/yorgunluk (5 madde), sosyal iĢlev (2 madde), emosyonel esenlik (5 madde), 

emosyonel sorunlara bağlı rol sınırlılıkları (3 madde), fiziksel iĢlev (10 iĢlev), 

fiziksel sorunlara bağlı rol sınırlılıkları (4 madde), ağrı (3 madde) ve sağlıkta 

değiĢikliğe iliĢkin maddelere, MS‟e özgü sorunlara iliĢkin 18 maddenin eklenmesiyle 

oluĢturulmuĢtur. MSQOL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği, bileĢik fiziksel (physical health 

composite) ve bileĢik mental sağlık (mental health composite) olmak üzere 2 ana 

grup, 13 alt grup ve 2 bağımsız maddeden oluĢmaktadır. Ölçekten 0-100 arası puan 

alınmaktadır ve puan arttıkça yaĢam kalitesi yükselmektedir. Ölçekte toplam 54 soru 

bulunmaktadır ve 1, 2, 20, 21, 22, 23, 26, 27, 30, 32, 35, 37, 46, 52. maddeler ters 

puanlanmaktadır. 

MSQL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği Fiziksel sağlık skoru (MSQOL-54 FSS): 

Fiziksel fonksiyon, sağlığın algılanması, enerji/yorgunluk, fiziksel kısıtlamaların 

etkisi, ağrı, cinsel iĢlev, sosyal iĢlev, sağlık sorunları puanlarının toplanması ile elde 

edilir. Tülek Cronbach alfa güvenirlik katsayısı bileĢik fiziksel sağlık için 0.94, 

bulmuĢtur. Bu çalıĢmanın Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0.91‟dir. 

MSQL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği Mental sağlık skoru (MSQOL-54 

MSS): Sağlık sorunları, genel yaĢam kalitesi, duygusal mutluluk, duygusal 

kısıtlanmaların etkisi, biliĢsel iĢlev puanlarının toplanması ile elde edilir. Tülek 

Cronbach alfa güvenirlik katsayısı bileĢik mental sağlık için 0.89 olarak bulmuĢtur. 

Bu çalıĢmanın Cronbach alfa güvenirlik katsayısı 0.90‟dır. 

Genellikle likert tipi sorulardan oluĢmaktadır. MSQOL-54 ölçeğinin, alt 

boyut puanları hesaplanırken puan dönüĢümü gerçekleĢtirildikten sonra alt boyutu 

oluĢturan maddelerin puan toplamı madde sayısına bölünerek alt boyut puanı elde 

edilir. Alt boyut içinde cevaplanmamıĢ madde varsa alt grup toplam puanı 

cevaplanan madde sayısına bölünür. Ölçeğin toplam puanları hesaplanırken de her alt 
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grup toplam puana katkısının ağırlığı oranında (tabloda belirtilen ağırlık puanı ile 

çarpılarak) puanların toplamı alınır. 

 MSQOL-54 YaĢam Kalitesi ölçeğinin kullanımı için Zeliha Tülek‟ten mail 

yoluyla izin alınmıĢtır (EK 4). 

3.5 AraĢtırmanın Ön Uygulanması  

AraĢtırmanın ön uygulaması 5 bireyle yapılmıĢtır. Ön uygulamada formlar ve kupa 

uygulanmasında yaĢanabilecek problemler değerlendirilmiĢ olup ve formlar ve 

uygulamaya iliĢkin formaların ugulama yeri ve süresinde düzenleme yapılmıĢtır.  

3.6 AraĢtırmanın Uygulanması  

MS Polikliniği‟ne kayıtlı olan ve Kayseri‟de oturan, tüm bireyler ile poliklinikte yüz 

yüze görüĢülmüĢ ve çalıĢma hakkında bilgi verilmiĢtir. Poliklinik iĢleyiĢini 

aksatmamak ve form uygulama süreleri dikkate alınarak çalıĢmaya katılmak isteyen 

hastalara uygun oldukları tarih ve saatte ev ziyareti yapılmıĢtır. Ev ziyaretinde 

bireylere, örneklem kriterlerine uygunluk açısından değerlendirilmek üzere ilgili 

formlar uygulanmıĢ olup, uygun bireyler belirlenmiĢtir ve örneklem listesi 

oluĢturulmuĢtur. Bu liste doğrultusunda, bireyler; yaĢ, cinsiyet ve EDSS skoruna 

göre listelenmiĢ, deney ve kontrol grubu oluĢturulmuĢtur. 

AraĢtırmanın uygulaması 2017 yılı Mayıs–Eylül ayları arasında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Deney grubu için hedeflenen 40 bireye ulaĢılınca, çalıĢmaya 

baĢlamadan önce uygulama yöntemi ve süreci hakkında bilgilendirmek amacıyla 

bireylerin hastane ortamında bir araya gelmesi sağlanmıĢtır. GörüĢmede bireylere 

kupa uygulaması ve yararları hakkında bilgi verilmiĢtir. GörüĢme sonunda bireylerin 

konuyla ilgili sorularının açıklamalarını sağlamak amacıyla soru–cevap bölümü 

yapılarak bireylerin konuyla ilgili soruları cevaplandırılmıĢtır. Bilgilendirme 

toplantısına katılmayan bireyler telefon ile aranarak uygulama hakkında bilgi 

verilmiĢtir. Bireylerin kupa uygulamasına baĢlamak için telefonla iletiĢim 

kurulmuĢtur. Deney grubuna alınan bireylere kendi ev ortamlarında, görüĢmenin 

yapılması için sesten uzak ve görüĢmeye müsait bir odada belirtilen ölçeklerle (EK 6, 

EK 7, EK 8, EK 9, EK 10) yorgunluk ve yaĢam kalitesi ölçülmüĢtür. Ġlk ölçüm 

sonrası, bireylere kupa terapisi uygulaması adım adım anlatılmıĢtır ve bireylere kupa 
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uygulanarak çalıĢmaya baĢlanmıĢtır. Her birey için belirli bir gün belirlenmiĢtir. 

Planlanan günlerde uygulamanın sağlıklı sürdürülebilmesi için her birey için 

kendisine HYL marka 12‟li kupa seti kullanılmıĢ, kupa setleri kiĢilerin evlerinde 

bırakılarak, 8 hafta boyunca aynı set ile uygulamaya devam edilmiĢtir. Uygulama, 

haftada 2 gün, ortalama 5 dakika süreli, büyüklüğü 5-7 cm arasında değiĢen 7 adet 

plastik kupa ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Kupa büyüklükleri hastanın vücut yapısına göre 

belirlenmiĢtir. Ġki uygulama arasında 3-4 günlük süre bırakılmıĢtır. Uygulama 

bölgesi olarak boyun ve sırt bölgesi seçilmiĢtir. Kasları rahatlatmak için T11-12, kan 

bileĢenlerini ve immün sistemi uyarmak için T7, kan damarlarını uyarıp, 

oksijenlenmeyi artırmak için T4-5, hafıza ve genel sistemik etki için C7 uygulama 

bölgesi olarak seçilmiĢtir. Boyun bölgesinde, C7 „ye 1 adet kupa, sırt bölgesinde sağ 

ve sol taraf olmak üzere T4-5‟e birer adet kupa, T7 bölgesine çift taraflı birer adet 

kupa ve T11-12‟ ye çift taraflı birer adet kupa uygulanmıĢtır. Ġlk uygulama sonrası 

sekiz hafta boyunca devam eden kupa uygulaması için herhangi bir sorun ya da 

komplikasyon geliĢme riski nedeniyle uygulama araĢtırmacı tarafından 

yürütülmüĢtür. Sekiz haftalık uygulamanın sonunda, yapılan ev ziyaretinde 

yorgunluk ve yaĢam kalitesini belirlemeye yönelik ölçekler yeniden uygulanmıĢtır. 

Deney ve kontrol grubundaki bireylerin ölçümleri tamamlandıktan sonra etik ilkeler 

göz önünde bulundurularak kupa uygulamasının kontrol grubuna da yapılması 

planlanmıĢtır. 

HemĢirelik GiriĢimi 

HemĢirelik giriĢiminde giriĢim materyali olarak kupa seti kullanılmıĢtır. Kupa 

seti araĢtırmacı tarafından sağlanmıĢtır. MS hastalarına evlerinde ayrı bir odada, 

sessiz bir ortamda önce kupa terapisi yapılmıĢtır. Hastaya kupa terapisi birebir 

araĢtırmacı tarafından sekiz hafta boyunca hafta da 2 seans Ģeklinde boyun ve sırt 

bölgesine, 5 dakika uygulanmıĢtır. AraĢtırmacı kupa uygulamaya baĢlamadan önce 

kupa terapisi eğitimi almıĢ olan fizyoterapistle 10 hastaya uygulama yapmıĢtır.  

Uygulama Öncesi 

 Ġlk uygulamadan önce, hastaya uygulanacak bölgeler broĢür ile anlatıldı. 

 Kupaların ölçüleri ve manuel pompa hastaya gösterildi. 

 Uygulama için hasta odasına alındı. 
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 Hastaya kendi isteğine göre, Fowler‟s (oturur) ya da Prone (Yüzüstü) 

pozisyon verildi. 

 Hastanın mahremiyeti korunarak sırt ve boyun bölgesi açılarak uygulamaya 

hazırlandı. 

 Uygulamaya baĢlamadan önce eller yıkandı. 

Uygulama AĢaması 

 Uygulama için 5-7 cm‟lik kupalardan hastanın vücut yapısına göre uygun 

olanı belirlendi. 

 Kupalar,  C7‟ye 1 adet, T4-5 çift taraflı bir adet, T7‟ye çift taraflı bir adet, 

T11-12‟ye çift taraflı bir adet, toplam yedi adet kupa manuel pompa 

yardımıyla uygulandı.  

 Her bir bölgede beĢ dakika kupa uygulaması yapıldı.  

 Süre bitiminde kupaların baĢ kısmında bulunan tıpa kısmı kaldırılarak kupalar 

çıkarıldı. 

 Uygulama esnasında oluĢabilecek sorınlara karĢı hasta gözlemlendi. 

 Uygulama için her hastaya bir kupa seti kullanıldı. 

 Uygulamaya, üç-dört gün aralıklar ile haftada iki seans Ģeklinde sekiz hafta 

boyunca devam edildi. 

Uygulama Sonrası 

 Kupalar çıkarıldıktan sonra, kupalar peçete ile silinerek kutusuna yerleĢtirildi. 

 Kupa seti hastaların evlerinde bırakıldı. 

 Sekiz haftalık uygulama süreci tamamlandıktan sonra hem deney hem kontrol 

grubuna, YġÖ, YEÖ ve MSQOL-54 yeniden uygulandı.  

GiriĢim Materyali 

12‟li kupa bardak seti: Kupa tedavisi top ve çan gibi farklı Ģekil ve boyutlardaki 

(2.5‐7.5 cm) kupalarla uygulanır. PVC (sert plastik) olanlar daha çok tercih 

edilmektedir. Uygulanan alana negatif basınç oluĢturmak için manuel pompa 

kullanılmaktadır. HYL marka 5 ile 7 cm‟lik boyutlarda değiĢen çan Ģeklindeki kupa 

seti, manual basınç sistemi vakumun Ģiddetinin kontrol edilebilir olması nedeniyle 

tercih edilmiĢtir. 
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3.7 AraĢtırmanın DeğiĢkenleri 

Bağımlı değiĢken: MS‟li hastaların yorgunluk düzeyleri, YaĢam kalitesi düzeyi 

Bağımsız değiĢken: MS‟li hastalara uygulanan kupa terapisi, yaĢ, cinsiyet 

3.8 Verilerin Değerlendirilmesi 

SPSS 20 paket programı ile verilerin kodlanması ve istatistiksel analizleri 

bilgisayarda yapılmıĢtır. Verilerin değerlendirilmesinde; 

- Hastaların tanıtıcı özelliklerini incelemek amacıyla yüzdelik, aritmetik ortalama ve 

standart sapma, 

- Deney ve kontrol grubunu karĢılaĢtırmak için ki-kare  

- Hastaların kupa masajı öncesi ve sonrası YġÖ, YEÖ ve MSQOL-54 BFS ve 

BMS‟den aldıkları puan ortalama/ortanca arasında fark olup olmadığını test etmek 

için normal dağılım gösterip göstermediği Kolmogorov Smirnow testi ile 

değerlendirilmiĢ ve çıkan sonuca göre, normal dağılım gösteren verilerde bağımsız 

gruplarda t testi, normal dağılım göstermeyen verilerde Mann-whitney U ve 

Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem testi kullanılmıĢtır. Yanılma düzeyi (α) 0,05 

olarak alınmıĢtır. 

3.9 AraĢtırmanın Etik Ġlkeleri 

AraĢtırmanın uygulama sürecinden önce, Kafkas Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurul BaĢkanlığından etik kurul onayı ve Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi‟nden 

hastanede çalıĢma yapmak için onay alınmıĢtır (EK 1, EK 2). Ayrıca, Multipl 

Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeğinin (MSQOL-54)  güvenilirlik ve geçerlilik 

çalıĢmalarını yapan Doç.Dr. Zeliha Tülek‟ten ve Yorgunluk ġiddet Ölçeği (YġÖ), 

Yorgunluk Etki Ölçeğinin güvenilirlik çalıĢmalarını yapan Prof.Dr. Kadriye 

Armutlu‟dan mail yoluyla izin alınmıĢ ve ölçekler araĢtırmacıya mail yoluyla 

gönderilmiĢtir (EK 3, EK 4). 

AraĢtırmalarda kiĢilere yapılması, kiĢisel hakların farkındalığını ve bilgilerin 

korunmasını gerekli hale getirdiğinden hastalar sözel olarak bilgilendirilmiĢ ve yazılı 

izinleri alınmıĢtır. AraĢtırmaya yer alan kiĢiler, araĢtırmaya katılma ya da katılmama 

konusunda ve araĢtırmadan istedikleri zaman ayrılabilecekleri konusunda 

bilgilendirilmiĢlerdir. AraĢtırmada yer alan bireyler, kiĢisel bilgilerin baĢkalarına 

açıklanmayacağı konusunda bilgilendirilmiĢtir. Böylece “gizlilik ilkesine” 
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uyulmuĢtur. Her katılımcıya kiĢisel bilgilerin yer aldığı onam formu ile verilerin 

toplandığı formlara aynı numaralar verilerek kodlama yapılmıĢ olup verilerin ve 

kiĢisel bilgilerin gizliliği sağlanmıĢtır. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin 

ölçümleri tamamlandıktan sonra etik ilkeler göz önünde bulundurularak kupa 

uygulamasının kontrol grubuna da yapılması planlanmıĢtır 

3.10 AraĢtırmanın Sınırlılıkları: 

Bu çalıĢmada deney ve kontrol grubu YġÖ, YEÖ ve MSQOL-54 ölçeği öntest puanı 

açısından karĢılaĢtırıldığında istatistiksel açıdan anlamlı farklılık olduğu için bu 

durum sonuçları yorumlarken dikkate alınmıĢtır ve bu durum çalıĢmanın 

sınırlılığıdır.  
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3.11 AraĢtırma AkıĢ ġeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ÖÖÖÖÖÖÖÖÖÖRMENE ÖRNEKLEMDE YER ALACAK BĠREYLER(n=80) 

DENEY GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40) 

Kişisel Bilgi Formu, Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), Yorgunluk Etki Ölçeği,  

Multiple Skleroz Yaşam Kalitesi-54 Ölçeği ( MSQOL-54)   uygulanması.  

AraĢtırmaya alınan tüm hastalarla yüz yüze görüĢülerek KiĢisel Bilgi Formu (EK 6), Yorgunluğu 

Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Soru Formu (EK 7), Yorgunluk ġiddet Ölçeği (EK 8), Yorgunluk 

Etki Ölçeği (EK 9), ve Multipl Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği ( MSQOL-54) (EK 10)  

uygulanmıĢtır. 

Deney grubundaki bireylere kupa terapisi uygulaması hakkında 

bilgi verildi, ilk uygulamaya baĢlandı ve uygulama sırasında 

bireyin yanında olarak gerekli izlemler yapıldı. 

GĠRĠġĠM 

HemĢirelik giriĢiminde giriĢim materyali olarak kupa masaj seti 

kullanıldı. ÇalıĢma grubundaki MS hastalarına evlerinde haftada 

2 kez olmak üzere 8 hafta kupa terapisi uygulandı. 

 

Kupa terapisi tamamlandıktan (uygulamaya baĢladıktan sekiz hafta sonra) sonra deney ve 

kontrol grubundaki bireyler evlerinde ziyaret edildi ve Yorgunluk ġiddet Ölçeği (EK 8), 

Yorgunluk Etki Ölçeği (EK 9) ve Multipl Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği ( MSQL-54)(EK 

10) tekrar uygulandı. 

 yeniden uygulanacaktır. 



39 

 

4.BULGULAR 

Bu bölümde, “Multiple Sklerozlu Bireylere Uygulanan Kupa Terapisi Yönteminin” 

yorgunluk ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini ortaya koymak amacıyla yapılan 

araĢtırmadan elde edilen bulgular ele alınmıĢtır. 

 

Tablo 4.1 Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Multiple Sklerozlu Bireylerin 

Sosyo-demografik Özelliklerinin Dağılımı (n:80) 

  

Sosyo-demografik 

Özellikler 

Deney 

Grubu 

(n:40) 

Kontrol 

Grubu 

(n:40) 

 

n: 80 

Önemlilik 

Testi 

 Sayı Yüzd

e 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

X
2 

p 

Cinsiyet         

Kadın 27 67.5 25 62.5 52 65 0.22 0.63 

Erkek 13 32.5 15 37.35 28 35   

YaĢ Grubu         

18-24 yaĢ   5 12.5   7 17.5 12 15   

25-29 yaĢ   8 20.0   9 22.5 17 21.3   

30-34 yaĢ   9 22.5   6 15 15 18.8 2.79 0.59 

35-39 yaĢ   6 15 10 25 16 20   

40 yaĢ ve üzeri 12 30   8 20 20 25   

YAġ ORTALAMASI 34.22± 8.08 32.27±8,14 33.25±8.12 t:0.27 0.78 

Eğitim Durumu         

Ġlkokul   1   2.5   2   5   3   3.8   

Ortaokul-Lise 20 50 24 60 44 55 1.45 0.48 

Yüksekokul-Fakülte 19 47.5 14 35 33 41.3   

Medeni Durum         

Evli  34 85 30 75 64 80 1.25 0.26 

Bekar   6 15 10 25 16 20   

Çocuk Sahibi Olma 

Durumu 

        

Var 31 77.5 23 57.5 54 67.5 3.64 0.05 

Yok   9 22.5 17 42.5 26 32.5   
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Tablo 4.1 Devamı 
Sosyo-demografik 

Özellikler 

Deney Grubu 

(n:40) 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

         

n: 80 

 

Önemlilik Testi 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı  Yüzde 

(%) 

Çocuk Sayısı         

1 13 41.9 10 43.5 23 42.6   

2 11 35.5 11 47.8 22 40.7 2.02 0.36 

3 ve üzeri   7 22.6   2   8.7   9 16.7   

Meslek         

Öğrenci   4 10   3   7.5   7   8.75   

Memur  16 40 12 30 28 35   

ĠĢçi   4 10   8 20 12 15   

Serbest Meslek   2   5   4 10   6   7.75 3.42 0.63 

ĠĢsiz   4 10   2   5   6   7.5   

Ev Hanımı 10 25 11   7.5 21 26.3   

ÇalıĢma Süresi         

Tam Gün 18 45 22 55 40 50   

Yarım Gün 4 10 2 5 6 7.5 1.18 0.58 

Hiç ÇalıĢmama 18 45 16 40 34 42.5   

ÇalıĢmama Nedeni         

Neden BelirtmemiĢ 12 66.7 9 60 21 63.6   

Hastalık   3 16.7 3 20   6 18.2   

Aile vb. diğer nedenler   0   0 1   6.7   1   3 1.36 0.71 

Öğrencilik   3 16.7 2 13,3   5 15.2   

Gelir Düzeyi         

Ġyi   8 20   4 10 12 15   

Orta 28 70 33 82.5 61 76.3 1.88 0.38 

Kötü   4 10   3   7.5   7   8.8   

Birlikte YaĢadığı 

KiĢiler 

        

Yalnız   0   0   2   5   2   2.5   

Anne-Baba-KardeĢ   5 12.5   5 12.5 10 12.5   

EĢ   5 12.5   8 20 13 16.3 4.65 0.32 

EĢ-çocuk 29 72.5 22 55 51 63.7   

Diğer   1   2.5   3   7.5   4   5   
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AraĢtırma örneklemine alınan bireylerin tanıtıcı özellikleri Tablo 4.1‟de 

verilmiĢtir. Tabloya göre deney grubundaki bireylerin %67.5‟i kadın, %32.5‟i 

erkektir. %30‟u 40 yaĢ üzeri iken, %22.5‟i 30-34 yaĢ grubunda, %50‟si ortaokul-lise 

mezunu iken, %47.5‟i üniversite mezunudur. Deney grubunun yaĢ ortalaması 34,22± 

8,08‟dir. Bireylerin %85‟i evli, %77.5‟inin çocuğu bulunmaktadır. Deney 

grubundaki bireylerin %41.9‟ unun 1 çocuğu bulunmaktadır. Deney grubundaki 

kiĢilerin %40‟ı memur, %25‟i ev hanımıdır. Bireylerin %45‟i tam gün çalıĢırken, % 

45‟i hiç çalıĢmamaktadır. Deney grubundaki bireylerin %66.7‟si çalıĢmama nedenini 

belirtmemiĢtir. Bireylerin %70‟i gelir düzeyi orta olarak tanımlarken, çalıĢam 

grubunda yer alan kiĢilerin %72.5‟i eĢi ve çocuğu ile yaĢamaktadır.  

Kontrol grubundaki bireyler incelendiğinde; %62.5‟i kadın, %37.5‟i erkektir. 

%25‟i 35-39 yaĢ grubunda,  %60‟ı ortaokul-lise mezunudur. Kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması 32.27+8.14‟tür. Bireylerin %75‟i evli, %57.5‟inin çocuğu bulunmaktadır. 

Kontrol grubundaki kiĢilerin %30‟u memur, %25‟i ev hanımıdır. Kontrol grubundaki 

bireylerin %47,8‟i iki çocuğa sahiptir. ÇalıĢma sürelerine bakıldığında %55‟i tam 

gün çalıĢırken, %40‟ ı hiç çalıĢmamaktadır. Kontrol grubunun % 60‟ı çalıĢmama 

nedeni belirtmezken, % 20‟si hastalık nedeniyle çalıĢmadığını söylemiĢtir. Bireylerin 

%82.5‟i gelir düzeyini orta olarak tanımlarken, Kontrol grubundaki kiĢilerin 

%63.7‟si eĢ ve çocuğu ile yaĢamaktadır.  

YaĢ, cinsiyet, eğitim durumu, meslek, çalıĢma süresi, çalıĢmama nedeni, 

medeni durum, çalıĢma durumu, çocuk sahibi olma, çocuk sayısı değiĢkenleri, gelir 

düzeyi, birlikte yaĢadığı kiĢiler yönünden deney ve kontrol grubu arasındaki 

benzerliği saptamak amaçlanmıĢtır. Yapılan analizde, değiĢkenler arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢ ve iki grubun birbirine benzer 

özellikleri taĢıdığı belirlenmiĢtir (p>0,05). 
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Tablo 4.2 Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Multiple Sklerozlu Bireylerin 

Klinik Özelliklerine Göre Dağılımı (n:80) 
KLĠNĠK 

ÖZELLĠKLER 

Deney Grubu 

(n:40) 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

 

n: 80 

Önemlilik 

Testi 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

X
2 

P 

Hastalık Süresi         

1-3 yıl   9 22.5 19 47.5 28 35   

4-10 yıl 18 45 14 35 32 40 5.87 0.05 

10 yıl üzeri 13 32.5   7 17.5 20 25   

Tedavide ilaç kullanıp 

kullanmama durumu 

        

Kullanan 30 72.5 31 65 61 68.75 0.06 0.79 

Kullanmayan 10 27.5   9 35 19 31.25   

Kullanılan Ġlaç türü         

Glatiramer Acetate   8 20   8 20 16 20   

Ġnerferon Beta 1-a 11 27.5 12 30 23 28.75   

Ġnterferon Beta 1-b 10 25   6 15 16 20 1.40 0.70 

Ġlaç kullanmıyor 11 27.5 14 35 25 31.25   

Hastalığına Bağlı Yardım 

Alma Durumu 

        

EĢ-Çocuk   1   2.5   0   0   1   1.3   

Hiçkimse   1   2.5   1   2.5   2   2.5   

Anne- KardeĢ 10 25 12 30 22 27.5 1.64 0.80 

EĢ 20 50 17 42.5 37 46.3   

Diğer   8 20 10 25 28 22.5   

 

AraĢtırma örneklemine alınan bireylerin klinik özelliklerine iliĢkin bilgiler 

Tablo 4.2’de verilmiĢtir. Tabloya göre; deney grubunu oluĢturan bireylerin %40‟ının 

hastalık süresinin 10 yılın üzeri, %72.5‟inin hastalık tedavisinde ilaç kullandığı 

görülmektedir. Bireylerin %27.5‟i ilaç kullanmazken, % 27.5‟i ilaç türü olarak 

interferon beta 1-a kullanmaktadır. Hastalığa bağlı yardım alma durumu söz konusu 

olduğu zaman çalıĢma grubundaki bireylerin %50‟inin eĢinden yardım almaktadır. 

Kontrol grubu incelendiğinde; oluĢturan bireylerin %45‟ının hastalık süresinin 1-3 

yıl arasında olduğu, %65‟inin hastalık tedavisinde ilaç kullandığı görülmektedir. 

%35 kiĢi ilaç kullanmazken, % 30‟unun ilaç türü olarak interferon beta 1-a kullandığı 

saptanmıĢtır. Hastalığa bağlı yardım alma durumu söz konusu olduğu zaman Kontrol 

grubundaki bireylerin %35‟i diğer(arkadaĢ, yardımcı vb.)kiĢilerden yardım 

almaktadır. Hastalık ve klinik özellikler değiĢkenleri yönünden gruplar arası 

benzerlik belirlenmek istenmiĢtir. Yapılan analizde, değiĢkenler arasında fark 

bulunamamıĢtır, benzer özellik göstermiĢtir ( p>0,05) 
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Tablo 4.3 Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Multiple Sklerozlu Bireylerin 

Yorgunluğu Etkileyen Faktörlere ĠliĢkin Ġfadelerinin Dağılımı ( n:80) 
 

Etkileyen Faktör 

 

Deney Grubu 

(n:40) 

 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

 

n: 80 

 

Önemlilik 

Testi 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

X
2 

p 

Yorgunluk YaĢama 

Durumu 

        

Evet 40 50 40 50 80 100 ----- ----- 

¤ Hayır   0   0   0   0   0     0   

Yorgunluk Derecesi         

Hafif   9 11.3   4   5 13 16.3   

Orta 27 33.8 27 33.8 54 67.5 3.84 0.14 

ġiddetli   4   5   9 11.3 13 16.3   

Gün Ġçerisindeki 

Yorgunluk Düzeyi Algısı 

Sabah 

        

Hafif 19 23.8 14 17.5 33 41.3   

Orta 20 25 25 31.3 45 56.3 1.31 0.51 

ġiddetli   1   1.3   1   1.3   2   2.5   

Gün Ġçerisindeki 

Yorgunluk Düzeyi Algısı  

Öğle 

        

Hafif   6   7.5   4   5 10 12.5   

Orta 22 27.5 25 31.3 47 58.8 0.63 0.72 

ġiddetli 12 15 11 13.8 23 28.7   

Gün Ġçerisindeki 

Yorgunluk Düzeyi Algısı 

AkĢam 

        

Hafif 11 13.8   2   2.5 13 16.3   

Orta 22 27.5 27 33.8 49 61.3 7.63 0.02 

ġiddetli   7   8.8 11 13.8 18 22.5   

MS Atağı*         

Evet 40 50 40 50 80 100 ----- ----- 

Hayır   0   0   0   0   0     0   

Geçirilen Hastalık         

Evet 40 50 38 47.5 78 97.5 2.05 0.15 

Hayır   0   0   2   2.5   2   2.5   

Sıcak-Nemli Hava         

Evet 40 50 37 46.3 77 96.3 3.11 0.07 

Hayır   0   0   3   3.8   3   3.8   

Sıcak Banyo-DuĢ     
  

  

Evet 40 50 36 45 76 95 4.21 0.04 

Hayır   0   0   4   5   4   5   

Fiziksel Aktivitede ArtıĢ         

Evet 33 41.3 28 35 61 76.3 1.72 0.18 

Hayır   7   8.8 12 15 19 23.8   

 

 



44 

 

Tablo 4.3 Devamı 

Etkileyen Faktör Deney Grubu 

(n:40) 

 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

 

 

n: 80 

 

 

Önemlilik 

Testi 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

X
2 

p 

Egzersiz         

Evet 29 36.3 30 37.5 59 73.8 0.06 0.79 

Hayır 11 13.8 10 12.5 21 26.3   

Stres         

Evet 35 43.8 34 42.5 69 86.3 0.10 0.74 

Hayır   5   6.3   6   7.5 11 13.8   

Uykusuzluk         

Evet 32 40 29 36.3 61 76.3 0.62 0.43 

Hayır  8 10 11 13.8 19 23.8   

Üzüntü-Sıkıntı         

Evet 36 45 33 41.3 69 86.3 0.94 0.33 

Hayır   4   5   7   8.8 11 13.8   

Ġlaç Tedavisi         

Evet 30 37.5 31 38.8 61 76.3 0.06 0.79 

Hayır 10 12.5   9 11.3 19 23.8   

Yorgunluğu Artıran 

Diğer Faktörler 

        

Stres-Üzüntü 3 16.7 1   5.6   4 22.2   

ĠĢ Yükü 9 50 3 16.7 12 66.7 4.50 0.10 

Yolculuk 0   0 2 11.1   2 11.1   

Yorgunluk Ġçin Alınan 

Önlemler 

        

Dinlenme 2 11.8 4 23.5 6 35.3   

Yardımcı KiĢi 1   5.9 0   0 1   5.9   

Müzik vb.Aktivite 2  11.8 0   0 2 11.8 8.24 0.08 

Masaj 5  29.4 0   0 5 29.4   

Bitkisel Çay Kullanımı 1    5.9 2 11.8 3 17.6   
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Tablo 4.3 Devamı 

Etkileyen Faktör Deney Grubu 

(n:40) 

Kontrol Grubu 

(n:40) 

n: 80 Önemlilik 

Testi 

 Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

Sayı Yüzde 

(%) 

X
2 

p 

Alınan 

Önlemlerin 

Yorgunluğu 

Azaltma Durumu 

        

Evet 10 58.8 1   5.9 11 64.7 9.37 0,00 

Hayır   1   5.9 5 29.4   6 35.3   

*Ġstatistiksel test yapılamamıĢtır. 

Tablo 4.3’te araĢtırma örneklemine alınan multiple sklerozlu bireylerin yorgunluğu 

etkileyen faktörlere iliĢkin dağılımı görülmektedir. 

Bireylerin tamamı (%100) yorgunluk yaĢadığını ifade etmiĢ ve çalıĢmaya 

katılan tüm bireylerin %67,5‟i yorgunluk derecesini orta düzey olarak ifade etmiĢtir. 

ÇalıĢmaya katılan bireylerin %56,3‟ü sabah orta düzeyde yorgunluk yaĢarken, 

%58,8‟i öğlen orta düzeyde, %61,3‟ü ise akĢam orta düzeyde yorgunluk 

yaĢadıklarını ifade etmiĢtir.  

AraĢtırma kapsamında bireylerin tamamı MS atağının yorgunluğu artırdığını 

belirtmiĢtir. ÇalıĢmaya katılan bireylerin %97,5‟i geçirilen-mevcut ateĢli hastalığın, 

%96,3‟ü sıcak-nemli havanın, %95 „i sıcak banyo-duĢun, %76,3‟ü fiziksel 

aktivitedeki artıĢın, %73,8‟i egzersizin, %86,3‟ü stresin, %76,3‟ü uykusuzluğun, 

%86,3‟ü üzüntü- sıkıntının, %76,3 „ü ilaç tedavisinin yorgunluğu artırdığını 

düĢünmektedir. MS‟te yorgunluğu etkileyen diğer faktörler arasında % 22,2 stres- 

üzüntü, % 66,7 iĢ yükü, %11,1 yolculuk yer almaktadır. Bireylerin %35,3‟ü 

dinlenerek, %29,4‟ü masaj yaptırmayı yorgunluğu azaltmak için alınan önlemler 

arasında belirtmiĢtir. Bireylerin %64,7‟si yorgunluk için alınan önlemlerin 

yorgunluklarını azalttığını ifade etmiĢtir.   

Yorgunluğu etkileyen faktörlere iliĢkin ifadelerden; grupların farklılık 

gösterip göstermediğini belirlemek amacıyla yapılan analizde, genel yorgunluk 

algısı, gün içerisinde sabah, öğlen algılanan yorgunluk, geçirilen hastalık, sıcak-

nemli hava, fiziksel aktivitede artıĢ, egzersiz, stres, uykusuzluk, üzüntü-sıkıntı, ilaç 

tedavisi, yorgunluğu artıran diğer faktörler, yorgunluk için alınan önlemler gibi 
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değiĢkenler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamsızdır (p>0,05). Gün içerisindeki 

akĢam yorgunluk algısı, sıcak banyo- duĢ ve yorgunluğu azaltmak için alınan 

önlemlerin etkinliği için yapılan analizde gruplar arasındaki fark olduğu 

belirlenmiĢtir (p<0,05).
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Tablo 4.4 Deney ve Kontrol Grubundaki Hastaların Uygulama Öncesi ve Sonrası YġÖ ve YEÖ Toplam Puanı ve Alt Ölçeklerin 

Öntest ve Sontest Puan Ortalamalarının KarĢılaĢtırılması   

DeğiĢkenler 

 Deney grubu (n=40) 

 

Kontrol grubu (n=40 ) 

 

 

Ort. ±SS Min. Max. Ort. ±SS Min. Max. t*** p 

YġÖ 

Ön test 5.78±0.67  4.67 7.00  5.40±0.60  4.00 6.33  2.66 0.00 

Son test 4.71±0.73  2.78 6.44  5.65±0.64  4.00 7.00 -6.02 0.00 

Fark 1.06±0.64 -0.89 2.44 -0.25±0.40 -1.22 0.89 10.89 0.00 

 t*=10.39   p=0.00 t*=3.92   p=0.00  

  Ortanca 

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

Min. Max. 

Ortanca 

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

Min. Max. Z****
 

p 

 

BiliĢsel Yorgunluk 

Ön test 20.50 12.00 30.00 20.00  10.00 30.00 -1.82 0.06 

Son test 16.50   9.00 24.00 22.50  10.00 30.00 -5.35 0.00 

Fark 10.00 - 5.00 20.00 - 0.50 -16.00 10.00 -5.92 0.00 

 Z**=-5.16  p=0.00 Z**= -2.34  p=0.01  

 

Fiziksel yorgunluk 

Ön test 20.00  7.00 30.00 20.00  10.00 30.00 -1.48 0.13 

Son test 15.50  4.00 30.00 20.00  10.00 30.00 -4.37 0.00 

Fark 10.00 -5.00 18.00   0.00 -16.00 10.00 -5.21 0.00 

 Z**=-4.88  p=0.00 Z**=-1.21  p=0.22  

 

Sosyal Yorgunluk 

Ön test 46.00  17.00 60.00 40.00  20.00 60.00 -1.78 0.07 

Son test 37.00    2.00 51.00 43.50  19.00 60.00 -4.51 0.00 

Fark 13.50 -10.00 41.00   0.00 -20.00 20.00 -5.69 0.00 

 Z**= -5.14  p=0.00 Z**=-1.06  p=0.28  

 

YEÖ toplam 

Ön test 88.00  39.00 120.00 80.00  40.00 120.00 -2.15 0.03 

Son test 69.00  18.00 105.00 90.00  39.00 120.00 -5.40 0.00 

Fark 24.00 -11.00   75.00 -4.00 -40.00   40.00 -6.41 0.00 

 Z**= -5.41 p=0.00 Z**=-1.59 p=0.11  

 

*Paired Simple t Testi **Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem testi kullanılmıĢtır. ***Bağımsız Gruplarda t Testi **** Mann-whitney U testi kullanılmıĢtır. 
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Tablo 4.4’ te deney ve kontrol grubundaki hastaların uygulama öncesi ve sonrası 

yorgunluk Ģiddet ölçeği ve yorgunluk etki ölçeği toplam puanı ve alt ölçeklerin 

öntest ve sontest puan ortalamalarının karĢılaĢtırılması görülmektedir.  

Deney grubunda hastaların YġÖ aldıkları puanlardaki değiĢimin 1.06, kontrol 

grubunda ise -0.25 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

YġÖ puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların YEÖ biliĢsel yorgunluk alt ölçeğinden aldıkları 

puanlardaki değiĢimin -5.16, kontrol grubunda ise -2.34 olduğu görülmektedir. 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların biliĢsel yorgunluk puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların YEÖ fiziksel yorgunluk alt ölçeğinden aldıkları 

puanlardaki değiĢimin -4.88, kontrol grubunda ise -1.21 olduğu görülmektedir. 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların fiziksel yorgunluk puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların YEÖ sosyal yorgunluk alt ölçeğinden aldıkları 

puanlardaki değiĢimin -5.14, kontrol grubunda ise -1.06 olduğu görülmektedir. 

Deney ve kontrol grubundaki hastaların sosyal yorgunluk puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların YEÖ toplam puanındaki değiĢimin -5.41, kontrol 

grubunda ise -1.59 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

YEÖ puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p=0.00). 
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Tablo 4.5 Deney ve Kontrol Grubundaki Bireylerin MSQL-54 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği Bölüm Skorlarından Ön Test ve Son Test Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 
MSQOL-

54 

YaĢam 

Kalitesi 

Ölçeği 

Bölüm 

Skorları 

 Deney grubu (n=40) 

 

Kontrol grubu (n=40 ) 

 

Önemlilik 

Testi 

Ortanca 

(Tam 

Ortadan 

Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 

Ortanca 

(Tam 

Ortadan 

Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 

 

Z** 

 

p 

BFS 

 

 Ön 

test 

   44.56   28.76 71.28 51.51  19.15  84.47 -2.96  0.03   

Son 

test 
  70.26   42.54 85.62 47.41 16.50 83.06 -5.17 0.00 

Fark - 25.27 - 45.30  0.56   3.40 -13.64   27.31 -7.45 0.00 

 Z*=-5.49  p= 0.00 Z*=-3.13
   

p=0.02
 
  

 

 

BMS 

 

 Ön 

test 
  37.75 21.30 79.60 41.93 18.75 79.24 -3.08 0.02 

Son 

test 
  75.88 44.20 93.70 40.93 15.52 79.24 - 6.82 0.00 

Fark - 37.80 -58.51 -3.30 1.03  -26.80  40.78  -7.57 0.00 

 Z*=-5.11  p=0.00 Z*=-2.22  p=0.02  

 

* Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem testi kullanılmıĢtır **Mann-whitney U testi 

kullanılmıĢtır   
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Tablo 4.5’de deney ve kontrol grubundaki bireylerin MSQOL-54 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği bölüm skorlarından ön test ve son test puanlarının karĢılaĢtırılması 

görülmektedir. 

 Deney grubundaki hastaların MSQOL-54 ölçeğinin BFS skorundan aldıkları 

puanlardaki değiĢim -25,7, kontrol grubunda ise 3,40 olduğu görülmektedir. Deney 

ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 puanındaki değiĢim 

karĢılaĢatırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur(p=0.00). 

 Deney grubundaki hastaların MSQOL-54 ölçeğinin BMS skorundan aldıkları 

puanlardaki değiĢim -37.8, kontrol grubunda ise -26.8 olduğu görülmektedir. Deney 

ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur(p=0.00).
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Tablo 4.6 Deney ve Kontrol Grubunda Yer Alan Bireylerin MSQL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği Kategori Skorlarından Ön Test ve 

Son Test  Puanlarının KarĢılaĢtırılması 

 

MSQOL-54YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 

Bölüm Skorları 

 Deney grubu (n=40) 

 

Kontrol grubu (n=40 ) 

 

Önemlilik Testi 

Ortanca 

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 
Ortanca 

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 

 

Z** 

 

P 

 

Fiziksel Sağlık 

 

Ön test  50.00    0.00   90.00 50.00  20.00 100.00 -0.04 0.96 

Son test  85.00  50.00 100.00 50.00  20.00 100.00 -4.19 0.00 

Fark -32.50 -50.00     0.00   0.00 -50.00      0.00 -5.84 0.00 

 Z
*
=-5.31 p=0.00 Z

*
=-2.93 p=0.03  

 

Fiziksel 

Kısıtlamaların 

Etkisi 

Ön test      0.00      0.00 100.00 0.00      0.00 100.00 -1.74 0.08 

Son test  100.00      0.00 100.00 0.00      0.00 100.00 -4.91 0.00 

Fark -100.00 -100.00      0.00 0.00 -100.00 100.00 -5.42 0.00 

 Z*= -4.91 p=0.00 Z*= 0.00  p=1.00  

 

Ağrı 

Ön test   76.66 23.33 100.00 76.66  15.00 100.00 -0.88 0.37 

Son test   91.66 55.00 100.00 76.66  15.00 100.00 -3.70 0.00 

Fark -15.83 -68.33 21.67   0.00 -23.33   46.67 -4.54 0.00 

 Z*= -4.26  p=0.00 Z*=  -1.51 p=0.12  

 

Enerji/Yorgunluk 

 

Ön test   48.00   12.00 64.00 48.00    8.00 76.00 -1.75 0.07 

Son test   68.00   44.00 88.00 48.00  12.00 76.00 -6.59 0.00 

Fark -24.00 -56.00 12.00   0.00 -32.00 36.00 -6.91 0.00 

 Z*= -5.37 p=0.00 Z*=-1.86 p=0.06  

 

Sosyal ĠĢlev 

Ön test 66.66   16.67 100.00 75.00 16.67 100.00 -2.38 0.01 

Son test 50.66   33.67   67.33 42.33   9.33   67.00 -2.30 0.02 

Fark 16.16 -34.00   33.00 24.50 - 0.67   49.33 -4.11 0.00 

 Z*= - 3.64  p=0.00 Z*=-5.51 p=0.00   

 

Sağlık Algılaması 

Ön test  25.00   0.00 50.00 45.00    5.00 60.00 -3.83 0.00 

Son test  40.00  20.00 50.00 35.00    5.00 60.00 -2.28 0.02 

Fark -20.00 -40.00 25.00   0.00 -20.00 35.00 -4.82 0.00 

 Z*= -4.18 p=0.00 Z*=-2.30 p=0.021  
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Tablo 4.6 Devamı 

MSQOL-54YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 

Bölüm Skorları 

 Deney grubu (n=40) 

 

Kontrol grubu (n=40 ) 

 

Önemlilik Testi 

Ortanca 

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 
Ortanca  

(Tam Ortadan Bölen 

Değer) 

 

Min. 

 

Max. 

 

Z** 

 

P 

 

Sağlık Sıkıntısı 

Ön test   45.00   10.00   75.00 60.00    0.00 90.00 -2.85 0.00 

Son test   65.00   40.00 100.00 60.00    0.00 75.00 -5.50 0.00 

Fark -20.00 - 60.00   20.00   0.00 -20.00 40.00 -6.96 0.00 

 Z*=-5.22  p=0.00 Z*=-2.91 p=0.004  

 

Cinsel ĠĢlev  

 

Ön test    66.70     0.00 100.00 66.70    0.00 100.00 -0.32 0.74 

Son test  100.00     0.00 100.00 66.70    0.00 100.00 -1.82 0.06 

Fark - 33.30 -66.70     0.00   0.00 -33.40   33.40 -3.68 0.00 

 Z*= -4.39 p=0.00 Z*=-1.05  p=0.293  

 

Duygusal Ġyilik  

 

 

Ön test   48.00   16.00   80.00 48.00 16.00 76.00 -0.74 0.45 

Son test   68.00   44.00 100.00 48.00   8.00 76.00 -6.28 0.00 

Fark - 20.00 - 60.00     0.00   0.00 -44.00 40.00 -6.95 0.00 

 Z*=-5.38 p=0.00 Z*=-2.17 p=0.03  

 

Duygusal 

Kısıtlamaların 

Etkisi  

Ön test      0.00      0.00 100.00 0.00      0.00 100.00 -2.25 0.02 

Son test  100.00      0.00 100.00 0.00      0.00 100.00 -5.77 0.00 

Fark -100.00 -100.00     0.00 0.00 -100.00 100.00 -6.74 0.00 

 Z*= -5.48 p=0.00 Z*=-1.63 p=0.10  

 

BiliĢsel ĠĢlev 

Ön test  60.00  40.00   90.00 60.00  35.00 80.00 -0.05 0.95 

Son test  80.00  60.00 100.00 60.00  35.00 80.00 -4.17 0.00 

Fark -20.00 -30.00   20.00   0.00 -20.00 20.00 -4.34 0.00 

 Z*=-4.61 p=0.00   Z*=-1.26 p=0.20     

Genel YaĢam 

Kalitesi 

Ön test   45.00  23.35   63.35 48.32   23.35 63.35 -2.11 0.03 

Son test   63.35  46.65   86.65 45.00   23.35 63.35 -7.18 0.00 

Fark -18.35 -40.00 -10.00   0.00 - 13.35 26.65 -7.67 0.00 

 Z*=-5.53 p=0.00 Z*=-1.41 p=0.159  
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Tablo 4.6 Devamı 

MSQOL-54YaĢam 

Kalitesi Ölçeği 

Bölüm Skorları 

 Deney grubu (n=40) 

 

Kontrol grubu (n=40 ) 

 

Önemlilik Testi 

Ortanca 

 

Min. 

 

Max. Ortanca 

 

Min. 

 

Max. 

 

Z** 

 

P 

 

Sağlıkta DeğiĢiklik 

Ön test 50.00   0.00 50.00 50.00  25.00 75.00 -1.75 0.07 

Son test 50.00  50.00 75.00 50.00    0.00 75.00 -2.76 0.00 

Fark   0.00 -50.00   0.00   0.00 -25.00 25.00 -4.14 0.00 

 Z*= -4.02 p=0.00 Z*= -0.44  p=0.65  

 

Cinsel ĠĢlevde 

Memnuniyet 

 

Ön test   50.00    0.00 100.00 50.00    0.00 75.00 -0.54 0.58 

Son test   75.00    0.00 100.00 50.00    0.00 75.00 -2.71 0.00 

Fark -12.50 -75.00     0.00   0.00 -50.0 50.00 -2.74 0.00 

 Z*= -4.17  p=0.00 Z*= -1.48  p=0.13  

* Wilcoxon eĢleĢtirilmiĢ iki örneklem testi kullanılmıĢtır **Mann-whitney U testi kullanılmıĢtır   

 

 

 

 

 

 



 

54 

 

 

Deney ve kontrol grubunda yer alan bireylerin MSQL-54 YaĢam Kalitesi 

Ölçeği kategori skorlarından ön test ve son test puanlarının karĢılaĢtırılması Tablo 

4.6’da yer almaktadır. 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

fiziksel sağlık bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -32.50, kontrol grubunda 

ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori fiziksel sağlık bölümü puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

fiziksel kısıtlamaların etkisi bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -100.0, 

kontrol grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki 

hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori fiziksel kısıtlamaların 

bölümü puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak 

önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

ağrı bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -15.83, kontrol grubunda ise 0.00 

olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 yaĢam 

kalitesi ölçeği alt kategori ağrı bölümü puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

enerji/yorgunluk bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -24.00, kontrol 

grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori enerji/yorgunluk puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

sosyal iĢlev bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin 16.16, kontrol grubunda ise 

24.50 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori sosyal iĢlev puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 
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Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

sağlık algılaması bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -20.00 kontrol 

grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori sağlık algılaması puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

sağlık sıkıntısı bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -20.00 kontrol grubunda 

ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori sağlık sıkıntısı puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

cinsel iĢlev bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -33.30 kontrol grubunda ise 

0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori cinsel iĢlev puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

duygusal iyilik bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -20.00 kontrol grubunda 

ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori duygusal iyilik puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

duygusal kısıtlamaların etkisi bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -100.00 

kontrol grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki 

hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori duygusal kısıtlamaların 

etkisi puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p=0.00). 
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Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

biliĢsel iĢlev bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -20.00 kontrol grubunda 

ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların MSQOL-54 

yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori biliĢsel iĢlev puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında 

aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

genel yaĢam kalitesi bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -18.35 kontrol 

grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori genel yaĢam kalitesi puanındaki 

değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur 

(p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

sağlıkta değiĢiklik bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin 0.00 kontrol 

grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki hastaların 

MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori sağlıkta değiĢiklik puanındaki değiĢim 

karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli bulunmuĢtur (p=0.00). 

Deney grubunda hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği kategori skoru 

cinsel iĢlevde memnuniyet bölümünden aldıkları puanlardaki değiĢimin -12.50 

kontrol grubunda ise 0.00 olduğu görülmektedir. Deney ve kontrol grubundaki 

hastaların MSQOL-54 yaĢam kalitesi ölçeği alt kategori sağlıkta değiĢiklik 

puanındaki değiĢim karĢılaĢtırıldığında aradaki fark istatistiksel olarak önemli 

bulunmuĢtur (p=0.00). 
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5. TARTIġMA 

MS‟li hastalarda uygulanan kupa terapisinin, hastaların yorgunluk ve yaĢam 

kalitesine etkisini belirlemek amacıyla yapılan bu çalıĢmada, bulgular aĢağıdaki 

baĢlıklar altında tartıĢılacaktır. 

1.Deney ve kontrol grubundaki bireylerin yorgunluk puan ortalamalarının tartıĢılması 

2.Deney ve kontrol grubundaki bireylerin MSQL-54 yaĢam kalitesi ölçeğine iliĢkin 

bulguların tartıĢılması 

1. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin yorgunluk puan ortalamalarının 

tartıĢılması 

Literatür incelendiğinde TDY‟den biri olan kupa terapisinin özellikle kronik 

hastalıklar olmak üzere birçok hastalıkta olumlu etkisi olduğu ve konstipasyon, ağrı, 

yorgunluk gibi birçok semptomu azalttığı ve yaĢam kalitesini artırdığından 

bahsedilebilir (Cao 2010, Gilmour 2011, Huang 2013, Lauche 2013, Farahmand 

2014,  Ahmadi 2014, Albedah 2015, Yuan 2015, Cavlak 2015, Hao 2016, Shahamat 

2016, Backus ve ark. 2016).  

Literatür incelemesinde MS‟li bireylerde yorgunluğun sık görüldüğü ve bu 

yönde çalıĢmaların sıklıkla yapıldığı ve yapılan çalıĢmalar MS hastalarının 

yorgunluk yaĢayanların oranı %40 ile %90 arasında değiĢmektedir (Soyuer 2005, 

Johansson ve ark. 2007,  Akman 2008, Beiske ve ark. 2008, Johnson 2008, Tuncay 

2013, Aygünoğlu ve ark. 2015,  Akıncıoğlu 2017). Üstün ve ark. (2012), yorgunluk 

Ģiddet ölçeğini kullanarak yaptıkları çalıĢmada MS‟li bireylerde YġÖ skoru sağlıklı 

bireylere göre daha yüksek bulunmuĢtur. Yaptığımız çalıĢmada bu oranın %97.5 

olduğu belirlenmiĢtir. ÇalıĢmamız ile literatür karĢılaĢtırıldığında yorgunluk 

düzeyinde artma olduğu görülmüĢtür. Bunun nedeni uygulamanın gerçekleĢtiği 

dönem olan Mayıs-Eylül aylarında sıcaklık değerlerinin yüksek olmasının MS 

hastalarının enerji düzeylerini etkilemesi olabilir. ÇalıĢmamızda deney grubunda 

YġÖ ve YEÖ puanında azalmanın daha fazla olduğu ve farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olduğu görülmüĢtür (Tablo 4.4). Bu sonuç, araĢtırmanın “Multiple Sklerozu 

olan bireylere uygulanacak kupa terapisinin yorgunluk düzeyini azaltmaya etkisi 

vardır” Ģeklindeki hipotezini doğrulamaktadır. 
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ÇalıĢmalar incelendiğinde; MS hastaları için yorgunluk yönetiminde enerji 

koruma yöntemlerinin kullanıldığı, egzersiz programlarının düzenlendiği, 

yorgunluğu azaltmaya yönelik gevĢeme egzersiz programlarının yürütüldüğü 

(Mathiowetz ve ark. 2005, Motl ve Gosney 2008, Dayapoğlu ve Tan 2012, Rafeeyan 

ve ark. 2010, Andreasen ve ark. 2011, Plow ve ark. 2012) ve yaygın olmamakla 

birlikte masajın kullanıldığı görülmektedir (Chen ve ark. 2010, Yan 2012, Park ve 

ark. 2013, Yadav ve ark. 2014, Cavlak ve ark. 2015, Yuan ve ark. 2015, Backus ve 

ark. 2016). Oken ve arkadaĢları MS‟li hastalarda yoga ve egzersizin biliĢsel 

fonksiyonlar, yorgunluk, ruhsal durum ve yaĢam kalitesi üzerine etkisini 

araĢtırdıkları çalıĢmalarında, 69 MS‟li hastaya altı hafta süre ile egzersiz uygulamıĢ 

ve yorgunluk düzeylerinde anlamlı bir Ģekilde azalma olduğunu tespit etmiĢlerdir 

(Oken 2004). Kessel ve ark. gevĢeme eğitimi ve kognitif davranıĢsal tedavinin sekiz 

haftalık seans sonrası MS‟li hastalarda yorgunluğu azalttığı tespit edilmiĢtir (Kessel 

2008). Mostert ve Kesselring MS‟li hastalarda yapmıĢ oldukları çalıĢmada kısa 

dönem egzersiz eğitim programlarının hastaların yorgunluğunu azaltma eğiliminde 

olduğunu, aktivite seviyelerini artırdığını ve sağlık algısını geliĢtirdiğini tespit 

etmiĢlerdir (Mostert ve Kesselring 2002). Dayapoğlu ve ark. 50 MS‟li hastada 

progresif gevĢeme egzersizlerinin yorgunluk ve uyku kalitesi üzerine etkisini 

değerlendirdiği çalıĢmada, egzersizin yorgunluğu azaltıp, uyku kalitesini artırdığı 

belirlenmiĢtir (Dayapoğlu ve Tan 2012). Majdinasab ve ark. (2018) çalıĢmasında 

evening primrose (çuha çiçeği) uyguladıkları çalıĢmada MS hastalarının yorgunluk 

düzeyinde anlamlı azalma olduğunu belirtmiĢtir.  

Literatür incelemesinde MS hastalarında KKT‟ye iliĢkin bir çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. Bununla birlikte yapılan çalıĢmalarda kupa terapisinin yorgunlukta 

etkili olduğuna yönelik sonuçlar bulunmaktadır. Sohn ve ark. (2011) KKT 

hemĢirelerde omuz ağrılarında ve yorgunlukta etkili olduğunu belirtmiĢtir. Xu ve ark. 

(2012) kronik yorgunluk sendromu olan bireylerde akupunktur, hareketli kupa 

terapisi ve prednisolon uyguladıkları çalıĢmada akupunktur ve kupa terapisi alan 

grupta anlamlı iyileĢme olduğunu saptamıĢtır. Fibromiyalji tanılı hastalara uygulanan 

kupa terapisinin hastalarda oluĢan kronik ağrı ve yorgunluğu azalttığını saptamıĢtır 

(Cao 2012, El Sayed 2013). Cao ve ark. (2014) yapmıĢ olduğu sistematik derlemede 

kronik hastalara bağlı ortaya çıkan ağrıyı ve yorgunluğu azalttığını bildirmiĢtir. 
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Ahmadi (2014), yaptığı çalıĢmada hastaya uygulanan kupa terapisinin migren 

ağrılarını azalttığını belirtmiĢtir. Chen ve ark. (2017) kuru kupa terapisi uygulanan 5 

atlette kalp hızının değiĢmediğini ancak kas yorgunluğunun anlamlı Ģekilde 

değiĢtiğini belirlemiĢtir. Ġmmünolojik çalıĢmalar kupa terapisinin immün yanıtı 

modüle ettiği ve bu yolla hastalık aktivitesini ve prognozu iyileĢtirebileceği yönünde 

kanıtlar sunmaktadır (Ahmed 2005, Farhadi 2009, Khalil 2013, Ahmedi 2014, 

Farahmand 2014). 

2. Deney ve kontrol grubundaki bireylerin MSQL-54 yaĢam kalitesi ölçeğine 

iliĢkin bulguların tartıĢılması 

ÇalıĢmamızda deney grubundaki hastaların MSQL-54 YaĢam Kalitesi Ölçeği 

BFS ve BMS puanındaki artıĢ istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0.00). Bu sonuç 

Hipotez I, H1 hipotezinin kabul edildiğini göstermektedir. H1: Multiple Sklerozu 

olan bireylere uygulanacak kupa terapisinin yaĢam kalitesini artırmaya etkisi vardır. 

Yapılan müdahale çalıĢmalarına bakıldığında MS hastalarının yaĢam 

kalitesinin önemli bir gösterge olduğu ve farklı ölçeklerle değerlendirildiği 

görülmüĢtür. Majdinasap ve ark. (2018) MS hastalarına evening primrose 

uyguladıkları çalıĢmada genel yaĢam kalitesi puanının değiĢmediğini belirtmiĢtir. 

AkkuĢ‟un (2008) MS hastalarına evde bakım yapmıĢ olduğu çalıĢmada MSQL-54 

YaĢam Kalitesi Ölçeği bileĢik fiziksel sağlık (BFS) skorunda anlamlı, bileĢik mental 

sağlık (BMS) anlamlı değiĢim olmadığını belirtmiĢtir.  Karantay (2007), 5 hafta 

süreyle solunum egzersizi ve genel fizyoterapi eğitimi yaptırdığı çalıĢmasında 

MSQL-54 yaĢam kalitesi ölçeği BFS ve BMS puanında anlamlı artma olduğunu 

belirtmiĢtir. Puglitti ve ark., MS hastalarına evde egzersiz yaptırdıkları bir çalıĢmada 

SF-36 yaĢam kalitesi ölçeği boyutlarından duygusal rol alanı hariç diğer alanlarda, 

diğer çalıĢmalarda da, tüm alanlarda istatistiksel olarak önemli değiĢim olduğu 

saptanmıĢtır (Puglitti ve ark. 2002, Shinto 2006, Wiles 2001). Stuifbergen ve ark., 

sağlığı yükseltici eğitim ve telefonla takipten oluĢan iki aĢamalı rehabilitasyon 

programı uyguladıkları çalıĢmada, SF-36 yaĢam kalitesi alt boyutlarından ağrı ve 

mental sağlık puanlarında istatistiksel olarak önemli değiĢim olduğu belirlenmiĢtir 

(Stuifbergen 2003). Pozzilli ve ark., SF-36 boyutlarından ağrı, genel sağlık, duygusal 

rol puan skorunda değerlendirmelerin yapıldığı çalıĢmada, çalıĢmanın yapıldığı 
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grupta önemli değiĢim olduğunu belirlenmiĢtir (Pozzilli ve ark. 2002). Doğan (2015), 

MS'li hastalara uygulanan refleksolojinin ağrı, yorgunluk ve yaĢam kalitesine etkisini 

belirlemek amacıyla yaptığı çalıĢmada yorgunlukta azalma, yaĢam kalitesinde artma 

olduğunu saptamıĢtır. Çetin (2016), yılında yaptığı çalıĢmada egzersizin yorgunluk 

ve yaĢam kalitesine olumlu etkisi olduğunu bildirmiĢtir. Öz (2017), MS hastalarına 

verilen psikoeğitimin yaĢam kalitesinin alt ölçekleri olan fiziksel ve mental sağlık 

skorunda anlamlı değiĢiklik bildirmiĢtir. Soad ve arkadaĢlarının (2017) kronik 

hastalıklarda yaĢam kalitesini değerlendirdiği çalıĢmada, YKT‟nin yaĢam kalitesini 

ve özellikle fiziksel boyutta artma olduğunu belirtmiĢtir.  

ÇalıĢmamızda deney grubunda BFS ve BMS boyutlarında istatistiksel olarak 

anlamlı artma olmuĢtur. Doğan‟ın (2015) MS‟li bireylerde refleksoloji uyguladığı ve 

Öz‟ün (2017) MS‟li bireylerde psiko-eğitimin yaptıkları çalıĢmada, MSQOL 

ölçeğinin BFS ve BMS boyutlarında anlamlı artma olduğu görülmüĢtür. Bu 

sonuçların çalıĢmamızla benzer olduğu görülmektedir.  

6.SONUÇ VE ÖNERĠLER 

MS‟li hastalara uygulanan kupa terapisinin yorgunluk ve yaĢam kalitesine 

etkisini belirlemek için yapılan bu çalıĢmada Ģu sonuçlar elde edilmiĢtir. 

-Kupa terapisinin deney grubunda yorgunluk düzeyini azalttığı ve bu 

azaltmanın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

-Kupa terapisinin deney grubunda yaĢam kalitesini artırdığı ve bu artıĢın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. 

Bu sonuçlar doğrultusunda Ģu önerilerde bulunulabilir: 

-Daha uzun dönemli örneklem sayısı artırılarak randomize kontrollü 

çalıĢmaların yapılması, 

- KKT ile ilgili çalıĢmaların MS‟in ağrı, konstipasyon gibi semptomlarının 

değerlendirilmesi amacıyla yapılması 

- Diğer nörolojik hastalıklarda ve yorgunluğa neden olan hastalıklarda 

çalıĢmanın yapılması önerilmiĢtir. 
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PROTOKOLÜ 
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Bu araĢtırma Multiple Sklerozlu bireylere uygulanacak kupa terapisinin 

bireylerin yorgunluk düzeyi ve yaĢam kalitesini nasıl etkilediğini belirlemek 

amacıyla Kafkas Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi HemĢirelik Anabilim Dalı 

yüksek lisans öğrencisi Bahar Erdoğan tarafından yürütülmektedir. ÇalıĢma bir anket 

formu, yaĢam kalitesi ölçeği, yorgunluk ölçeği ve hemĢirelik giriĢimi olan kupa 

masajı uygulaması ile gerçekleĢtiğinden herhangi bir risk taĢımamaktadır. 

Bu çalıĢmaya katılmama ve katıldığınız takdirde yazılı onay vermiĢ olmanıza 

rağmen çalıĢmanın herhangi bir aĢamasında ayrılma hakkına sahipsiniz. Ayrıca 

araĢtırmacı tarafından gerek görüldüğünde araĢtırma dıĢı bırakılabilirsiniz. Bu 

durumlarda tedavinizde herhangi bir aksama olmayacaktır. ÇalıĢma sırasında 

araĢtırma amacıyla sizden herhangi bir ücret talep edilmeyecektir. Bu çalıĢma 

sonuçlarını daha sonra bilimsel dergilerde ya da kongrelerde de sunmayı 

hedeflemekteyiz. ÇalıĢma ve sonuçları hakkında bilgi almak istediğinizde bizden 

bilgi alabilirsiniz. Bize vermiĢ olduğunuz tüm bilgileriniz saklı tutulacaktır. 

AraĢtırma raporunda kimliğinize iliĢkin herhangi bir bilgi yer almayacaktır. 

TeĢekkür ederim. 

 

SORUMLU  ARAġTIRMACI 

                                                                                      Bahar ERDOĞAN 

 

 

 DANIġMAN 

Doç. Dr. Yeliz AKKUġ 
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EK 5 DEVAMI 

BĠLĠMSEL ARAġTIRMADA YER ALACAK GÖNÜLLÜLER ĠÇĠN 

BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ OLUR FORMU 
ARAġTIRMANIN ADI Multiple Sklerozlu bireylere uygulanacak kupa 

terapisinin bireylerin yorgunluk düzeyi ve yaĢam 

kalitesine etkisi 
ÇALIġMANIN AMACI Kayseri Ġl Merkezindeki Multiple Sklerozlu bireylere 

uygulanacak kupa terapisinin bireylerin yorgunluk 

düzeyi ve yaĢam kalitesine etkisinin belirlenmesi amacı 

ile planlanmıĢtır. 
ARAġTIRMANIN SÜRESĠ VE 

GÖNÜLLÜ SAYISI 
Literatür taranmasından tezin Sağlık bilimler enstitüsüne 

teslimi 1 yıl, AraĢtırmada planlanan gönüllü sayısı 40 

çalıĢma 40 kontrol olmak üzere toplam 80 kiĢi 

oluĢturacaktır. 
ARAġTIRMADA YER ALAN 

YENĠ UYGULAMALAR 

Kupa masajı 

GÖNÜLLÜLERE 

UYGULANACAK ĠġLEMLER 
Bu çalıĢmada deney grubuna değerlendirme ölçekleri 

uygulanacak ve daha sonra kupa terapisi uygulanacaktır. 

Kupa terapisi sonrası yaĢam kalitesi ve yorgunluk düzeyi 

tekrar değerlendirilecektir.  
Kontrol grubuna sadece ölçekler uygulanacaktır. 

Uygulama bireylerin ev ortamlarında, araĢtırma ve 

yapılacak uygulamalara yönelik bilgi verilecek ve 

sözlü/yazılı onamları alınacaktır. 

 
  

GÖNÜLLÜLER ĠÇĠN OLUġAN 

RĠSKLER YA DA YARARLAR 
ÇalıĢma bir anket formu, yaĢam kalitesi ölçeği, 

yorgunluk ölçeği ve hemĢirelik giriĢimi olan kupa 

masajı uygulaması ile gerçekleĢtiğinden herhangi bir 

risk taĢımamaktadır. AraĢtırma katılımcıların fiziksel 

ve ruhsal sağlıklarını tehdit edici sorular içermemektedir. 

Gönüllü katılımını olumsuz yönde etkileyecek herhangi 

bir soru veya durum bulunmamaktadır. Gönüllülerin 

uygulama sonucu rahatlaması beklenmektedir. 
GÖNÜLLÜLERĠN 

YÜKÜMLÜLÜKLERĠ 

Herhangi bir yükümlülüğü bulunmamaktadır. 

GÖNÜLLÜ ZARAR 

GÖRDÜĞÜNDE SORUMLU 

SAYILACAK KĠġĠ 

Sorumlu AraĢtırmacı Doç.Dr. Yeliz AkkuĢ/ Yardımcı 

araĢtırmacı Bahar Erdoğan 

 

 

 

GEREKLĠ DURUMDA 

GÖNÜLLÜNÜN ULAġACAĞI 

KĠġĠ 

AD-SOYAD: DanıĢman  Doç.Dr Yeliz AkkuĢ       

TEL:0505........... 

 AD-SOYAD: Sorumlu AraĢtırmacı Bahar Erdoğan 

TEL:0538............. 

GÖNÜLLÜYE ÖDEME 

YAPILACAKSA MĠKTARI 

Herhangi bir ödeme yapılmayacaktır. 

VARSA ARAġTIRMA 

DESTEKÇĠSĠ 

AraĢtırma destecisi bulunmamaktadır. 

Beyan: 

Bu araĢtırma kapsamındaki bütün muayene, tetkik, testler ve tıbbi bakım hizmetleri 

için sizden veya bağlı bulunduğunuz sosyal güvenlik kuruluĢundan hiçbir ücret 

istenmeyecektir.  

tel:0505
tel:0538
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 Bu araĢtırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. AraĢtırmada yer almayı 

reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aĢamada araĢtırmadan ayrılabilirsiniz; bu durum 

herhangi bir cezaya ya da sizin yararlarınıza engel duruma yol açmayacaktır. AraĢtırıcı sizi 

bilgilendirerek veya isteğiniz dıĢında, uygulanan tedavi Ģemasının gereklerini yerine 

getirmemeniz, çalıĢma programını aksatmanız veya tedavinin etkinliğini artırmak vb. 

nedenlerle sizi araĢtırmadan çıkarabilir. AraĢtırmanın sonuçları bilimsel amaçla 

kullanılacaktır; çalıĢmadan çekilmeniz ya da araĢtırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, 

sizle ilgili tıbbi veriler de gerekirse bilimsel amaçla kullanılabilecektir. AraĢtırmacılar 

Helsinki Bildirgesi‟ne uyacaklardır. 

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araĢtırma yayınlansa bile 

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araĢtırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik 

kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaĢabilir. Siz de istediğinizde 

kendinize ait tıbbi bilgilere ulaĢabilirsiniz (tedavinin gizli olması durumunda, gönüllüye 

kendine ait tıbbi bilgilere ancak verilerin analizinden sonra ulaĢabileceği bildirilmelidir). 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı: 

Yukarıda yer alan ve araĢtırmaya baĢlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken 

bilgileri okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araĢtırıcıya sordum, 

yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamıĢ bulunmaktayım. 

ÇalıĢmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu 

koĢullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve iĢlenmesi 

konusunda araĢtırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araĢtırmaya iliĢkin bana 

yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde 

kabul ediyorum. 

Bu formun imzalı bir kopyası bana verilecektir. 
 Gönüllü (ya da veli veya 

vasisi) 

AraĢtırmacı GörüĢme tanığının 

Adı-

Soyadı: 

 Bahar ERDOĞAN  

Adresi:  

 

 

  

Tel-Faks:  

 

  

Tarih 

Ġmza 
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EK 6  

KĠġĠSEL BĠLGĠ FORMU 

1- YaĢınız:………………………………………………….. 

2- Cinsiyetiniz: 

a) Kadın b) Erkek 

3- Eğitim durumunuz: 

a)Ġlkokul  b) Ortaokul-Lise c) Yüksekokul – Fakülte d)Doktora 

4-Medeni durumunuz: 

a) Evli  b) Bekar 

5-Çocuğunuz var mı? 

a) Var b)Yok 

c)Var ise sayısı…………… 

6- Mesleğiniz: 

a) Öğrenci b) Memur c) ĠĢçi  d) Emekli e) Serbest meslek f) ĠĢsiz g) Ev hanımı 

7 -ÇalıĢma durumunuz: 

a) Tam gün b)Yarım gün c) Hiç çalıĢamama 

8-ÇalıĢmama nedeniniz……………………………… 

9-Gelir düzeyiniz? 

a) Ġyi   b) Orta c) Kötü 

12- Ne kadar süredir MS hastasınız? 

a)Ay………………………………………………………………. 

b)Yıl………………………………………………………………. 

13- Birlikte yaĢadığınız bireyler: 

a) Yalnız b) Anne-Baba- KardeĢ c) EĢ d) EĢ-Çocuk e) Diğer(Açıklayınız................) 

14- Hastalığınızdan dolayı evde yapamadığınız iĢlerde size kim/kimler yardım ediyor? 

a)EĢim ve çocuklarım b) Hiç kimse c) Annem ve kardeĢlerim d) EĢim e) Diğer 
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EK 7 

YORGUNLUĞU ETKĠLEYEN FAKTÖRLERE ĠLĠġKĠN SORU FORMU 

1-Yorgunluk yaĢıyor musunuz? 

a) Evet 

b) Hayır 

2-Yorgunlugunuzun derecesini nitelendirir misiniz? 

a)Hafif 

b) Orta 

c) ġiddetli 

3- Gün içindeki yorgunluk durumunu belirtir misiniz? 

 HAFĠF ORTA ġĠDDETLĠ 

SABAH    

ÖĞLE    

AKġAM    

 

4-Asağıda yer alan faktörler yorgunluğunuzu artmasına neden olur mu? 

FAKTÖRLER EVET HAYIR 

Yeni bir MS atağı   

Geçirilen ya da mevcut ateĢli 

hastalık –enfeksiyonlar-

(örneğin, üriner sistem 

enfeksiyonu, bronĢit, sinüzit ya 

da soğuk algınlığı…) 

  

Sıcak ya da nemli hava   

Sıcak banyo/duĢ   

Evdeki veya isteki fiziksel 

aktivitenin artısı 

  

Egzersiz   

Evdeki ya da isteki stresin ya da 

problemlerin artması 

  

Uyuma problemleri, uykusuzluk   

Üzüntü, sıkıntı   

Ġlaç tedavisi   
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5-Size göre yorgunluğunuzu arttıran diğer faktörler nelerdir? (Lütfen 

açıklayınız):……………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………. 

6- Yorgunluğun giderilmesi için ne tür önlemler alırsınız? 

....................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................. ...

....................................................................................................................................................................

.......................................................................................... 

 

7-Bu önlemleri aldığınızda yorgunluk düzeyinde değiĢiklik oluyor mu? 

a) Evet b) Hayır 

 

8- Tedavinizde hangi ilaçları alıyorsunuz?.................................................... 
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EK 8 

 YORGUNLUK ġĠDDET ÖLÇEGĠ -YġÖ 

Bu ölçek yorgunluğun size olan etkisini değerlendiren bir metottur. YġÖ, 

vereceğiniz cevaplar ile yorgunluğunuzun seviyesini derecelendireceğiniz bir dizi 

soruyu içerir. Her Ģıktaki farklı durumu okuyunuz ve karĢısında bulunan, geçtiğimiz 

hafta durumunuzu tam olarak yansıtan, bu duruma katıldığınızı ya da katılmadığınızı 

değerlendireceğiniz 1 den 7 ye kadar olan sayılardan birini iĢaretleyiniz. 

ĠĢaretleyeceğiniz düĢük bir değer (örneğin 1) bu duruma hiç uymadığınızı, yüksek bir 

değer ise (örneğin 7) oldukça uyduğunuzu ifade etmektedir. Her soru için sadece bir 

sayıyı (1 ile 7 arasında) iĢaretlemeniz gerekmektedir. 

 

Geçen hafta boyunca, gördüm ki; 

 

1-Yorulduğum zaman motivasyonum azalmakta 

 

1 2 3 4 5 6 7 

 

2-Egzersiz beni yoruyor 

1 2 3 4 5 6 7 

 

 

3-Cok kolay yoruluyorum 

1 2 3 4 5 6 7 

 

4- Yorgunluk fiziksel fonksiyonuma mani oluyor 

1 2 3 4 5 6 7 

 

5- Yorgunluk bana çok sık problem yaratmakta 

1 2 3 4 5 6 7 

 

6- Yorgunluğum sürekli fiziksel fonksiyonumu sürdürmeme engel olmakta 

1 2 3 4 5 6 7 

 

7- Yorgunluk belli görevlerimi ve sorumluluklarımı yerine getirmeme mani olmakta 

1 2 3 4 5 6 7 

 

8- Yorgunluk beni engelleyen 3 Ģikayetimden biri halinde 

1 2 3 4 5 6 7 

 

9- Yorgunluk isimi yapmama, aile ve sosyal hayatıma mani olmakta 

1 2 3 4 5 6 7 
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EK 9  YORGUNLUK ETKĠ ÖLÇEĞĠ 
 

YORGUNLUK NEDENĠYLE 

Sorun 

Yok 

Küçük bir 

sorun 

Büyük 

sorun 

Çok 

büyük 

sorun 

1. Kendimi daha az uyanık hissediyorum      
2. Uzun süre dikkatimi toplamakta zorluk çekiyorum     
3. Net bir Ģekilde düĢünemediğimi hissediyorum      
4. Daha fazla unutkan olduğunu hissediyorum     
5. Karar vermekte güçlük çekiyorum     
6. DüĢünmeyi gerektiren herhangi bir Ģeyi yapmak için 

kendimi daha az motive olmuĢ hissediyorum  
    

7. DüĢünmeyi gerektiren görevleri tamamlamayı daha az 

baĢarıyorum 
    

8. Evde veya iĢte iĢ yaparken düĢüncelerimi organize etmek 

zor geliyor 
    

9. DüĢüncemin yavaĢladığını hissediyorum     
10. Konsantre olmakta güçlük çekiyorum     
11. Daha sakar ve dağınığım     
12. Fiziksel aktiviteleri düzenlemekte daha dikkatli olmalıyım     
13. Fiziksel efor gerektiren herhangi bir iĢi yapmaya daha az 

istekliyim  
    

14. Fiziksel gücümü uzun süre korumakta zorluk çekiyorum     
15. Kaslarım olması gerekenden çok daha zayıf     
16. Fiziksel rahatsızlığım arttı     
17. Fiziksel aktivite gerektiren görevleri tamamlamayı daha az 

becerebiliyorum 
    

18. Diğer insanlara nasıl göründüğüm konusunda endiĢeliyim     
19. Fiziksel aktivitelerimi kısıtlamak zorundayım     
20. Daha sık aralıklarla veya daha uzun süreyle dinlenmek 

zorunda kalıyorum 
    

21. Kendimi sosyal iliĢkilerden daha fazla soyutlanmıĢ 

hissediyorum  
    

22. ĠĢ yükümü veya sorumluluklarımı azaltmak zorundayım     
23. Daha huysuzum      
24. Ev içerisinde veya dıĢarıda daha az etkin çalıĢıyorum     
25. Bana yardım etmeleri veya benim iĢimi yapmaları 

amacıyla baĢkalarına daha fazla bel bağlamak zorunda 

kalıyorum 

    

26. Daha öfkeliyim ve kolay sinirlenebiliyorum     
27. Sosyal etkinliklere katılmak için daha az istek duyuyorum     
28. Evimin dıĢında çok az sosyal iliĢkim var     
29. Normal günlük olaylar bana stres veriyor     
30. Bana stres verecek durumlardan kaçınıyorum     
31. Yeni bir Ģeyle ilgilenmek zor geliyor      
32. Ġnsanların benden taleplerini karĢılayamıyorum     
33. Kendim ve ailem için maddi destek sağlamakta 

zorlanıyorum 
    

34. Daha az seksüel aktiviteye giriyorum     
35. Duygusal konularla daha az ilgilenebiliyorum     
36. Aile etkinliklerine tam olarak katılmakta güçlük 

çekiyorum 
    

37. Aileme olması gerektiği kadar duygusal destek 

veremiyorum 
    

38. Küçük zorluklar gözümde büyüyor      
39. Yorgunluğumdan etkilenebilme olasılığı olduğundan 

önceden plan yapmakta zorluk çekiyorum 
    

40. Yorgunluk evimin dıĢında yolculuk yapmamı zorlaĢtırıyor     
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EK 10 

 Multipl Skleroz YaĢam Kalitesi-54 Ölçeği ( MSQL-54)   
Bu sorular, sizin sağlığınızı ve aktivitelerinizi sorgulamaktadır. Her bir soruya 

aĢağıdaki rakamlardan ( 1,2,3,…) birini iĢaretleyerek cevap veriniz. 

1.Genel olarak sağlığınız hakkında neler söylersiniz? 

 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

MÜKEMMEL 1 

ÇOK ĠYĠ 2 

ĠYĠ 3 

ORTA 4 

KÖTÜ 5 

 

2. Bir yıl öncesiyle kıyasladığınızda Ģimdiki sağlık durumunuzu genel olarak nasıl 

değerlendirirsiniz?  

 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

Geçen seneden çok daha iyi 1 

Geçen seneden biraz daha iyi 2 

Geçen sene ile aynı 3 

Geçen seneden biraz daha kötü 4 

Geçen seneden çok daha kötü 5 

3-12. AĢağıdaki tipik bir günümüzde yapmıĢ olabileceğiniz bazı aktiviteler yazılmıĢtır. 

Sağlığınız bunları yaparken sizi sınırlandırmakta mıdır ? Öyleyse ne kadar ?  
 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE ALINIZ 

AKTĠVĠTELER Evet, Çok 

kısıtlıyor 

Evet, çok az 

kısıtlıyor 

Hayır, Hiç 

kısıtlamıyor 

3.Kuvvet gerktiren aktiviteler, koĢma, ağır 

eĢyaları kaldırmak, zor sporlar 

1 2 3 

4.Orta aktiviteler, bir masayı oynatmak, elektrik 

süpürgesi ile süpürmek, bowling,golf 

1 2 3 

5.Sebze-meyveleri kaldırmak, taĢımak 1 2 3 

6.Pek çok katı çıkmak 1 2 3 

7.Tek katı çıkmak 1 2 3 

8. Çömelmek, diz çökmek, eğilmek 1 2 3 

9.1 kilometreden fazla yürüyebilmek 1 2 3 

10. Pek çok mahalle arası yürüyebilmek 1 2 3 

11. Bir mahalleden (sokak) diğerine yürümek 1 2 3 

12. Kendi kendine yıkanmak, giyinmek 1 2 3 

13-16. Son 4 hafta içerisinde, fiziksel sağlığınız yüzünden günlük iĢ veya 

aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı ?  
 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK 

ĠÇERĠSĠNE ALINIZ 

 EVET HAYIR 

13. ĠĢ yada diğer aktiviteler için harcadığınız zamanda kesinti 1 2 

14. Ġstediğinizden daha az miktar iĢin tamamlanması 1 2 

15. ĠĢin veya diğer aktivitelerin çeĢidinde kısıtlama 1 2 

16. ĠĢ veya diğer aktiviteleri yaparken zorluk olması 1 2 
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17-19.Son 4 hafta içerisinde, duygusal problemler (örnek-üzüntü ya da sinirli hissetmek) 

yüzünden günlük iĢ veya aktivitelerinizde aĢağıdaki problemlerle karĢılaĢtınız mı ?  
 BĠR TANESĠNĠ 

YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

 EVET HAYIR 

17. ĠĢ yada diğer aktiviteler ayırdığınız süreden kesilme oldu mu ? 1 2 

18. Ġstediğinizden daha az kısım tamamlanması 1 2 

19.ĠĢin veya diğer aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2 

20.Geçen 4 hafta içinde, fiziksel sağlık veya duygusal problemler, aileniz, 

arkadaĢınız, komĢularınız veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne 

kadar engel oldu?  
 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

HĠÇ 1 

ÇOK AZ 2 

ORTA DERECEDE 3 

BĠRAZ 4 

OLDUKÇA 5 

21. Son 4 hafta içerisinde, ne kadar fiziksel acı (ağrı) hissettiniz?  
 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

HĠÇ 1 

ÇOK AZ 2 

ORTA 3 

ÇOK 4 

ĠLERĠ DERECEDE 5 

ÇOK ġĠDDETLĠ 6 

22. Son 4 hafta içerisinde, ağrı normal iĢinize ne kadar engel oldu?  

 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE 

ALINIZ 

HĠÇ 1 
ÇOK AZ 2 
ORTA 3 
ÇOK 4 
ĠLERĠ DERECEDE 5 
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23-32.AĢağıdaki sorular sizin son 4 hafta içerisinde kendinizi nasıl hissettiğiniz ve 

iĢlerin nasıl gittiği ile ilgilidir. Lütfen her soru için hissettiğinize en yakın olan 

sadece 1 cevap verin.  

 BĠR TANESĠNĠ YUVARLAK ĠÇERĠSĠNE ALINIZ 

 HER 

ZAMA
N 

ÇOĞU 

ZAMAN 

BĠR KISIM BAZEN ÇOK NADĠR HĠÇ BĠR 

ZAMAN 

23. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süretamamen 

enerji doluydunuz? 

1 2 3 4 5 6 

24. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre çok sinirli 

bir kiĢiydiniz? 

1 2 3 4 5 6 

25.  Son 4 hafta içinde ne 

kadar süre hiçbir Ģeyin sizi 
neĢelendiremeyeceği kadar 

kendinizi çöküntü içinde 

hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

26. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre sakin ve 

barıĢçıldınız? 

1 2 3 4 5 6 

27. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre çok 

enerjiniz vardı? 

1 2 3 4 5 6 

28. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre umutsuz 

ve cesaretsizdiniz? 

1 2 3 4 5 6 

29. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre kendinizi 

yıpranmıĢ hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

30. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre mutlu bir 

kiĢi oldunuz? 

1 2 3 4 5 6 

31. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre kendinizi 

yorgun hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

32. Son 4 hafta içinde 

ne kadar süre sabahları 

uyandığınızda  

kendinizi 

dinlenmiĢ hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

 

33. Son 4 hafta içinde fiziksel sağlığınız veya ruhsal problemleriniz sosyal aktivitelerinizi 

(arkadaĢları, 

akrabaları ziyaret etmek gibi) ne kadar etkiledi? (bir rakamı iĢaretleyiniz) 

Her zaman                           1 

Çoğu zaman                        2 

Bazı zamanlar                     3 

Biraz                                   4 

Hiçbir zaman                      5 
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GENEL SAĞLIK 

34-37. AĢağıdaki ifadelerden hangisi sizin için DOĞRU veya YANLIġ? (Her satırda bir rakam 

iĢaretleyiniz) 

 Kesinlikle 

Doğru 

Çoğunlukla 

Doğru 

Emin 

değilim 

Genellikle 

YanlıĢ 

Kesinlikle 

YanlıĢ 

34.Diğer insanlardan daha kolay 

hasta olurum 

1 2 3 4 5 

35.Tanıdığım diğer insanlar 

kadar sağlıklıyım 

1 2 3 4 5 

36.Sağlığımın daha kötüye 

gideceğini beklerim 

1 2 3 4 5 

37.Sağlığım mükemmel 1 2 3 4 5 

 

SAĞLIKLA ĠLGĠLĠ ENDĠġE 

 Her 

zaman 

Hemen 

hemen her 

zaman 

Genellikle Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

38. Son 4 hafta içinde ne kadar 

süre sağlık problemleriniz 

nedeniyle cesaretinizi 

kaybettiniz? 

1 2 3 4 5 6 

39. Son 4 hafta içinde ne kadar 

süre sağlığınızla ilgili endiĢe 

duydunuz? 

1 2 3 4 5 6 

40. Son 4 hafta içinde ne kadar 

süre sağlığınız yaĢamınızda bir 

üzüntü kaynağı oldu? 

1 2 3 4 5 6 

41. Son 4 hafta içinde ne kadar 

sağlık problemleriniz nedeniyle 

zayıfladığınızı hissettiniz? 

1 2 3 4 5 6 
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BĠLĠġSEL FONKSĠYON 

Son 4 hafta içinde ne kadar süre… 

 Her 

zaman 

Hemen 

hemen her 

zaman 

Genellikl

e 

Bazen Nadiren Hiçbir 

zaman 

42. Dikkatinizi vermede veya 

düĢünmede zorluk çektiniz? 

1 2 3 4 5 6 

43. Bir aktivite üzerinde uzun 

süreli dikkatinizi vermede zorluk 

çektiniz? 

1 2 3 4 5 6 

44.Hafızanızla ilgili sorunlarınız 

oldu? 

1 2 3 4 5 6 

45. Aile üyeleri veya 

arkadaĢlarınız sizin hafızanızda 

veya dikkatinizi vermede 

problemleriniz olduğunu fark 

ettiler? 

1 2 3 4 5 6 

 

CĠNSEL YAġAM 

46-49. Bu sorular sizin cinsel yaĢamınız ve cinsel yaĢamınızdan ne kadar memnun olduğunuzla 

ilgilidir. Lütfen sadece son 4 hafta içindeki yaĢamınızla ilgili mümkün olduğu kadar doğru cevabı 

iĢaretleyiniz. Son 4 hafta 

içindeki aĢağıdaki sorular sizin için ne kadar problem olmuĢtu? (Her satırda bir rakam iĢaretleyiniz) 

ERKEK Problem 

değildi 

Çok az 

problem oldu 

Biraz 

problem 

oldu 

Çok fazla 

problem oldu 

46.Cinsel ilgi azlığı 1 2 3 4 

47.SertleĢme veya sertleĢmeyi sürdürmede 

zorluk 

1 2 3 4 

48.Cinsel doyuma ulaĢma güçlüğü 1 2 3 4 

49.Cinsel eĢi memnun etme yeteneği 1 2 3 4 

 

KADIN Problem 

değildi 

Çok az 

problem oldu 

Biraz 

problem 

oldu 

Çok fazla 

problem oldu 

46.Cinsel ilgi kaybı 1 2 3 4 

47.Yetersiz vajinal ıslanma (haznede 

ıslanma) 

1 2 3 4 

48.Cinsel doyuma ulaĢma güçlüğü 1 2 3 4 

49.Cinsel eĢi memnun etme yeteneği 1 2 3 4 
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50. Genel olarak son 4 hafta içinde cinsel yaĢamınızdan ne kadar memnun oldunuz? 

Çok memnun                                                   1 

Biraz memnun                                                 2 

Ne memnun ne de memnuniyetsiz                  3 

Biraz memnuniyetsiz                                      4 

Çok memnuniyetsiz                                        5 

 
51. Son 4 hafta içinde barsak veya mesane problemleriniz aileniz, arkadaĢlarınız veya katıldığınız 

grup içindeki sosyal aktivitelerinizi ne kadar etkiledi? 

Hiç etkilemedi                      1 

Hafif etkiledi                        2 

Orta derecede etkiledi          3 

Oldukça etkiledi                   4 

AĢırı derecede etkiledi         5 

52. Son 4 hafta içinde ağrınız yaĢamdan zevk almanızı ne kadar etkiledi? 

Hiç etkilemedi                      1 

Hafif etkiledi                        2 

Orta derecede etkiledi          3 

Oldukça etkiledi                   4 

AĢırı derecede etkiledi         5 

53. Genel olarak yaĢam kalitenizi nasıl değerlendirirsiniz? AĢağıdaki ölçekten bir rakamı iĢaretleyiniz. 

 

 

 

 

 

 

 

10               9                8                  7                6             5                     4               3              2              1                0 

 

 

Mümkün Olan                                                                                                                  Mümkün Olan 

En Ġyi YaĢam Kalitesi                                                                                             En Kötü YaĢam Kalitesi 

(Ölmek kadar kötü ya da ölmekten biraz daha kötü) 

 

 

 

54. YaĢamınızla ilgili neler hissettiğinizi aĢağıdakilerden hangisi en iyi tanımlar? 

Korkunç                                                                            1 

Mutsuz                                                                              2 

Çoğunlukla memnun değil                                               3 

KarıĢık-eĢit derecede memnun ve memnun değil            4 

Çoğunlukla memnun                                                        5 

Çok memnun                                                                    6 

Harika                                                                               7 
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