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ÖZET 

Macit Karaman E.N. (2025) Multiple Sklerozlu Bireylerde Kognitif Fonksiyonların 

Fonksiyonel Performans, Yorgunluk, Kinezyofobi ve Fiziksel  Aktivite Düzeyi İle İlişkisi. 

Yüksek Lisans Tezi, İstanbul Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, İstanbul.  

Multiple skleroz (MS) santral sinir sistemin (SSS) inflamatuar, demiyelinizasyon ve plaklarla 

karakterize nörodejeneratif hastalığıdır. Plakların yaygınlığı ve lokalizasyonu MS’te semptom 

tablosunu çeşitlendirmektedir. MS’te kognitif bozukluklar sıklıkla bilişsel işlem hızı ile 

ilişkilidir. Motor fonksiyonlardaki azalmanın kognitif fonksiyonlardaki bozuklukların 

belirteçlerinden olduğunu gösteren çalışmalar mevcut olsa da MS’de gelişen kognitif 

fonksiyonlardaki bozuklukların etiyopatogenezi tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu nedenle 

çalışmamızın amacı MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini incelemektir. 

Çalışmamız Özel Bingöl Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’ne yönlendirilen ve dahil 

edilme kriterlerini karşılayan 40 MS tanılı ve 40 sağlıklı birey ile gerçekleştirildi. Katılımcılar 

MS ve kontrol grubu şeklinde ikiye ayrıldı. Tüm katılımcıların sosyodemografik verileri 

demografik bilgi formu ile, kognitif fonksiyonları Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOBİD) 

ve İz Sürme Testi (İST A-B formu), fonksiyonel performans; 6 dakika yürüme testi (6DYT), 

30 Saniye Otur Kalk Testi (30-sn OKT), Zamanlı Kalk Yürü Testi (ZKYT) ile; yorgunluk, 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) ile kinezyofobi; Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) ve fiziksel 

aktivite ise Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA-KF) ile değerlendirildi. 

Verilerin analizinde SPSS 16.0 paket programı kullanıldı. X2-testi ile niteliksel değişkenlerin 

analizi yorumlandı. Verilerin gruplar arasındaki fark değerleri, veriler normal dağılıma uygun 

olanlar Independent Sample T test, normal dağılıma uygun olmayanlar ise Mann Whitney U 

testi ile değerlendirildi. Sağlıklı katılımcıların verileri ile karşılaştırmak için One Sample T testi 

kullanıldı. Veriler arasındaki ilişki değerlendirmesi, Pearson veya Spearman korelasyon testi 

ile değerlendirildi. İstatistiksel olarak anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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Çalışmamızda gruplar arası karşılaştırmada çalışma durumu, MOBİD (p<0.002), İST A-B 

(p<0.001) değerlerinde, 6DYT VAS (p<0.001), dispne (p<0.001), yorgunluk (p<0.001) skorları 

hem başlangıç hem de bitiş değerlerinde, yürüme mesafesinde (p<0.001); 30-sn OKT 

(p<0.001), ZKYT (p<0.001), yorgunluk (p<0.001), kinezyofobi (p<0.001), UFAA-KF toplam 

puan (MET-dk/hafta) (p=0.035) ve fiziksel aktivite düzeylerinde (p=0.041) istatistiksel olarak 

anlamlı farklılık saptandı. MOBİD ile 6DYT yürüme mesafesi (r=0.405, p=0.035), 30-sn OKT 

(r=0.401, p=0.048), YŞÖ (r=-0.550, p=0.032) ve UFAA-KF (MET-dk/hafta) (r=0.495, 

p=0.047) arasında; İST A-B ile 6DYT yürüme mesafesi (A: r=0.465, p=0.045; B: r=0.420, 

p=0.039) ve 30-sn OKT (A: r=0.410, p=0.038; B: r=0.405, p=0.045) arasında istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki bulundu. 

Sonuçlarımız, MS hastalarında kognitif fonksiyonlardaki bozulmaların fonksiyonel performans 

düşüşü, artmış yorgunluk seviyeleri, yüksek kinezyofobi ve azalmış fiziksel aktivite düzeyleri 

ile anlamlı derecede ilişkili olduğunu göstermiştir. MS hastalarında kognitif fonksiyonların 

kapsamlı bir şekilde değerlendirilmesinin, kişiselleştirilmiş rehabilitasyon programlarının 

geliştirilmesinde ve fiziksel ile psikolojik iyilik halinin artırılmasında önemli bir role sahip 

olduğunu göstermektedir. 

Anahtar kelimeler: Fiziksel aktivite, fonksiyonel performans, kinezyofobi, kognitif 

fonksiyon, Multiple skleroz, yorgunluk
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ABSTRACT 

Macit Karaman E.N. (2025) The Relationship of Cognitive Functions with Functional 

Performance, Fatigue, Kinesiophobia and Physical Activity Level in Individuals with 

Multiple Sclerosis. Master's Thesis, Istanbul Atlas University Institute of Postgraduate 

Education, Department of Physiotherapy and Rehabilitation, Istanbul.  

Multiple sclerosis (MS) is a neurodegenerative disease of the central nervous system (CNS) 

characterized by inflammation, demyelination and plaques. The prevalence and localization 

of plaques diversify the symptom picture in MS. Cognitive impairments in MS are often 

associated with cognitive processing speed. Although studies show that decreased motor 

function is a marker of impaired cognitive function, the etiopathogenesis of cognitive 

impairment in MS has not been fully elucidated. Therefore, our study aimed to examine the 

relationship between cognitive functions and functional performance, fatigue, kinesiophobia 

and physical activity level in individuals with MS. 

Our study was conducted with 40 individuals diagnosed with MS and 40 healthy individuals 

referred to Bingol Special Education and Rehabilitation Center and met the inclusion criteria. 

Participants were divided into two groups MS and control group. Sociodemographic data of 

all participants were obtained using the demographic information form, cognitive functions 

were assessed using the Montreal Cognitive Assessment (MoCA) and Trail Making Test 

(TMT A-B form), functional performance; 6-minute walk test (6MWT), 30-second Sit to 

Stand Test (30-sSTST), Timed up and Go test (TUG), fatigue; Fatigue Severity Scale (FSS), 

kinesiophobia; Tampa Kinesiophobia Scale (TSK) and physical activity; International 

Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF). SPSS 16.0 package program was 

used for data analysis. The analysis of qualitative variables was interpreted with X2-test. The 

difference values of the data between the groups were evaluated with the Independent 

Sample T test if the data were suitable for normal distribution and the Mann-Whitney U test 

if the data were not suitable for normal distribution. One Sample T test was used for 

comparison with the data of healthy participants. The relationship between the data was 
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evaluated by Pearson or Spearman correlation test. Statistical significance was accepted as 

p<0.05. 

In our study, employment status, MoCA (p<0.002), IST A-B (p<0.001) values, 6MWT VAS 

(p<0.001), dyspnea (p<0.001), fatigue (p<0.001) scores both at baseline and end, walking 

distance (p<0.001); 30-s STST (p<0.001), TUG (p<0.001), fatigue (p<0.001), kinesiophobia 

(p<0.001), IPAQ-SF total score (MET-min/week) (p=0.035) and physical activity levels 

(p=0.041). MoCA was correlated with 6MWT walking distance (r=0.405, p=0.035), 30-s 

STST (r=0.401, p=0.048), FSS (r=-0.550, p=0.032) and IPAQ-SF (MET-min/week) 

(r=0.495, p=0. 047), and statistically significant correlations were found between TMT A-B 

and 6MWT walking distance (A: r=0.465, p=0.045; B: r=0.420, p=0.039) and 30-s STST 

(A: r=0.410, p=0.038; B: r=0.405, p=0.045). 

Our results showed that impairments in cognitive function in MS patients were significantly 

associated with decreased functional performance, increased fatigue levels, increased 

kinesiophobia, and decreased physical activity levels. This suggests that a comprehensive 

assessment of cognitive functioning in MS patients has an important role in developing 

personalized rehabilitation programs and improving physical and psychological well-being. 

 

Keywords: Physical activity, functional performance, kinesiophobia, cognitive function, 

Multiple sclerosis, fatigue 
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1. GİRİŞ 

Multiple skleroz (MS); dünyada prevalansı gittikçe artan santral sinir sisteminin 

(SSS) etkilenmesi ile beyin ve omurilikte yaygınlık gösteren lezyon ve plaklar ile 

karakterize, etkilendiği sahada farklı semptomlarla kendini gösteren otoimmün aracılı, 

kronik, inflamatuar bir hastalıktır (Hunter & Rodriguez, 1995). Bu lezyonlar ve plaklar 

miyelin kılıfı etkileyerek aksonal iletimde sorunlar meydana getirir. Plakların yaygınlığı ve 

lokalizasyonu nedeniyle MS’te kognitif fonksiyonlar, motor ve nöropsikiyatrik sorunlar 

geniş bir semptom yelpazesine sebep olur (Chiaravalloti & DeLuca, 2008; Hunter & 

Rodriguez, 1995). Kognitif fonksiyonlarda etkilenim; bilgi işlem hızı, yürütücü işlevler, 

dikkat ve uzun süreli belleği ilgilendiren alanlarda kendini gösterirken, motor bulgular ise 

spastisite, kuvvet kaybı, Postüral, koordinasyon ve denge kayıpları, fonksiyonel mobilitede 

kısıtlılık, alt üriner sistem disfonksiyonu gibi klinikte karşı karşıya kalınan semptomlardır 

(Confavreux et al., 1980). Bu semptomların varlığı, bireylerin günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirirken sorun yaşamalarına ve yaşam kalitelerini de olumsuz yönde etkiler. 

Geçmişten bu yana süregelen araştırmalar incelendiğinde, bilişsel işlevlerde 

bozukluğun MS’in diğer semptomlarının yanı sıra onlara eşlik eden ve hastalığın farklı 

evrelerinde oransal dağılımı %43 ile %70 aralığında değişmektedir (Benedict et al., 2006). 

MS’li bireylerin kognitif fonksiyonlarının verileri son yıllarda yapılan çalışmalarla birlikte 

değerlendirmede önemli bir parametre olduğunu ve aynı zamanda bu elde edilen veriler 

ışığında kognitif fonksiyonların sosyal ve emosyonel işlevlerde, günlük yaşam aktivitelerini 

yerine getirme ve mobilite üzerinde önemli bir etkiye sahip olduğunu göstermiştir 

(Chiaravalloti & DeLuca, 2008). 

Literatür incelendiğinde yapılan diğer çalışmalarda kognitif fonksiyonlar ile 

yorgunluk arasında önemli bir ilişki saptanmış olup yorgunluğun bilişsel performans ve 

öğrenme üzerinde olumsuz etki yaptığı sonucuna varılmıştır (Palmer, 2013). Bir başka 

çalışmada kognitif fonksiyonlardan bilişsel işlem hızı, öğrenme, hafıza ile fiziksel aktivite 

arasında ilişki bakılmış olup fiziksel aktivitenin bilişsel işlem hızı ile ilişkili fakat öğrenme 

ve hafızayla ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır (Motl et al., 2011). Hafif, orta ve şiddetli 

MS'li bireylerde yapılan bir çalışmada ise fiziksel uygunluk ve bilişsel işlev alanları arasında 
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belirgin bir ilişki olduğu, fiziksel uygunluğun bilişsel işlem hızı alanıyla ilişkili olup 

öğrenme ve hafıza ile ilişkili bulunmamıştır (Sandroff et al., 2015). 

Literatür incelemeleri, kognitif fonksiyonların yorgunluk, fiziksel aktivite, fiziksel 

uygunluk ve kinezyofobi gibi parametrelerle ayrı ayrı ilişkilendirildiğini göstermektedir. 

Ancak, tüm bu değerlendirme parametrelerini bir arada ele alan bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. Ayrıca, kognitif fonksiyonların MS’li bireylerde kinezyofobi ile ilişkisini 

inceleyen çalışmaların sayıca yetersiz olduğu görülmektedir. Bu çalışmanın amacı, MS’li 

bireyler ile sağlıklı bireyler arasında kognitif fonksiyon, fonksiyonel performans, yorgunluk, 

kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyleri açısından farklılıkları belirlemek ve ayrıca MS’li 

bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel performans, yorgunluk, kinezyofobi ve 

fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini kapsamlı bir şekilde incelemektir. 

1. Hipotez (H0/H1): MS’li ve sağlıklı bireylerin kognitif fonksiyonları birbirinden farklıdır 

/farklı değildir.   

2. Hipotez (H0/H1): MS’li ve sağlıklı bireylerin fonksiyonel performansı birbirinden 

farklıdır/farklı değildir. 

3. Hipotez (H0/H1): MS’li ve sağlıklı bireylerin yorgunluk düzeyleri birbirinden 

farklıdır/farklı değildir. 

4. Hipotez (H0/H1): MS’li ve sağlıklı bireylerin kinezyofobi düzeyleri birbirinden 

farklıdır/farklı değildir. 

5. Hipotez(H0/H1): MS’li ve sağlıklı bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri birbirinden 

farklıdır/farklı değildir. 

6. Hipotez(H0/H1): MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların, fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisi yoktur/vardır. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 2.1 MULTİPLE SKLEROZ’A GİRİŞ  

2.1.1 Tanım ve Tarihçe  

Multiple skleroz (MS), santral sinir sisteminin beyaz cevheri etkileyen, kompleks, 

demiyelinizasyon ile karakterize, kronik, inflamatuar ve progresif olup aksonal hasarla 

seyreden, otoimmün ve nörodejeneratif bir hastalıktır. Prevalansına bakıldığında çoğunlukla 

erken yetişkinlik evresinde görülmeye başlayıp hastalığın seyri ve sıklığı semptomların 

etkisi hasta bireyler için farklı şekilde görülmektedir (Murray, 2004; Noseworthy et al., 

2000). 

MS 19. yüzyılda sadece vaka olarak görülüp 20. yüzyılda nörolojik işlev bozukluğu 

ile karakterize, hastalığın seyrinin öngörülemediği ve tekrarlayan bir formda ilerleyen klinik 

tablo olarak ele alınmıştır. Yapılan patolojik incelemelerle ilgili ilk bulguları Eduard 

Rindfleisch yayınlamış olup merkezi bir damar çevresinde plakların lokalizasyonu ve 

bundan kaynaklı endotel dokuda hücre artışının inflamatuar patolojik bir tabloyu 

düşündürdüğünü belirterek skarlaşma sürecini desteklediğini ifade etmiştir. 1868 yılında 

Charcot ise yaptığı çalışmalar sonrası bu klinik tabloyu farklı şekilde tarif etmiştir. 

Bu dönemde hastalığı tanımlarken farklı Avrupa ülkelerinde farklı tanımlamalar 

kullanılırken Charcot Fransızca “la sclerose generalisee” olarak ifade ederken ondan 

etkilenenler ise İngiltere, Avusturalya, Amerika gibi ülkelerde farklı nitelendirilmiştir. Şu an 

ki kullanılan ifadenin esas kaynağı ise Douglas McAlpine, Nigel Compston, ve Charles 

Lumsden tarafından 1955 yayım yıllı “Multiple Sclerosis” isimli kitaptır (Compston, 2005). 

2.1.2 Etiyoloji 

Bilimsel tanımı 1868 yılında Jean Martin Chaercot tarafından yapılan ve ilerleyen 

yıllardaki çalışmalarla hastalığın birçok yönü olduğu kabul görmüştür (Murray, 2009). 

Temelde etiyolojisi tam bilinmemekle birlikte yapılan tüm çalışmalar göz önünde 

bulundurulduğunda hastalığın komplike bir patolojik tablo gösterdiğini ve bu tablonun da 

gerek çevresel gerek genetik ve kalıtsal faktörlerden etkilendiğini göstermektedir 

(Ramagopalan et al., 2010). Hastalığı etkileyen çevresel faktörlere bakıldığında; farklı yarım 

kürelerde ve farklı enlem seviyelerinde güneş ışığı maruziyeti ve buna bağlı olarak D 

vitamini düzeyi, sigara alışkanlığı, beslenme bozuklukları, çalışma ve yaşam stili, iklim ve 
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mevsimsel değişiklikler, Epstein-Barr Virüsü (EBV) gibi MS’i etkileyen başlıca 

faktörlerdendir (Simpson et al., 2011). Çocuklukta geçirilen EBV enfeksiyonunun ilerleyen 

yaşlarda B hücrelerinin de enfeksiyonu ile immün sistemi etkilediği ve farklı yanıtlar 

oluşturduğu öne sürülmektedir (Guan et al., 2019). Çevresel faktörlerle etkileşimi olan bir 

diğer faktör ise genetik yatkınlıktır. Genetik üzerine yapılan çalışmalar, MS'in çok genli bir 

temele dayandığını göstermekle birlikte özellikle HLA-DRB1*1501 geni ile güçlü bir 

şekilde ilişkilidir ve bu gen varyantının immün sistemin miyeline karşı anti bir yanıt 

geliştirmesine sebep olduğu ise üzerinde düşünülen bir durumdur (Giovannoni & Ebers, 

2007). Bir başka faktör ise soydan gelen MS hastalık öyküsü olan bireylerde MS’in görülme 

riskinin fazla olduğu %35 ile %75 aralığında olduğu tahmin edilmektedir (Westerlind et al., 

2014).  

2.1.3 Epidemiyoloji  

Dünya çapında 2.5 milyon insan popülasyonu etkileyen etiyolojisi tam net 

olmamakla birlikte multifaktöriyel tabanlı bir hastalık olan MS; prevalansı ve insidans 

aralığı farklı bölgelerde enleme bağlı olarak farklı varyasyonlarla görülmektedir. Soğuk 

bölgelere gidildikçe MS insidansı artış göstermektedir. Kuzey Amerika, Kuzey Avrupa ve 

Orta Avrupa ülkelerinde özellikle MS görülme sıklığı fazla iken orta doğu, asya ve afrika 

ülkelerinde ise daha az görülmektedir. Görülme sıklığının fazla olduğu ülkelerde bu sayısal 

oranın 300/100.000 gibi bir değere ulaştığı bilinmektedir (Nielsen et al., 2005; Rosati, 2001). 

Kadın cinsiyette erkek cinsiyete göre görülme oranı 2 kat daha fazla olup hastalığın seyrinin 

daha iyi olduğu görülmektedir (Ascherio & Munger, 2007). Bu dağılımın altında yatan 

faktörler; genetiksel etkenler, iklim ve mevsimsel farklılıklar, enleme bağlı olarak farklı 

coğrafyalar, etnik kimlik gibi nedenler şeklinde bildirilmiştir (Debouverie et al., 2008). 

Hastalığın başlangıcı yaş 20-45 aralığında görülüp çocuklukta ve yetişkinlik evresinin 

sonlarına doğru nadiren görülmektedir (Goldenberg, 2012). Türkiye’de MS üzerine ulusal 

çapta dağılımı gösteren geniş ölçekli bir çalışma yoktur. Çalışmalar daha çok yerel düzeyde 

yapılmakta olup Edirne’de yapılan çalışmada 30/100.000 (Çelik et al., 2010), İstanbul 

Maltepe’de 101/100.000, Kandıra da 61/100.000, Geyve’de 41/100.000, Erba’da ise 

53/100.000 gibi oranlarlarda olduğu görülmektedir (Türk Börü et al., 2006). 
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2.1.4 Patogenez 

MS; etiyolojisinde multifaktöriyel bir temele dayandırılırken patogenezine 

bakıldığında immün sistem aracılı, inflamatuar süreçten oluşan, miyelin kılıfının yıkımı ile 

seyreden ve aksonal hasar karakterizeli, nöral yapı dejenerasyonun eşlik ettiği patolojik 

tablodur (Trapp & Stys, 2009). Demiyelizasyon ve aksonal hasarın olduğu sahalarda 

skarlaşmış plaklar gözlenir ve bu plaklar MS’in önemli belirtilerinden biridir. Plaklar 

çoğunlukla beyaz cevher, korteks ve derindeki gri cevherde görülmektedir. Beyin sapı, 

serebellum, spinal kord ve optik sinir; tutulumun en fazla olduğu alanlardır (Dendrou et al., 

2015). Demiyelizasyona eşlik eden bir diğer patolojik bulgu beyindeki farklı alanlarda 

gerçekleşen aksonal yıkımlardır ve oluşan dejenerasyon sonucu kognitif etkilenmeler 

görülmektedir (Steinman, 2001). Aynı zamanda bu hasar uzun vâdede özürlülük ve nöral 

defisitin önemli etkenidir (Trapp & Stys, 2009). Hastalığın diğer patolojik sebebi ise kan 

beyin bariyerindeki bağlantının T hücreleri tarafından yıkımıdır bunun göstergesi olarak 

proinflamatuar sitokin ve kemokinlerde artış görülmektedir (Correale & Villa, 2007). T 

hücreleri aynı zamanda pleksus koroideustan beyin omurilik sıvısına geçen lökosit girişini 

sağlayarak inflamatuar süreci başlatır ve SSS’ne geçmemesi gereken mediatörler bariyeri 

aşarak mikrogliaları stimüle eder ve immünolojik yanıtlar ortaya çıkarır (Man et al., 2007). 

2.2 MULTİPLE SKLEROZ KLİNİK SINIFLANDIRMA 

MS tanı sürecinden sonra hastalığın nasıl bir ilerleme göstereceği noktasında bir 

belirsizlik mevcuttur. Klinik olarak farklı alt dallara ayrılan MS tiplerinde farklı semptom 

tabloları görülmekte olup yapılan sınıflamada farklı relaps ve remisyonlara göre 4’e ayrılır: 

Relapsing Remitting MS (RRMS), Primer Progresif MS (PPMS), Sekonder Progresif MS 

(SPMS) ve Relapsing Progresif MS (RPMS). Son olarak yapılan çalışmalar ve edinilen 

bilgilerle Radyolojik İzole Sendrom (RİS) ve Klinik İzole Sendrom (KİS) gibi MS tipleri de 

eklenmiştir (Lublin et al., 2014). 

 2.2.1 Relapsing Remitting MS (RRMS) 

MS sınıflandırmasında en yaygın olarak görülen tip olup MS tanısı almış olanların 

%85’lik kısmını oluşturur.Ataklarla seyreden bu tipte hastalığın süresi artarken atak sayısı 

azalır ve hastada kısmi ya da tamamen iyileşme görülür. Serebral ve aksonal etkilenim diğer 

MS tiplerine göre daha az etkilendiğinden, diğer MS gruplarına göre daha yavaş bir 

progresyon göstermektedir (Confavreux & Vukusic, 2006). 
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2.2.2 Primer Progresif MS (PPMS) 

MS tanısı almış hastaların %10 -15'ini oluşturur. Serebrumda etkilenim medulla 

spinalise göre daha azdır. Etkilenime bağlı olarak oluşan nörolojik semptomlar ilerleyici bir 

tablo gösterererek engelliliğin önemli etkenlerinden biridir (Ghasemi et al., 2017). 

Hastalığın hızlı ilerleyişi kısmi iyileşmeyi de engelleyecek formdadır (Confavreux & 

Vukusic, 2006).  

2.2.3 Sekonder Progresif MS (SPMS) 

Başlangıçta RRMS’e göre çok sık atak görülmemekle birlikte ilerleyen süreçlerde 

atakların sıklığı ve şiddeti zamanla artar. Semptomlar artan bu şiddetli ve yoğun ataklarla 

daha kötü bir forma girerek kötü giden bir tablo gösterir (Bishop & Rumrill, 2015). RRMS 

tanılı popülasyonun yarısı 10 yıl içerisinde SPMS’ye dönüşür bu dönüşümün nedeni ise tam 

bilinmemektedir (Cree et al., 2021). 

2.2.4 Relapsing Progresif MS (RPMS) 

MS’in bu formu sıklıkla akut ataklarla kendini gösteren, yavaş ve progresif bir 

tablodan oluşmaktadır. MS’li olguların %5-%6’lık bir kısmında görülmektedir. Bu formda 

tam olarak bir iyileşmeden söz edilemez (Lublin et al., 2014). 

2.2.5 Klinik İzole Sendrom (KİS) 

Klinik izole sendromu (KİS), MS gibi nörolojik bulgular ve demiyelinizan bir 

hastalık tablosu oluşturan MS’ten farklı olarak enfeksiyöz ve ateş gibi bulgular göstermeden 

en az 1 gün süren bir patolojidir. KİS tanılı olgulara ait elde edilen MRG bulguları beyaz 

maddede bir sekelin ve semptomatik olmayan demiyelize sahaların olduğunu 

göstermektedir. Bu sahalarda oluşan lezyonlar ise MS belirti ve bulgularını tam olarak 

karşılamamaktadır (Miller et al., 2012).     

 2.2.6 Radyolojik İzole Sendrom (RİS) 

Tanımsal olarak 2009 yılında ilk kez terimleşen RİS; elde edilen MRG bulguları 

sonrası herhangi bir klinik belirti göstermeksizin demiyelize sahaların varlığıyla, tek başına 

MS tanısı için yetersiz olan anormal bir durum olarak tanımlanır (Okuda et al., 2009). 

Fakat yapılan bir çalışmada RİS tanılı bireylerin %35’inde uzun dönem takiplerinde 

MS’in klinik tablosuna benzer semptomlar gözlenmiştir (Okuda et al., 2014).  
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2.3 MULTİPLE SKLEROZDA GÖRÜLEN KLİNİK SEMPTOMLAR  

MS; SSS’nin beyin, beyincik ve omurilikte demiyelize alanların ve skarlaşmış 

plakların lokalizasyonu ile farklı semptomlar tablosunu doğurmaktadır. Etkilenimin olduğu 

sahalara bağlı olarak görülen semptomlar ve görülme şiddeti ile sıklığı birbirinden farklı bir 

biçimde değişkenlik göstermektedir. Hastalığın başlangıcı ani ataklar ile başlar bu atakların 

şiddetine göre nörolojik bulgular görülür ya da hastalığın kendine özgü belirtileri ortaya 

çıkar. Atak sonrası bireyde bazen tam iyileşme veya kısmî iyileşme gözlemlenebilirken, 

bazen de düzelme söz konusu değildir (Roller et al., 2013). 

Hastalığın yaygın olarak görülen semptomları göz önünde bulundurulduğunda görme 

sahasının etkilenimi ile görme de kayıp, diplopi, optik sinir tutulumu; vestibüler sistem 

etkilenimi ile denge kayıpları; motor ve duyusal saha etkilenimi ile; kas tonusunda azalma, 

yorgunluk, ağrı, tremor, spastisite, duyu kaybı, uyuşukluk; yine alt üriner sistem 

disfonksiyonları, bilişsel işlev bozukluğu ve psikiyatrik bulgular gibi geniş bir yelpazeye 

sahiptir (Barin et al., 2018). 

2.3.1 Denge ve Yürüme Bozuklukları 

Denge MS’li olguların %50 ila %80’inde görülen yaygın bir semptomdur (Mazumder 

et al., 2014). Denge birçok kontrol mekanizmasının multidisipliner çalışması ile sağlanan 

bir durumdur. MS’te dengeden sorumlu nöral yapıların ve sistemlerin etkilenmesi ve plak 

oluşumlarının lokalizasyonu ile denge kayıpları görülmektedir. Yürümede görülen 

bozukluklar; engelliliğin en önemli etkenlerinden biri olarak kabul görmektedir. MS’te 

görülen yürüme bozukluklarının temeli ise motor ve duyusal kayıplara bağlı olarak; 

spastisite, tonus kaybı, yorgunluk, parestezi gibi semptomlar ile kendini göstermektedir. 

Yapılan çalışmalarda MS’te adım uzunluğunda kısalma, yürüme hızının azalması ve destek 

periyodunun ise uzaması bireyin denge ve kontrolü sağlamak için farklı kompansasyon 

mekanizmalarını açığa çıkarmasını gerektirmektedir (Jackson et al., 1995). 

2.3.2 Duyusal Bozukluklar ve Ağrı  

MS’li bireylerde klinikte sıklıkla şikayetçi olunan üst ve alt ekstremitede 

karıncalanma, uyuşukluk, soğukluk, kaşıntı, iğne batması olarak nitelendirilen, bunun yanı 

sıra propriosepsiyon duyusunda azalma gibi somatosensoriyel bozuklukların; arka boynuz 

ve spinotalamik yollardaki hasara bağlı olarak görülebildiği bilinmektedir (Kamogawa & 



8 

 

Okuda, 2015). Yine L hermitte bulgusu da boyuna fleksiyon yapıldığında omuriliğe yayılan 

elektriklenme olarak tanımlanan bu hastalığın başka bir bulgusudur (Sand, 2015). 

Ağrı ise; olguların %90 gibi büyük bir oranında görülmektedir. MS’li olgularda ağrı 

farklı şekillerde kategorize edilmiştir. Sıklıkla bel ağrıları, üst ve alt ekstremitelerdeki ağrı 

kas-iskelet sistemi ile ilişkilendirilirken, kalan olguların %50’sinde ise nöropatik ağrı klinik 

tabloya eşlik eder. Bu ağrının, hastalığın karakterize demiyelinizan sahalardaki lezyon 

varlığıyla ilgisi olan SSS’den kaynaklandığı düşünülmektedir. Sıklıkla görülen formu ise 

trigeminal sinir tutulumundan kaynaklı olan nevraljidir (Solaro et al., 2004). Bir diğer ağrı 

formu ise yanıcı formda görülür. Sıklıkla alt ekstremitede distalde proksimale göre daha 

fazla görülmektedir (O’Connor et al., 2008). 

2.3.3 Tonus Bozuklukları ve Kuvvet Kaybı  

Bu hastalık grubunda sıklıkla kas tonusunda azalma ya da spastisite şeklinde tonus 

bozuklukları meydana gelmektedir. Bu bozukluklar etkilenim sahalarına göre ortaya 

çıkmaktadır. Üst motor nörondan kaynaklı bir etkilenim spastisiteye neden olurken 

serebellum düzeyinde kalan etkilenme ise hipotonus tablosunu meydana getirmektedir. %30 

ila %50 oranındaki MS olgularında bu durum yaygınlık göstermektedir (Picelli et al., 2017). 

Kuvvet kaybı ise üst ekstremite veya alt ekstremitede büyük kas gruplarını etkileyerek 

engelliliğe temel oluşturur (Hoang et al., 2014). 

2.3.4 Isı İntoleransı  

MS’li olgularda yaygın olarak sıcaklığa karşı bir hassasiyet durumu söz konusudur. 

Bu durum yaşam kalitesinde etkilenime sebep olmakla birlikte semptom tablosunun 

kötüleşmesini de beraberinde getirmektedir. Isı artışı ise hem yapılan egzersizin 

yoğunluğundan ve fazlaca yapılmasından hemde çevreden bir ısıya maruziyet durumunda 

görülmektedir. Bu hasta grubunda vücut ısısındaki artış nörolojik birtakım komplike 

durumları meydana getirir. Isı artışına bağlı olarak yorgunluk düzeyinde ve spastisitede artış 

ise yapılan çalışmalarla desteklenmiştir (Christogianni et al., 2018; Davis et al., 2018).  

2.3.5 Yorgunluk 

Oransal olarak %83 gibi yüksek bir oranda yaygın görülen semptomlardan biridir. 

Sıklıkla dile getirilen, en şikayetçi olunan ve yaşam kalitesi ile birlikte iyileşmeyi etkileyen 

önemli bir sorundur (Giovannoni, 2006). Başka tıbbi alanlarla ilgili rahatsızlıklarla da 

ilişkilendirilmiştir (Penner & Paul, 2017). Ms’te yorgunluk farklı gruplara ayrılarak 
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sınıflandırılmıştır. Bu sınıflandırma periferik, merkezi, birincil ve ikincil şeklinde gruplara 

ayrılmaktadır. Birincil yorgunluk daha çok MS’te görülen nörolojik tablo ile karakterize iken 

ikincil yorgunluk düzeyi ise emosyonel, psikolojik ve çevresel faktörler ile ilişkilidir. Santral 

yorgunluk da merkezi sinir sisteminin etkilenmesine bağlı olarak mental yorgunluk ile 

periferik yorgunluk ise sıklıkla kas-iskelet sistem problemleri ilişkilendirilerek tanımlanır 

(Ayache & Chalah, 2017). 

2.3.6 Mesane, Bağırsak ve Seksüel Disfonksiyonlar  

MS’in yaygın olarak görülen bir diğer semptomu ise alt üriner sistem 

disfonksiyonlarıdır. Hastalar bu konu hakkında kendilerini ifade etme noktasında çoğu kez 

çekingen bir tutum göstermektedir. Fakat yapılan çalışmalarda MS’li olguların %80 - %100 

oranında bu şikayetler görülmektedir (Betts et al., 1993). Üriner sistemin disfonksiyonundan 

kaynaklı hasta bireyde İnkontinans ve sürekli tuvalete çıkma isteği gibi belirtiler 

görülmektedir. Bu durum sadece mesane problemleri ile kalmayıp buna eşlik eden 

konstipasyon gibi bağırsak patolojilerini de beraberinde getirmektedir. Bu belirtilerin 

görülme nedenleri ise hareketsizlik, yeme içme dengesinde bozulma, ilaç kullanımına bağlı 

yan etkiler olarak görülmektedir (Giannantoni et al., 1998; Lisak, 2001). Ürogenital sistem 

MS’te etkilenen bir diğer sahadır. Buna bağlı olarak seksüel disfonksiyon şeklinde semptom 

göstermektedir. Kadın cinsiyetinde etkilenimin erkeklere oranla daha fazla olduğu 

düşünülmektedir (Kessler et al., 2009). Yapılan çalışmalar seksüel disfonksiyonların 

psikolojik faktörler üzerinde nörolojik problemlerden daha etkili olduğunu göstermektedir 

(Nazari et al., 2020; Schairer et al., 2014). 

2.3.7 Kognitif İşlev Bozuklukları  

MS’te beyindeki lezyonlara bağlı olarak nörolojik bozuklukların yanı sıra kognitif 

fonksiyonlarda etkilenim olguların %65’inde görülmektedir. Bilgi işlem hızı, bellek 

etkilenimin en çok görüldüğü bilişsel saha iken yürütücü işlevler, dikkat,sözel akıcılıktaki 

problemler ise diğer görülen semptomlardandır (DeLuca et al., 2020; Kalb et al., 2018). 

Kognitif etkilenme çoğu kez hastalığın progresyonun henüz ağırlaşmadığı durumlarda da 

yani hastalığın erken dönemlerinde de görülebilmektedir. Hastalar bu etkilenime bağlı olarak 

gerek rehabilite sürecinde gerek iş, aile ve sosyal yaşantılarında güçlük çekmektedirler (S. 

M. Rao, G. J. Leo, L. Bernardin, et al., 1991). 
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2.3.8 Psikolojik ve Emosyonel Problemler 

MS; progresif ve nörolojik temelli olduğundan hastalık kronikleşen bir durum haline 

gelir ve hastalığın etkileri tüm yaşamı etkileyecek boyuta ulaşır. Bu durumda hasta 

bireylerde yalnızca fiziksel yetersizlik değil aynı zamanda psikolojik problemler de 

görülmektedir. Hastalıktan dolayı bireyde sürekli bir depresyon, kaygı, umutsuzluk, stres, 

depresif ruh hali gibi emosyonel problemler görülmektedir. Bu durum sadece hasta bireyi 

etkilememekle birlikte çevresindeki insanları da etkilemektedir. Elde edilen bulgular 

depresyonun patofizyolojik etmenlerle ilintili olduğunu ve yüksek depresyon düzeyininin 

hastalarda lezyon sahasının hacimsel olarak büyüklüğünü gösterirken ve gri cevherin ise 

hacimsel büyüklüğünün daha az olduğunu göstermiştir (Feinstein et al., 2004). 

2.4 MS VE TANI YÖNTEMLERİ 

MS’te iyi bir tedavi programı için birincil ve en önemli etken klinik bir 

değerlendirmedir. Hastalık başlı başına kompleks bir tablodan oluşan kronik ve progresyonu 

olan bir durumdur. Bu durum etkili bir değerlendirme sürecinden sonra hastalığa en uygun 

tedavi yöntemini belirleme açısından büyük bir önem taşımaktadır. Değerlendirme süreci 

öncelikle etkili bir anamnez, sonrasında ise detaylı bir nörolojik muayeneneden geçmektedir. 

Semptomlar ve nörolojik muayene sonrası etkilenimin SSS’de lokalizasyonuna ve 

dağılımına karar verilerek MS’e benzer klinik vakalardan ayırt edici ölçütler belirlenir 

(EFENDİ & BÜNÜL, 2020). 

Yaygın olarak kullanılan diğer tanı yöntemleri ise Manyetik Rezonans Görüntüleme 

(MRG), beyin omurilik sıvısı (BOS) analizi, uyandırılmış potansiyeller, birtakım klinik 

laboratuvar testleri, MCDonald kriterleri şeklindedir. Resmiyette ilk tanı ölçütleri 

Schumacher ve ark. Tarafından geliştirilmiş ilerleyen yıllarda Poser ve ark. ise bu kriterler 

üzerinde eklemeler yaparak değişikliğe gitmiştir (Poser et al., 1983). MRG kullanımın 

yaygın bir hal almasıyla 2001 yılında McDonald kriterleri geliştirilirken 2005, 2010, 2017 

yıllarında revizyonu yapılarak kullanılmıştır. Şu an kullanılan son hali ise 2017 yılında 

revize edilmiş McDonald kriterleridir (Thompson et al., 2018). 
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Tablo 2. 1: 2017 McDonald Kriterleri 
 

Atak sayısı Klinik bulgu +lezyon sayısı Ek bulgu 

≥2 Atak >2 lezyon - 

≥2 Atak 
1 lezyon+eşlik eden objektif 

klinik kanıt 
- 

≥2 Atak 1 lezyon 
SSS’de farklı sahada lezyona 

ait atak+ MRG de yayılım  

1 Atak ≥2 Lezyon 

Ek klinik atak/ MRG’de 

yayılım/BOS’ta OKB 

görünümü 

1 Atak 1 lezyon 

SSS’de lezyona ait 

atak/MRG’de yayılım+ek 

klinik atak/MRG’de yayılım+ 

BOS’ta OKB varlığı 

 MRG: Manyetik Rezonans Görüntüleme BOS: Beyin omurilik sıvısı OKB: Oligoklonal bant 

 

2.5 MS ve TEDAVİ 

Kronik ve progresyonu uzun yılları alan, ilerleyişi, etkilenimi her bireyde farklı olup 

farklı klinik belirtiler yaratan MS’in bilinen kesin çözümlü bir tedavi protokolü yoktur. 

Hastalığın yaşam boyu sürmesi nedeniyle mevcut tedaviler iyileştirici boyutundan ziyade 

daha çok koruyucu ve önleyici bir mantığa dayanmaktadır. Tedavi kapsamını; atak öncesi, 

atak sonrası oluşan komplikasyonları, hastalığın verdiği belirti ve bulguları saptayıp  

bunların etkilerini aza indirgemek, hastanın günlük yaşam aktivitelerine katkı sağlamak, 

daha iyi hissetmetsini sağlamak için fonksiyonelliği ve mobiliteyi arttırma vb. oluşturur ve 

bu tedavi her bireye özel olacak şekilde hazırlanır (Doğan et al., 2023). 

Bu tedaviler atak tedavisi, medikal tedavi, fizik tedavi ve semptomatik tedaviler şeklinde 

sınıflandırılmaktadır (Montalban et al., 2018). 
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2.5.1 Atak Tedavisi  

  MS’in sıklıkla görülen relapsing-remitting formunda atak görülme sıklığı ve seyri 

diğer tiplere göre daha belirleyicidir. Diğer MS türlerine bakıldığında progresif formlarda 

aktif ve aktif olmayan plakların varlığı ve skarlaşmanın olduğu sahanın büyüklüğü ve 

etkilenimine göre alevlenme tipinde seyreden bir atak tablosu vardır. Atak tedavisinde 

yapılan uygulamalar incelendiğinde öncelikli metilprednizolon yüksek bir dozajda 

uygulanır. Atağın seyri ve şiddetine göre 1 gr/gün, 3-10 gün içinde uygulanır ve uygulama 

süresi ise hasta bireyin yaş ve başka bir hastalık öyküsünün varlığına göre uyarlanır (Ramo-

Tello et al., 2014). Bunun dışında Adrenokortikotropik (ACTH) hormon ise kullanılan bir 

diğer ajandır. Uygulaması farklılık göstermekte olup farklı dozda intravenöz enjeksiyon 

yapılıp 1 mg/gün aşırı, 3-5 gün süre ile de uygulanır. Plazmaferez ise bir diğer uygulanan 

yöntemdir. Kortikosteroid kullanımı alerjenik durumlarda, hamile kadınlarda, ağır atak 

tablosu olan MS’li bireylerde uygulanır (Efendi). 

2.5.2 Medikal Tedavi  

Bu tedavide amaç hastalığın yarattığı geniş semptom tablosunun etkilerini azaltmak, 

iyileşmeyi arttırmak, hastalığa sebep olan biyolojik ajanların etkilerini kırmaktır. Yaygın 

olarak kullanılan farmakolojik müdahaleler ise; interferonlar, natalizumab, glatrimer 

asetat(GA), ocrelizumab, dimetil fumarat vb. şeklindedir. Bu farmakolojik ajanlar atakların 

sıklığını ve semptomların etkinliğini azaltırken aynı zamanda yan etkilerinin de olduğu 

bilinmektedir bulunmaktadır (Galetta et al., 2002). 

2.5.3 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklaşımları 

MS; otoimmün ve nörodejeneratif temelli bir hastalık olup uzun vâdede hastayı her 

yönden etkiler. Nöronöral etkilenime bağlı olarak kas iskelet sisteminde birtakım problem 

semptom tablosuna eşlik eder. Bunun yanı sıra hastanın yalnızca fiziksel olarak 

etkilenmediği psikolojik yansımalarının da olduğu görülmektedir. Bu durumda fiziksel 

aktivite ve egzersiz bireyi hem fiziksel hem de emosyonel olarak iyi bir noktaya taşır 

(Mutluay, 2006). Fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarına bakıldığında bu kapsamı; 

germe, kuvvetlendirme, direnç, aerobik, solunum, core, denge ve koordinasyon egzersizleri 

oluşturmaktadır. Bunun yanında son zamanlarda popüler hale gelen pilates, hippoterapi, tai 

chi, yoga gibi yaklaşımlar da mevcuttur (Cramer et al., 2016; Alon Kalron et al., 2017).  
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MS’li olgularda; kaslarda spastisite, kuvvet kaybı ve hareketsizlik nedeniyle 

eklemlerde hareket limitasyonu görülmektedir. Bu durumda hastanın durumuna göre 

spastisite için germe ve esneme egzersizleri verilirken kuvvet kaybına yönelik ise 

kuvvetlendirme ve direnç egzersizleri kişiye özgü bir biçimde tedavi programına eklenir 

(Sandoval, 2013). Fiziksel aktivitenin önemini kanıtlayan bir çalışmanın bulgularına göre 

fiziksel aktivite yetersizliği kaslarda zayıflık ve kuvvetsizlikle birlikte yorgunluk seviyesini 

arttırmaktadır ve düzenli yapılan fiziksel aktivitelerin MS’li bireylerde yapmayanlara göre 

daha iyi yorgunluk düzeyi, iyi olma hali ve yaşam kalitesi ile ilişkilendirilmiştir (Stroud & 

Minahan, 2009). Bir başka çalışmada MS tanısı almış bireylerde yapılan egzersizin 

yorgunluk semptomlarını azaltarak iyileştirici etkisini gözlemlenmiş olup tedavi programına 

eklenmesinin önemine değinilmiştir (Razazian et al., 2020). Literatür incelendiğinde yapılan 

çalışmalardan birinde RRMS tipinde aerobik egzersizler ile birlikte verilen gövdeye yönelik 

stabilizasyon egzersizlerinin, bacak kas kuvvetini arttırdığını ve core bölgesindeki kasların 

enduransını arttırdığı ve denge üzerinde iyileştirici etkileri görülmektedir (Özkan & Ünlüer, 

2022). Yine bir başka çalışmada MS’li bireylerde verilen eksentrik ve konsentrik 

egzersizlerin hem yorgunluğun etkilerini azalttığı hem de fiziksel performansı arttırdığı, 

kardiyovasküler yükü azaltıcı etki göstermiştir (Katırcı Kırmacı et al., 2021). Denge 

bozuklukları sıklıkla görülen problemlerden biri olup hem oturma hem de ayakta durma 

esnasında yaşanan denge kayıpları düşme eğilimini arttırır (Motl et al., 2015). Fizyoterapinin 

dengeye özgü eğitim ve egzersiz programlarının MS’li bireylerde statik denge üzerinde 

etkinliği ise başka bir çalışmada elde edilen bulgulardandır (Pavlikova et al., 2020). 

2.6 MS ve KOGNİTİF FONKSİYONLAR 

MS’te lezyonun büyüklüğü, etkilediği saha ve hastalığın süresi ve progresyonuyla 

ilişkili olarak kognitif etkilenmeler görülmektedir. Bu etkilenimler kognitif disfonksiyon 

olarak karşımıza çıkmaktadır. MS’te görülme sıklığı ise %46.3 olarak bilinmektedir (Ruano 

et al., 2017). MS’in farklı klinik tablolarında bu durum farklı oranlarda ve şiddetlerde 

görülmektedir (Pelosi et al., 1997). Literatür ışığında kognitif bozuklukların en fazla PPMS 

tipte RRMS VE SPMS tipine oranla daha sık görülmektedir. Bu farklılığın nedeni lezyonun 

etkinliği ve hastalığın progresyonu ile orantılı olarak açıklanırken benzer durumları ise 

beyindeki atrofik süreçler ve nöral dejenerasyon ile açıklanmaktadır (Brochet & Ruet, 2019). 

Kognitif fonksiyonlarda bozukluk bazen hastalığın erken dönemlerinde görülmeye 

başlarken hastalığın seyri ile daha da şiddetlendiği düşünülmektedir. Bu bozuklukların 
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sıklıkla etkilenen bileşenleri ise; dikkat, hafıza, yürütücü işlevler, bilgi işlem hızı, 

visuospatial fonksiyonlar, akıcı sözel bellek ve soyut düşünme şeklindedir (S. M. Rao, G. J. 

Leo, L. Ellington, et al., 1991). En çok etkilenen ise bilgi işlem hızıdır. Buradaki bozulma 

olguların %20-30’unda görülür. Bilginin işlenmesindeki verimlilik düzeyi; bireyin öğrendiği 

yeni bilgiyi ne kadar kısa sürede işlediği ve bilgiyi bellekte muhâfaza ettiğiyle ilgilidir. 

Buradaki hızın azalması; verilen görevleri tamamlama ve zorlu görevleri yerine getirme 

kabiliyetini etkilemektedir (Archibald & Fisk, 2000). Yürütücü işlevlerdeki etkilenim 

MS’teki bilgi işlem hızı ve hafıza etkilenimi gibi sıklıkla görülmez. Bu fonksiyonun kapsamı 

ise; soyut düşünme, muhakeme yeteneği, adaptif tutumlar, planlayıcı ve organize edici 

şeklindedir. Bu durum sıklıkla görülmemesine rağmen MS’li olguların birçoğunda bu 

problemlere rastlanılmaktadır (S. M. Rao, G. J. Leo, L. Ellington, et al., 1991).  

2.7 MS ve FONSİYONEL PERFORMANS 

MS’in en yaygın klinik bulguları yorgunluk, kuvvet kaybı, denge problemleri ve 

buna eşlik eden yürüyüş bozukluklarıdır. Bu bulguların varlığı hastanın gün içerisindeki 

aktivitelerini kısıtlayarak hastayı psikolojik olarak da depresif bir ruh haline sokar ve bu 

durum fonksiyonellikle birlikte yaşam kalitesinin azalmasına, emosyonel bozukluklara yol 

açar. Fiziksel etkilenimin varlığı gerek postüral gerek yürüyüş ve denge üzerinde birtakım 

anormal durumlar yaratır. Anormalliğin sonucu olarak ise bireyin fonksiyonel performansı 

olumsuz etkilenir. Fonksiyonel performans; kişinin gündelik yaşantısında aktiviteleri 

uygulayabilme kabiliyeti olarak tanımlanır. Fonksiyonel performans sadece alt ekstremiteye 

odaklanmayan ve ayrı alt başlıkları olan aktivitelerden oluşur. Bunlar yürüme, ince motor 

beceriler, aksiyal beceriler, mobilite ve denge şeklindedir. Bu yüzden fonksiyonelliği ele 

alırken değerlendirme bir bütün olarak yapılmalıdır (Taul-Madsen et al., 2021). MS’te 

gövdenin üst ekstremite ile koordineli hareketi çok önemlidir. Semptom tablosuna eşlik eden 

kuvvet kaybı, güçsüzlük, el göz koordinasyonunda aksama gövdenin fonksiyonelliğinin de 

azaldığının göstergesidir. Bu durum aynı zamanda düşmelerin, denge kayıplarının olduğu 

vestibuler etkilenimi göstermektedir. Bireyin fonksiyel durumu ise kapasite ve performansın 

bileşenleridir (Leidy & Haase, 1996). Fonksiyonel kapasite gündelik aktiviteleri seviye 

olarak en iyi yapabilme becerisi olarak tanımlanırken fonksiyonel performans ise 

aktivitelerin belirli bir noktaya kadar yapılabilmesi olarak tanımlanır (Leidy, 1994). 

Bunlardan kaynaklı bir bozukluk durumunda kas iskelet sisteminde etkilenimler başlar ve 
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bu durum hastada birçok aktivite ve katılım problemine sebebiyet verir (Ericsson et al., 

2006). 

2.8 MS VE YORGUNLUK 

MS’in en yaygın semptomlarından biri olan yorgunluk; bireyin gündelik yaşantısını, 

becerilerini, iş, aile, sosyal çevresini etkileyen ve görev-sorumlulukların yerine 

getirilmesinde kısıtlayıcı bir faktör olabilmektedir. Olguların %92’sinde özürlülüğün en 

önemli nedenlerinden biri varsayılıp yaşam kalitesini oldukça etkiler (Ayache & Chalah, 

2017). Kavram temelde psikososyal etkenlerin varlığıyla fiziksel ve kognitif performansların 

azalması ile tanımlanır. Yorgunluk sabah saatlerinde daha iyi seyrederken ilerleyen saatlerde 

daha şiddetlenen bir formdadır. Stres ve kaygı düzeyi, uyku kalitesinin düşmesi, ağrı ve ısı 

dengesi gibi multifaktörler yorgunluğu olumsuz yönde etkilemektedir (Rudroff et al., 2016). 

Yorgunluk düzeyi kişinin durumuna ve aktivitesiyle bağlı olarak değişmektedir. Bunun 

dışında literatür incelendiğinde yapılan çalışmalarda bilgi işlem hızı ve yorgunluk arasında 

bir korelasyon olduğu görülmektedir (Palmer, 2013). Yorgunluğun sıklığı ve progresyonu 

üzerinde; depresyon ve kaygı düzeyi ile buna eşlik eden ikincil problem olan uyku 

kalitesinde bozulmalar ayrıca yorgunluğu arttırıcı etmenlerdir. Yorgunluk düzeyi sadece 

nöral etkilenimlere bağlı olarak değil aynı zamanda çevresel uyaranlardan etkilenerek kötü 

bir progresyon gösterebilir. Bu uyaranlardan biri olan sıcaklık; sinir ileti hızını etkiler ve bu 

hastalarda buna karşı duyarlılık mekanizması oluşur. Bu mekanizma ise “uhthoff fenomeni” 

olarak ifade edilir (Halabchi et al., 2017). Yorgunluğun patofizyolojisini araştıran bir 

çalışmada demiyelinizasyona eşlik eden akson dejenerasyonundan kaynaklı olarak oluşmuş 

plak sahalarında: meydana gelen değişiklik, SSS’de harabiyet, ileti hızında ve 

kardiyorespiratuar kapasitede yetersizliğe bağlı olarak bireylerde yorgunluğun sebepleri 

olarak bildirilmiştir (Akkuş, 2004). Yorgunluk tipleri 3’e ayrılmaktadır. 
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Şekil 2.1: Yorgunluk Tipleri 

 

2.9 MS ve KİNEZYOFOBİ 

1990’lı yıllarda ilk kez kullanılan kinezyofobi kavramı geçmişte deneyimleyen ağrılı 

bir duruma karşı tekrar yaşayacakmış gibi bireyi savunmasız, kaygılı ve harekete karşı 

çekimser, korkulu yaklaşması olarak tanımlanabilir (Tasha Burwinkle et al., 2005; SH, 

1990). Bu korkulu davranışın oluşumuna yönelik yapılan araştırmalara göre farklı teoriler 

ortaya konmuştur. 

 Algısal-Davranışsal teori; tecrübe edilmiş ağrı ve acı tablosunun kognitif düzeyde kötü, 

felaket olarak algılanmadan önce durumu kabullenici bir yüzleştirme ile iyileşme 

sağlanırken, yüzleşme olmadığı takdirde kinezyofobi düzeyinin artacağı buna eşlik eden 

psikolojik semptomların görüleceği, ağrıda artış, fiziksel aktivitede de kısıtlılık gibi 

döngüsel bir süreç hastayı beklemektedir (Vlaeyen et al., 1995). 

 Biyopsikososyal teori; bireyi sadece tek bir açıdan değil hem biyolojik ve sosyolojik 

hemde psikolojik olarak ele alan bu teori ile ilgili birçok araştırma vardır (Pincus et al., 

2002).  

PSİKOJENİK 

YORGUNLUK 

SANTRAL 

YORGUNLUK 

PERİFERAL 

YORGUNLUK 

Stres ve depresif 

durumlara benzer 

şekilde gerçekleşen, 

histamin, dopamin 

ve seratonin üretimi 

yapan nöral 

yapılarda bozukluk 

sonrası oluşmaktadır 

(Bol et al., 2009). 

SSS’de etkilenime bağlı olarak 

hareketin oluşabilmesi için 

gerekli nöral aktivite 

desteğinin sağlanamaması 

olarak ifade edilir. SSS’de 

aktivasyon uyarı 

mekanizmasındaki bozukluğa 

bağlı yorgunluğun oluşmasına 

denir (Newland et al., 2016). 

MS’li olgularda kas 

aktivitesindeki azalma,kuvvet 

kaybı; kasların yapısı, lif oranı 

hücre içi ve dışı enzim 

aktivasyonunun azalmasına ,Ph 

düzeyinde azalma, potasyum 

miktarında artışa bağlı olarak 

oluşur ve yorgunluğa sebep 

olmaktadır (Charvet et al., 2014). 
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Literatür incelendiğinde kinezyofobinin ortopedik, nörolojik başka hastalıklarda 

bakıldığını ve farklı çalışmalara konu olduğunu görmekteyiz ancak MS ve kinezyofobi 

üzerine ise sınırlı çalışmaların mevcut olduğu bilinmektedir. 

2.10 MS VE FİZİKSEL AKTİVİTE  

Fiziksel aktivite; kas,ligament, tendon ve eklemlerin koordineli hareketi ile açığa 

çıkan aktivite sonucu enerji kullanımının artmasını ifade eden bir tanımdır (Bouchard et al., 

1994). MS’in geniş semptom tablosuna bakıldığında çoğu bulgunun temelinde fiziksel 

aktive yetersizliği etkendir. Bu yetersizlik bireyi sadece fiziksel değil bilişsel ve psikolojik 

olarak da etkilemektedir. Yapılan çalışmalar düzenli fiziksel aktivitenin psikolojik 

semptomları aza indirgediğini, fonksiyonelliği ve mobiliteyi arttırdığını göstermektedir 

(Heesen et al., 2006). Ayrıca düzenli yapılan fiziksel aktivitenin MS’li olgularda inaktiviteye 

bağlı görülen ikincil hastalık (kardiak ve pulmoner hastalıklar) öyküsü meydana getirir (Motl 

& Sandroff, 2010). Literatür incelendiğinde fiziksel aktivitenin etkinliği üzerinde birçok 

kesitsel çalışma mevcuttur. Literatürdeki çalışmaları şöyle özetlemek gerekirse düzenli ve 

yeterli fiziksel aktivite; daha az kardiyopulmoner rahatsızlıklar, yorgunlukta azalma, yaşam 

kalitesinde artış ve daha iyi yürüme kabiliyeti ile ilişkilendirilmiştir (Motl, 2008). MS’li 

bireyler her ne kadar aktif olmak ve aktif olmanın yarattığı yorgunluktan şikayet etseler bile 

buna rağmen yapılacak olan fiziksel aktivitenin birçok semptom açısından olumlu etkisi 

vardır. Bu etkiler ise şu şekilde sıralanabilir: kas kuvvetinde artış, vestibuler fonksiyonların 

iyileşmesi, esneklik, yorgunluk farkındalığı ve yönetimi, mental, ruhsal ve emosyonel 

iyileşme, mobilite, enerji kontrolü, kullanımı ve yönetimi, kardiyorespiratuar sağlığı 

iyileştirmek gibi birçok faydası mevcuttur. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. KATILIMCILAR 

Çalışmamız, Ağustos 2024 ile Kasım 2024 tarihleri arasında İstanbul Atlas 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından 21.08.2024 

tarihli ve 07/18 sayılı etik kurul onayı alınarak yürütüldü (Ek 2). Çalışmaya katılacak olan 

tüm bireyler Özel Bingöl Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi’nde değerlendirmeye 

alındı (EK 3).  

Çalışma, bir nörolog tarafından MS tanısı konmuş hastalardan oluşan MS grubu ve benzer 

demografik özelliklere sahip sağlıklı bireylerden oluşan kontrol grubu olmak üzere iki grup 

olarak planlandı. Çalışmaya katılan tüm katılımcılara çalışmanın amacı ve uygulanacak olan 

testler ve değerlendirmeler hakkında bilgi verildi. İstanbul Atlas Üniversitesi Girişimsel 

Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanan “Bilgilendirilmiş Gönüllü 

Onam Formu” imzalatıldı (Ek 4). Çalışmamızda yer alan parametreler değerlendirilerek iki 

grup arasındaki farklılıklar değerlendirildi.  

Dâhil edilme kriterleri: 

 MS grubu için: 

 18-65 yaş aralığında olan 

 McDonald kriterlerine göre kesin MS tanısı almış olan 

 Relapsing- remitting tipinde seyreden MS hastası olan 

 İletişim kurabilen (Türkçe konuşan, söyleneni ve okuduğunu anlayabilen, konuşma 

bozukluğu olmayan) 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olan 

 EDSS puanı 0-6 arasında olan 

 Son 6 aydır medikal durumu stabil olan hastalar 
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Sağlıklı kontrol grubu için: 

 MS grubunda yer alan katılımcılarla benzer cinsiyet ve yaş aralığında olan 

 İletişim kurabilen (Türkçe konuşan, söyleneni ve okuduğunu anlayabilen, konuşma 

bozukluğu olmayan) 

 Çalışmaya katılmak için gönüllü olan 

Dışlanma kriterleri: 

MS grubu için: 

 Son 1 ay içerisinde geçirilmiş atak öyküsü olan 

 Psikiyatrik hastalık tanısı olan 

 Uygulanacak değerlendirme testlerinin yapılmasını engelleyen nörolojik, kardiyak, 

ortopedik ve pulmoner bir hastalık tanısı olan 

Sağlıklı kontrol grubu için: 

 Psikiyatrik hastalık öyküsü ve tanısı olan 

 Uygulanacak değerlendirme testlerinin yapılmasını engelleyen nörolojik, kardiyak, 

ortopedik ve pulmoner bir hastalık tanısı olan 

3.2. ÖRNEKLEM BÜYÜKLÜĞÜNÜN BELİRLENMESİ 

Bu çalışmanın evrenini tüm MS hastaları oluşturmaktadır. G-power v3.1 programı 

(Universitat Kiel, Almanya) örneklem büyüklüğünün belirlenmesi amacıyla kullanıldı. 

MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların araştırıldığı bir çalışmada MS hasta grubu ile 

sağlıklı kontrol grubunun İz Sürme Testi (B) sonuçlarının etki büyüklüğü 0.832 olarak 

hesaplandı (Freitas et al., 2018). Bu etki büyüklüğü göz önünde bulundurulduğunda %95 

güven aralığı %5 hata payı ile hem deney hem de kontrol grubuna en az 39 katılımcı alınması 

gerektiği hesaplandı. 
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Şekil 3. 1: Akış Diyagramı 

 

3.3 DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ  

Çalışmaya katılacak olan tüm bireyler Özel Bingöl Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezi’nin fizik tedavi kliniğinde değerlendirmeye alındı. Çalışma öncesi katılımcılara 

gerekli bilgilendirmeler yapıldı. Bilgilendirilmiş Gönüllü Onam formu imzalatıldı. 
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Tablo 3. 1: Değerlendirme Yöntemleri      
 

DEĞERLENDİRME YÖNTEMLERİ 

 

Kognitif Fonksiyon Değerlendirme 

 Montreal Bilişsel Değerlendirme 

(MOBİD) 

 İz Sürme Testi A ve B formu (İST) 

 

Fonksiyonel Performans Değerlendirme  

 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

 Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

 30 sn Otur Kalk Testi (30-sn OKT) 

Yorgunluk Değerlendirmesi  Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

Kinezyofobi Değerlendirmesi  Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 

Fiziksel Aktivite Değerlendirmesi 
 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi-

Kısa Form (UFAA-KF) 

 

 3.3.1 Demografik Bilgi Formu 

Katılımcıların yaş, cinsiyet, boy, kilo, bki, eğitim, medeni durum, çalışma durumu, 

sigara ve alkol kullanımı, daha önce fizik tedavi alıp almadığı, başka bir kronik rahatsızlık 

varlığı, ilaç kullanımı, hastalık tipi, hastalık öyküsü ile ilgili gerekli klinik bilgiler kaydedildi 

(EK 5).    

3.3.2 Kognitif Fonksiyonları Değerlendirme 

3.3.2.1 Montreal Bilişsel Değerlendirme (MOBİD) 

MOBİD farklı kognitif fonksiyonları ve bilişsel işlev bozukluklarını değerlendiren 

parametrelerden oluşan bir ankettir (Nasreddine, 2010). Testin Türkçe uyarlaması geçerlilik 

ve güvenilirliği bulunmaktadır (SELEKLER et al., 2010). MOBİD; dikkat, hafıza, bilgi 

işlem hızı, yürütücü işlevler, konsantrasyon, görsel yapılanma becerileri, bellek, hesaplama 

ve soyut düşünme gibi bir dizi kognitif fonksiyonu içeren bir ölçektir. Testi uygulayabilmek 

için verilen süre 10 dk olacak şekildedir. Puanlaması ise 30 puan üzerinden değerlendirilen 

bu testte 21 puan ve üzerinde alınan her bir değer için kognitif fonksiyonlarda bir bozukluk 

olmadığını ve değerlerin normal aralıkta olduğunu göstermektedir. Testin uygulanması ve 

puanlanması ise eğitimini almış fizyoterapist tarafından yapıldı (EK 6).  
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3.3.2.2 İz Sürme Testi (İST) 

İz Sürme Testi (İST); kullanımı ilk kez ABD ordusunda görevli olan psikologlar 

tarafından geliştirilmiştir. Türkçe genel geçerliliği Cangöz ve ark., Türkeş ve ark. tarafından 

yapılmıştır. Bu araştırmada İST; dikkat, hız, planlama, bellek, set ve yön değiştirme gibi 

yönetici fonksiyonları, görsel-mekansal işleme ve motor yetenekleri değerlendirme 

amacıyla uygulandı. Test A ve B olmak üzere iki ayrı formdan oluşmaktadır. Testin A 

formunda ardışık şekilde seyreden sayılar dağınık bir şekilde daireler içerisinde 

konumlandırılmıştır. Katılımcıdan bu sayıları ardışık olarak ve birbirini takip edecek şekilde 

birleştirmesi istenildi. Testin B formunda ise karma bir şekilde konumlandırılan içerisinde 

hem sayı ve hem harf bulunan daireler bulunmaktadır. Katılımcıdan bir sayı bir harf olacak 

şekilde sayılar ve harfler ardışık dizilim kuralına uygun olarak birleştirmesi istenildi. Test 

uygulanma aşamasında kronometre kullanıldı. Testi uygularken öncesinde katılımcıya 

“Kronometreyi ben “Başlayın” dedikten sonra açıp sizden içerisinde hem harf hem de sayı 

olan daireleri size anlattığım dizim kurallarına uygun biçimde birleştirmenizi isteyeceğim 

hata yaptığınızı fark ettiğiniz anda, hemen geri dönüp düzeltip devam edin’’ şeklinde gerekli 

bilgi verildi. Uygulanan her bir form için testi uygulama süreleri kaydedildi. Yapılan bu 

testin A formu; görsel tarama ve işleme hızını B formu ise uyaranlar arasında set değişimi 

ve ardışıklığı takip ve uyarlamayı değerlendirmektedir (Reitan, 1955) (EK 7). 

3.3.3 Fonksiyonel Performansların Değerlendirilmesi 

3.3.3.1 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) 

Katılımcıların fonksiyonel kapasitelerini değerlendirmek için 6DYT kullanıldı. 

Testin uygulanması için hastadan 30 m’lik düz bir koridorda 6 dakika boyunca tempolu 

olarak yürümeleri istendi. Test öncesinde katılımcıya test hakkında bilgi verildi. Katılımcıya 

yoruldukları an dinlenebileceklerini ve dinlenme sürelerinin de bu teste dahil olduğu bilgisi 

verildi. Katılımcının Modifiye Borg Dispne skalası ile dispne düzeyi, Modifiye Borg 

Yorgunluk skalası ile yorgunluk, Visüel Analog Skala (VAS) ile bacak ağrısı test öncesi ve 

sonrası değerlendirildi. Hem test öncesi hem de sonrasında katılımcının pulse oksimetre 

(Fingertip pulse oksimeter) ile oksijen satürasyonu ve kalp hızı, kan basıncı ve solunum 

frekansı ölçümleri yapıldı. Yürünülen mesafe metre cinsinden kaydedildi (Eldemir et al., 

2025) (EK 8). 
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Şekil 3. 2: 6DYT 

 

3.3.3.2 Zamanlı Kalk ve Yürü Testi (ZKYT) 

Zamanlı kalk ve yürü testi fonksiyonel mobilite ve dinamik dengeyi değerlendirmede 

sıklıkla kullanılan bir ölçektir. Denge, yürüme özellikleri, dönme, transfer, yardımcı araç 

kullanımı, adım uzunluğu gibi birden fazla komponenti bünyesinde barından bir testtir. Test 

için katılımcıdan bir sandalyeye sırtı dayalı şekilde oturması istenildi. Oturduğu sandalyenin 

hizasından başlayarak 3 metre’lik bir mesefe ölçümü yapıldı. Katılımcıdan “Başla” komutu 

ile birlikte sandalyeden kalkıp 3 metrelik mesafe normal temposunda yürüyüp dönüp 

sandalyeye oturması istenildi. Yürüme süresi kronometre ile sn cinsinden kayıt edildi (Ayvat 

et al., 2024) (EK 9). 

3.3.3.3 30 Saniye Otur Kalk Testi (30-sn OKT) 

30-sn OKT, alt ekstremite kas kuvvetini ve dinamik dengenin değerlendirmesinde 

kullanılan bir testtir. Test için bir sandalye ve bir kronometre kullanıldı. Katılımcı 45 cm 

yükseklikteki desteksiz bir sandalyede dik pozisyonda ayaklar yerle temas halindeyken 

oturur pozisyondan ayakta durma pozisyonuna “Başla” komutu ile 30 sn içerisinde ne kadar 

çok oturup kalktığı sayılarak not edildi (Polidori et al., 2024) (EK 10). 
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Şekil 3. 3: 30 sn OKT 

 

3.3.4 Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

MS’li bireylerde yorgunluk sıklıkla şikayet edilen semptomlardan biridir. Bu 

çalışmada yorgunluğu değerlendirmek amacıyla Yorgunluk Şiddet Ölçeği’nin (YŞÖ) 

Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği yapılan formu kullanıldı. Toplamda 9 maddeden oluşan 

1-7 arasında puanlanan, katılımcının kendine göre yorgunluğu değerlendirmesini içerir. 

Ölçeğin puan aralığı 0-63 tür. Toplam test puanının hesaplanabilmesi için toplam puanın 

aritmetik ortalamasının alınması gerekmektedir. Ortalama puanın 4 ve üzeri olması 

yorgunluğun göstergesi olarak kabul edilir. YŞÖ fizyoterapist eşliğinde katılımcılar 

tarafından doldurularak kaydedildi (Ozkeskin et al., 2022) (EK 11). 

3.3.5 Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 

İlk olarak 1991 yılında Miller, Kopri ve Todd’un geliştirdiği ancak yayımı olmayan 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 1995 yılında Vlaeyen ve arkadaşları aracılığıyla 

yayımlanmıştır (Vlaeyen et al., 1995). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği Yılmaz ve ark. 

tarafından 2011 yılında yapılmıştır. Geçmişte deneyimlenen acı ve ağrı deneyiminin hareket 

ile tekrar yaralanma korkusunu değerlendirmek amacıyla geliştirilmiş 17 soruluk bir 

ankettir. Anket iş ve günlük yaşam aktivitelerde yaralanma, tekrar yaralanma, korkudan 

kaçınma gibi komponentlerden oluşur. Anket skorlamasında Likert puanlama tekniği 

kullanıldı. 4, 8, 12 ve 16. maddelerin skorlaması ise ters Likert ile yapıldı ve total bir skor 
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elde edildi. Kişi 17-68 arasında total bir skor almaktadır. Ankette kişinin aldığı puanın 

yüksek oluşu kinezyofobisinin de yüksek olduğunu göstermektedir (Yilmaz et al., 2011) (EK 

12). 

3.3.6 Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA-KF)  

1996 yılında Dr. Micheal Booth aracılığıyla geliştirilen fiziksel aktive ve sağlık 

arasındaki korelasyonu belirleme amaçlı geçer ve güvenilirliği olan bir ölçek hazırlanmıştır. 

Daha sonrasında yetişkin bireylerde fiziksel aktivite düzeyi ve hareketsiz yaşam tarzını 

belirlemek için uzun ve kısa olmak üzere farklı formlarda geliştirilmiştir. Sağlam ve ark. 

tarafından Türkçe geçerliliği ve güvenilirliği üzerine çalışmalar yapılmıştır (Saglam et al., 

2010). Ölçeğin uygulanabilirliği açısından en uygun yaş aralığı 18-69 şekliyle tavsiye edilir 

(Lee et al., 2011). Bu çalışmada kullanılan ölçek ise UFAA kısa formudur. Dört bölümlük 

ve toplamda 7 sorudan oluşan bu formda katılımcının son bir haftada yaptığı fiziksel 

aktivitenin şiddetine göre orta dereceli ve şiddetli aktivitesi, yürüme ve oturma süresi 

kaydedildi. Katılımcının aktiviteleri yaparken total geçirdiği süre dakika olarak MET ile 

çarpılarak ve her bölüm kendi içinde toplanarak fiziksel aktivite düzeyi hesaplandı. Elde 

edilen sonuçlara göre; inaktif, minimal aktif ve çok aktiftir şeklinde düzeyler kullanılarak 

sınıflandırma yapıldı (Khalil et al., 2021) (EK 13). 

3.3.7 İstatistiksel Analiz  

Elde edilen verilerin analizinde SPSS 16.0 paket programı kullanıldı. Sürekli 

değişkenler ortalama±standart sapma, ordinal ve nominal veriler ise sayı ve yüzde olarak 

verildi. Verilerin normal dağılım özellikleri belirlendi. χ2-testi ile niteliksel değişkenlerin 

analizi yorumlandı. Verilerin gruplar arasındaki fark değerleri, veriler normal dağılıma 

uygun olanlar Independent Sample T test, normal dağılıma uygun olmayanlar ise Mann 

Whitney U testi ile değerlendirildi. Sağlıklı katılımcıların verileri ile karşılaştırmak için One 

Sample T testi kullanıldı. Veriler arasındaki ilişki değerlendirmesi, Pearson veya Spearman 

korelasyon testi ile değerlendirildi. İstatistiksel olarak anlamlılık p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4.BULGULAR 

MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların sosyodemografik ve klinik 

özelliklerinin karşılaştırılması Tablo 4.1’de verildi. Grupların çalışma durumu dışındaki 

parametrelerinde istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadı (p>0,05). 

 

Tablo 4. 1: MS grubu ve kontrol grubunun sosyodemografik ve klinik verilerin karşılaştırılması 
 

 
MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 
p değeri 

Yaş (yıl) 43.80±11.35 40.53±7.41 0.242 

Cinsiyet     

Kadın 31 (%77.5) 29 (%72.5) 0.606 

 Erkek  9 (%22.5) 11 (%27.5) 

Vücut kompozisyonu     

Boy (cm) 168±7 166.82±9 0.442 

Kilo (kg) 75.25±11.65 74.83±16.69 0.485 

BKİ (kg/m2) 25.76±4.21 26.66±4.71 0.770 

Dominant taraf     

Sağ 38 (%95) 39 (%97.5) 
0.556 

Sol 2 (%5) 1 (%2.5) 

Eğitim düzeyi    

İlkokul 5 (%12.5) 8 (%20) 

0.185 

Ortaokul  4 (%10) 1 (%2.5) 

Lise  13 (%32.5) 10 (%25) 

Önlisans  1 (%2.5) 5 (%12.5) 

Lisans  16 (%40) 16 (%40) 

Lisansüstü  1 (%2.5) 0 
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Tablo 4.1: MS grubu ve kontrol grubunun sosyodemografik ve klinik verilerin karşılaştırılması 

(Devam) 

Çalışma durumu    

Aktif çalışıyor  11 (%27.5) 23 (%57.5) 
0.035* 

Çalışmıyor 29 (%72.5) 17 (%42.5) 

Medeni durum     

Evli  27 (%67.5) 33 (%82.5) 
0.077 

Bekar  13 (%32.5) 7 (%17.5) 

Sigara kullanımı     

Evet 20 (%50) 17 (%42.5) 
0.356 

Hayır 20 (%50) 23 (%57.5) 

Kronik hastalık varlığı     

Var  14 (%35) 15 (%37.5) 
0.816 

Yok  26 (%65) 25 (%62.5) 

EDSS skoru 4.12±1.29 - - 

MS süresi (yıl) 10.83±6.72 - - 

MS:Multiple Skleroz BKİ: Beden Kütle İndeksi EDSS: Expanded Disability Status Scale 

Sonuçlar x ± sd veya n (%) şeklinde verildi. * p<0.05. 

 

MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların kognitif fonksiyonlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.2’de verildi. Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 4. 2:MS grubu ve kontrol grubunun kognitif fonksiyonlarının karşılaştırılması 

 MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 

p değeri 

MOBİD 19.55±6.01 23.63±3.36 0.002* 

İST A formu 78.01±47.78 44.79±20.95 <0.001* 

İST B formu 134.76±57.38 85.35±34.40 <0.001* 

MOBİD: Montreal Bilişsel Değerlendirme İST: İz Sürme Testi 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. * p<0.05. 
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MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların fonksiyonel performans düzeylerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.3’te verildi. Gruplar arasında 6DYT bacak ağrısı, dispne, yorgunluk 

başlangıç ve bitiş değerlerinde, 6DYT mesafesinde, 30-sn OKT’de ve ZYKT’de istatistiksel 

anlamlı bir fark saptandı (p<0,05). 

 

Tablo 4. 3: MS grubu ve kontrol grubunun fonksiyonel performans düzeylerinin karşılaştırılması  

 Zaman  
MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 
p değeri 

6DYT 

Kalp hızı(atım/dk) 
Başlangıç  75.95±10.95 77.93±9.66 0.408 

Bitiş  80.27±12.31 83.68±9.77 0.300 

Solunum frekansı  
Başlangıç  20.73±2.18 20.08±1.65 0.158 

Bitiş  23.23±1.91 23.10±2.14 0.674 

SpO2 (%) 
Başlangıç  96.32±2.45 96.30±1.48 0.767 

Bitiş  95.13±0.97 97.67±1.60 0.545 

VAS 
Başlangıç  2.20±2.52 1.22±0.40 0.010* 

Bitiş  3.50±3.37 1.77±0.79 0.011* 

Dispne (M. Borg) 
Başlangıç  1.02±1.14 0.20±0.59 <0.001* 

Bitiş  2.62±1.62 1.50±1.52 0.001* 

Yorgunluk (M. Borg) 
Başlangıç  2.08±1.34 1.03±0.33 0.001* 

Bitiş  3.86±1.95 1.88±1.74 <0.001* 

Yürüme mesafesi   332.03±102.69 453.55±51.95 <0.001* 

30-sn OKT  11.20±2.93 15.58±3.43 <0.001* 

ZKYT (saniye)  12.37±4.52 7.92±1.06 <0.001* 

6DYT: 6 Dakika Yürüme Testi VAS: Visuel Analog Skala SpO2: Oksijen satürasyonu 30-sn OKT: 30 saniye 

Otur-Kalk Testi ZKYT: Zamanlı Kalk ve Yürü Testi 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. * p<0.05. 

 

MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların yorgunluk şiddet düzeyinin karşılaştırılması 

Tablo 4.4’te verildi. Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 
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Tablo 4. 4. MS grubu ve kontrol grubunun yorgunluk şiddet düzeyinin karşılaştırılması 

 MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 

p değeri 

YŞÖ 5.58±1.21 4.28±1.50 <0.001* 

YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. * p<0.05. 

 

MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların kinezyofobi skorlarının karşılaştırılması 

Tablo 4.5’te verildi. Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4. 5: MS grubu ve kontrol grubunun kinezyofobi skorlarının karşılaştırılması 

 MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 

p değeri 

TKÖ 43.15±7.45 37.05±6.03 <0.001* 

TKÖ: Tampa kinezyofobi ölçeği 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. * p<0.05. 

 

MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların fiziksel aktivite MET değerlerinin 

karşılaştırılması Tablo 4.6’da verildi. Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulundu 

(p<0,05). 

 

Tablo 4. 6: MS grubu ve kontrol grubunun fiziksel aktivite MET değerlerinin karşılaştırılması  

 
MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 
p değeri 

UFAA-KF MET-

dk/hafta 
2662.58±1945.80 2945.83±2460.40 0.035* 

UFAA-KF: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Formu 

Sonuçlar x ± sd şeklinde verildi. * p<0.05 
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MS grubu ve kontrol grubundaki katılımcıların fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması 

Tablo 4.7’de verildi. Gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulundu (p<0,05). 

 

Tablo 4. 7: MS grubu ve kontrol grubunun fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması 

 

 
MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=40 

p değeri 

İnaktif: <600 

METdk/hafta 
15 (%37.5) 9 (%22.5) 

 

 

0.041* 

 
Minimal Aktif: ≥ 

600-3000 MET-

dk/hafta 

14 (%35) 17 (%42.5) 

Çok Aktif: ≥3000 

METdk/hafta 
11 (%27.5) 14 (%35) 

Sonuçlar n (%) şeklinde verildi. * p<0.05. 

 

 

 

Tablo 4. 8: MS grubundaki katılımcıların kognitif fonksiyonlarının fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisi 

 

 

 6DYT (m) 30-SN OKT ZKYT YŞÖ TKÖ 

UFAA-KF 

(MET 

dk/hafta) 

MOBİD 

p=0.035* p=0.048* p=0.092 p=0.032* p=0.114 p=0.047* 

r=0.405 r=0.401 r=-0.270 r=-0.550 r=-0.254 r=-0.495 

İz Sürme 

Testi 
      

A formu  

p=0.045* p=0.038* p=0.588 p=0.354 p=0.834 p=0.057 

r=-0.465 r=-0.410 r=0.092 r=-0.115 r=0.011 r=-0.350 

B formu  

p=0.039* p=0.045* p=0.092 p=0.385 p=0.114 p=0.067 

r=-0.420 r=-0.330 r=0.270 r=-0.135 r=0.254 r=-0.220 

6DYT:6 dakika yürüme testi 30-sn OKT: 30 saniye otur kalk testi ZKYT: Zamanlı kalk ve yürü testi 

YŞÖ:Yorgunluk şiddet ölçeği  MOBİD: Montreal Bilişsel Değerlendirme * p<0.05. 
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MS grubundaki katılımcıların kognitif fonksiyonlarının fonksiyonel performans,yorgunluk, 

kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisi Tablo 4.8’de gösterildi. MOBİD ile 6DYT 

yürüme mesafesi (r=0.405, p=0.035), 30-sn OKT (r=0.401, p=0.048) ve fiziksel aktivite 

düzeyi (MET dk/hafta) (r=0.495, p=0.047) arasında pozitif yönde ve orta düzeyde, 

yorgunluk şiddeti (r=-0.550, p=0.032) arasında ise negatif yönde ve orta düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki tespit edildi. Benzer şekilde, İST (A ve B Formları) ile 6DYT yürüme 

mesafesi (A: r=0.465, p=0.045; B: r=0.420, p=0.039) ve 30-sn OKT (A: r=0.410, p=0.038; 

B: r=0.405, p=0.045) arasında pozitif yönde ve orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

tespit edildi.  
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5.TARTIŞMA 

5.1 TARTIŞMA 

MS’li ve sağlıklı bireyler arasında kognitif fonksiyon, fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyleri açısından farklılıkları belirlemek ve 

MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel performans, yorgunluk, kinezyofobi ve 

fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini belirlemek amacı ile yapılan bu çalışmaya 18-65 yaş 

arasında olan 40 MS’li birey ve 40 benzer demografik özelliklere sahip sağlıklı birey katıldı. 

Gruplar arasında kognitif fonksiyonların değerlendirildiği hem MOBİD hem de İST’de (A 

ve B Formları), fonksiyonel kapasitenin değerlendirildiği 6DYT bacak ağrısı, dispne, 

yorgunluk başlangıç ve bitiş değerlerinde ve 6DYT yürüme mesafesinde, 30-sn OKT’de, 

ZKYT’de, yorgunluk şiddetinde, kinezyofobi skorunda ve fiziksel aktivite düzeyinde 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Her iki kognitif fonksiyon test skoru ile 6DYT ve 

30-sn OKT arasında pozitif yönde ve orta düzeyde ilişki saptanırken ek olarak MOBİD ile 

fiziksel aktivite düzeyi (MET dk/hafta) arasında pozitif yönde ve orta düzeyde, yorgunluk 

şiddeti ile negatif yönde ve orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki tespit edildi.  

Çalışmamızda, sosyodemografik bir bulgu olan çalışma durumu incelendiğinde, MS 

grubu ile kontrol grubu arasında çalışma durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edildi. Yapılan çalışmalar, MS'li bireylerde istihdamın; hastalıkla yaygın olarak 

görülen yorgunluk, immobilite ve kognitif disfonksiyonlar ile doğrudan ilişkili olduğunu 

göstermiştir. (Schiavolin et al., 2013). Flensner ve ark. iş performansı ve yaşam kalitesine 

yönelik yaptığı bir çalışmada etkilenimin birincil belirleyicisini yorgunluk olarak 

bildirilmiştir. Ayrıca iş performansının ısı intoleransı, kognitif ve emosyonel bozukluk, yaş, 

cinsiyet gibi faktörlerden etkilendiği görülmektedir (Flensner et al., 2013). Çalışmamızda 

elde edilen bulgular, MS grubunun yalnızca %27.5'inin aktif olarak çalıştığını, buna karşın 

kontrol grubunun %57.5’inin aktif olarak çalıştığını göstermiştir. Bu durum, MS'in istihdam 

üzerindeki etkisini açık bir şekilde ortaya koymaktadır. 
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MS’li bireylerde en yaygın görülen semptomlardan biri, günlük yaşam aktivitelerini 

olumsuz etkileyen kognitif fonksiyonlardaki etkilenimdir. MS’te kognitif fonksiyonlardaki 

etkilenmenin, hastalığı tanımlayan Charcot tarafından ifade edildiği bilinmektedir. Kognitif 

fonksiyonlardaki bozulmanın genellikle hastalığın ileri evrelerinde belirgin hale geldiği 

düşünülse de araştırmalar, erken evrelerdeki olgularda da bu etkilenmenin başlayabileceğini 

göstermektedir (TUNCER, 2006). Yapılan çalışmalarda, MS’li bireylerde kognitif 

fonksiyonlardaki etkilenimin görülme sıklığının %32 ile %70 arasında değiştiği 

belirtilmiştir. MS’te etkilenim sıklığının başlıca olduğu sahalar ise dikkat, hafıza, yürütücü 

işlev bozuklukları, bilgi işlem hızı, visuospatial fonksiyonlar ve sözel akıcılıktır (Doğan 

Ünlü & Demirci, 2022). Yapılan bir çalışmanın bulgularına göre kognitif fonksiyon 

bozukluğu ile lezyon yükü ve gri cevher atrofi sahalarının varlığı arasında güçlü bir ilişki 

olduğu saptanmıştır (Rao, 2004). Gri cevherdeki bu atrofik süreç aynı zamanda bilginin 

aktarılmasında etken yapı olan talamusun atrofiye uğradığını göstermektedir. Talamusun 

MS’teki etkinliği ise yorgunluk, ağrı, kognitif disfonksiyon ve motor işlev bozuklukları gibi 

semptomlarla ilişkilendirilmiştir. Özellikle kognitif işlevlerden bilgi işlem hızı, hafıza, 

dikkat gibi diğer sahalardan elde edilen bulgular ile talamus hacmi arasında bir korelasyon 

olduğu bildirilmiştir. Bu atrofik sürecin mekanizması tam olarak anlaşılmamakla birlikte 

ikincil bir nörodejeneratif bir bulgu olduğu ve nörolojik kısıtlılığın etkenlerinden biri olduğu 

düşünülmektedir (Amin & Ontaneda, 2021). Rao ve arkadaşları, 102 MS olgusu üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada, en sık görülen kognitif bozukluk alanlarının kısa süreli bellek, 

dikkat sürdürme, problemlerin kavramsallaştırılarak çözülmesi ve kelime akıcılığı 

alanlarında yaşandığını bildirmişlerdir (Stephen M Rao et al., 1991). Pozzilli ve 

arkadaşlarının yaptığı bir başka çalışmada, MS ve kontrol grubu karşılaştırılarak iki ayrı 

görüntüleme yöntemi kullanılmıştır. Bu çalışmada, MS grubunda frontal ve sol temporal lob 

aktivasyonunda bir azalma olduğu belirlenmiş ve bu azalmanın sözel akıcı bellek ile ilişkili 

olduğu saptanmıştır (Pozzilli et al., 1991). MS’teki nöral bozukluk derecesi özellikle 

hastalığın progresyonu ve süresi ile de ilişkilendirilmektedir (Heaton et al., 1985). Prakash 

ve ark. kognitif fonksiyonları değerlendirmek amacıyla yaptığı çalışmada, RRMS grubu ile 

sağlıklı kontrol grubu karşılaştırılmış ve MS grubunda kognitif işlev skorlarının daha düşük 

olduğu gösterilmiştir. Buradaki kognitif etkilenimin özellikle bellek, öğrenme ve algı 

alanlarında olduğu vurgulanmıştır (Prakash et al., 2008). Çalışmamızda kognitif 

fonksiyonları değerlendirmek amacı ile MOBİD ve İST A ve B formunu kullandık. MOBİD 

anketinin orijinalinde hafif kognitif bozukluk ön tanısı için belirlenen sınır otuz tam puan 
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üzerinden yirmi altıdan düşük puan almaktır. Kültürel farklılıklar kognitif testlerde farklı 

sınır değerlerine neden olabilir. Normatif veriler bu nedenle her topluma özeldir. Selekler ve 

arkadaşlarının 2010 yılında yapmış oldukları geçerlilik güvenilirlik çalışmasına göre Türk 

popülasyonu için belirlenen sınır değeri hafif kognitif bozukluk ön tanısı için otuz tam puan 

üzerinden yirmi birden düşük puan olarak belirlenmiştir (SELEKLER et al., 2010). Biz de 

çalışmamızda hafif kognitif bozukluk için sınır değerini katılımcıların otuz tam puan 

üzerinden yirmi birden düşük puan alması olarak kabul ettik. Yapılan analiz ile 

çalışmamızdaki MS grubu (19.55±6.01) ve kontrol grubundaki katılımcıların (23.63±3.36) 

MOBİD test skor ortalamaları incelendiğinde MS grubundaki katılımcıların ortalamasının 

belirlenen sınır değeri ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı şekilde düşük 

olduğu belirlendi (One-sample t-test; p<0,010). İST A ve B formlarından elde edilen 

bulgulara göre yine MS grubundaki katılımcıların testi tamamlamak için geçirdikleri süre ve 

hata oranı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

bulundu. Bu durum MS’li katılımcıların bilgi işleme, takip, ardışıklık, dikkat ve set 

değiştirme gibi kognitif fonksiyonların etkilenimi konusunda literatürü desteklemektedir. 

Dikkatin sürdürülmesinin yanı sıra, ince motor beceri ve koordinasyon gerektiren bir test 

olan İST testindeki düşük performansın, MS grubunda kontrol grubuna göre gözlenen motor 

beceri kaybından kaynaklanmış olma olasılığı tamamen göz ardı edilemeyeceğini 

düşünmekteyiz.  

Geniş bir semptom yelpazesine sahip olan MS hastalığında, tanı almış bireylerde 

periferik kaslarda sık görülen kuvvet kaybı, tonus bozuklukları, spastisite ve uyuşukluk gibi 

problemler, yürüme bozuklukları, denge kayıpları ve düşme riskine yol açmaktadır. Bu 

durum, ikincil olarak fonksiyonel kapasitede azalma gibi klinikte sık karşılaşılan 

sorunlardan biri olarak karşımıza çıkmaktadır (Hoang et al., 2015). Özellikle alt ekstremite 

kas kuvvetinde meydana gelen kayıplar; yürüme, denge, merdiven inip çıkma, çömelme gibi 

günlük yaşam aktiviteleri üzerinde olumsuz etkiler yaratmaktadır (Bowser et al., 2015; 

LaRocca, 2011; Yahia et al., 2011). Periferik kuvvet kaybı, MS’li bireylerde kardiyovasküler 

hastalıkların ortaya çıkma riskini de artırmakta ve otoimmün hastalıklar ve kanser gibi 

morbidite oranı yüksek durumlarla ilişkilendirilmektedir. Bu faktörler, MS’li bireylerde 

artan mortalite riski ile de bağlantılıdır (Newman et al., 2006). Çalışmamızda fonksiyonel 

performans parametresi altında fonksiyonel kapasite, dinamik denge, düşme riski ve alt 

ekstremite kuvveti değerlendirildi. Değerlendirmemizde kullandığımız testler ve 



35 

 

parametreler Ramari ve ark. tarafından yapılan sistematik derleme ile uyumluluk 

göstermektedir (Ramari et al., 2020).  

Literatür incelendiğinde fonksiyonel kapasitenin; yürüme becerisi, alt ekstremite kas 

kuvveti ve denge ile yakından ilişkili olduğu ve azalmış kas kuvvetinin de daha düşük 

fonksiyonel kapasite ile ilişkilendirildiği görülmektedir. (Kjølhede et al., 2015; Manago et 

al., 2018). Çalışmamızda fonksiyonel kapasiteyi değerlendirmek amacı ile geçerli ve 

güvenilir bir alan testi olan ve rutin olarak kullanılan 6DYT kullanıldı. 6DYT yürüme 

mesafesi ortalamaları tedavi MS grubunda 332.03 m, kontrol grubunda ise 453.55 m olarak 

ölçüldü. Literetürde sağlıklı bireylerde 6DYT yürüme mesafesi 400 ila 700 metre arasında 

değiştiği ve bu mesafenin başlıca belirleyici değişkenlerinin cinsiyet, yaş ve boy uzunluğu 

olduğu bildirilmiştir (Troosters et al., 1999). Yapılan analiz ile sağlıklı kontrol grubuna 

kıyasla MS grubundaki hastaların fonksiyonel kapasitelerinin istatistiksel olarak anlamlı 

şekilde düşük olduğu belirlendi (One-sample t-test; p<0,001). MS hastalarında 6DYT 

performansının sağlıklı bireylere göre anlamlı derecede düşük olduğu birçok çalışmada 

ortaya konmuştur. Bir meta-analiz, MS'li bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla ortalama 

177,2 metre daha az yürüdüğünü ve bu farkın özellikle daha yüksek engellilik seviyelerinde 

belirgin olduğunu göstermiştir (Cederberg et al., 2019). MS hastalarında 6DYT sırasında 

daha düşük yürüme mesafelerinin, yorgunluk, denge kaybı ve kas güçsüzlüğü gibi 

semptomlarla doğrudan ilişkili olduğu ve bunun günlük yaşam aktivitelerine olan olumsuz 

etkilerini artırdığı bildirilmiştir (Sandroff et al., 2014). Bir başka çalışmada, MS'li bireylerin 

sağlıklı bireylere kıyasla yürüme sırasında daha yüksek kalp atış hızı ve yorgunluk hissi 

bildirdiği ve bunun daha düşük 6DYT performansına katkıda bulunduğu gösterilmiştir 

(Savci et al., 2005). 6DYT’nin MS’li bireylerde fiziksel dayanıklılığı ve fonksiyonel 

kapasiteyi değerlendirmek için güvenilir ve tekrarlanabilir bir ölçüm olduğu bulunmuş, test 

sırasında mesafe ve yürüme hızındaki azalmaların MS'in motor fonksiyonlar üzerindeki 

etkilerini yansıttığı belirtilmiştir (Goldman et al., 2008). Ayrıca, periferik kas gücündeki 

azalma ve yorgunluk algısının, MS'li bireylerin fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha da 

sınırladığı gösterilmiştir (Foglio et al., 1994). Olgiati ve ark. yaptıkları çalışmada MS’li 

bireylerde katedilen yürüme mesafesinin arttıkça birim zamanda harcanan enerji miktarının 

arttığını ve bunun artan dipsne ve bacaktaki ağrı düzeyi üzerinde önemli ölçüde etki ettiğini 

göstermektedir (Olgiati et al., 1986). Franceschini ve ark. yaptığı çalışmada dispne ve 

yorgunluğun yürüme mesafesi ile ilişkili olduğunu, özellikle dispne algısının bireylerdeki 

özellikle yorgunluk algısı ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (Franceschini et al., 2010). 
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Çalışmamızda elde ettiğimiz bulgular ışığında 6DYT alt parametrelerinden bacak ağrısı, 

dispne, yorgunluk başlangıç ve bitiş değerlerinde ve yürüme mesafesinde literatür ile 

uyumlu olarak MS grubunda sağlıklı kontrol grubuna kıyasla istatistiksel anlamlı fark 

saptandı. Alt ekstremite kas kuvveti fonksiyonel kapasitenin önemli belirteçlerinden biridir. 

MS’li olgularda maksimum bacak kas kuvveti fonksiyonel kapasite ile ilişkilendirilmiştir 

(Kjølhede et al., 2015). Literatürden elde edilen bilgiler, MS’li bireylerde artan alt ekstremite 

kuvvet kaybının yürüme performansını ve mesafesini olumsuz etkilediğini, yürüme 

kalitesini azalttığını, denge kayıplarına ve düşme riskine yol açtığını göstermektedir. Ayrıca, 

bu durumun bireylerin daha fazla efor sarf etmesine neden olarak yorgunluğu artırdığı ve 

bacak ağrısını tetiklediği belirtilmiştir (Hoang et al., 2016; Olgiati et al., 1986). Bunu 

destekleyen bir diğer ölçüt ise, alt ekstremite kas kuvvetini değerlendiren 30-sn OKT’nin 

MS grubunda, sağlıklı kontrollere kıyasla daha düşük bir skor göstermesidir. 30-sn OKT’nin 

aynı zamanda fonksiyonel kapasiteyi yansıtan alternatif bir test olabileceğini gösteren 

çalışmalar da mevcuttur (Khalil et al., 2022; Reychler et al., 2018) Düşük 30-sn OKT 

skorunun daha düşük yürüme mesafesi, yorgunluk ve bacak ağrısı ile ilişkili olması da bu 

düşünceyi daha güçlü kılmaktadır. Literatürde, ZKYT kullanılarak yapılan çalışmalarda, MS 

hastalarının dinamik denge performanslarının sağlıklı bireylere kıyasla belirgin şekilde 

düşük olduğu gösterilmiştir. Sebastião ve ark., ZKYT’nin MS hastalarının fonksiyonel 

mobilitesini değerlendirmede geçerli bir ölçüm aracı olduğunu ve MS grubunun 

performansının sağlıklı bireylere kıyasla anlamlı derecede düşük olduğunu ortaya 

koymuştur (Sebastião et al., 2016). Ayrıca, Allali ve ark., MS’li bireylerin ZKYT testinde 

daha uzun sürelerde performans gösterdiğini ve bunun motor becerilerdeki bozulmayı 

yansıttığını belirtmiştir (Allali et al., 2012). Diğer bir çalışmada, MS hastalarının ZKYT’deki 

performans düşüklüğünün, artan düşme riski ve denge kaybı ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(A. Kalron et al., 2017). Bu bulgular, çalışmamızda da gözlemlenen MS’li bireylerin 

ZKYT’deki düşük performansını desteklemekte ve bu testin, MS’li bireylerin dinamik denge 

bozukluklarını değerlendirmede etkin bir araç olduğunu göstermektedir. 

MS’li bireylerde yorgunluk sıklıkla bildirilen semptomlardan biri olup sağlıkla ilgili 

yaşam kalitesinde, emosyonel bozukluklar, motor işlevler ve uyku kalitesi üzerinde etkili bir 

faktördür. Literatürde MS ve yorgunluk üzerinde çok fazla sayıda çalışma mevcuttur. Fakat 

yorgunluğun temelinde yatan patofizyolojik mekanizma üzerinde tam anlaşılmamakla 

birlikte bir belirsizlik hakimdir. Yapılan çalışmalar incelendiğinde yorgunluğun 

patogenezinde periferal mekanizmalardan ziyade merkezi yapılarda meydana gelen 
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patolojik durumların olduğuna yönelik sonuçlar mevcuttur. Yapılan ayrı bir nörofizyolojik 

çalışma bulguları yorgunluğun piramidal traktus tutulumu ile ilişkili olmadığını; motor 

yollardaki dejenerasyon kaynaklı olduğunu düşündürmektedir (G. Comi et al., 2001). Yine 

başka bir çalışmada ise yorgunluk ve merkezi alanlardaki lezyon yükü arasında bir 

korelasyon olduğunu bildirmiştir (Giancarlo Comi et al., 2001). Flachenecker ve ark., YŞÖ 

gibi ölçeklerin MS hastalarında yorgunluğun değerlendirilmesinde etkili olduğunu ve 

yorgunluk düzeylerinin MS hastalarında sağlıklı kontrollere göre anlamlı ölçüde daha 

yüksek olduğunu bildirmiştir (Flachenecker et al., 2002). Buna benzer bir şekilde, Romani 

ve ark., MS hastalarında yorgunluğun; bilişsel işlevlerdeki bozukluklarla ilişkili olduğunu 

ve fiziksel yorgunluk seviyelerinin kontrol grubuna göre daha yüksek olduğunu 

belirtmişlerdir (Romani et al., 2004). Ayrıca, Téllez ve ark. yaptığı geniş çaplı bir çalışmada, 

MS hastalarının %55'inin YŞÖ’ye göre üzerinde anlamlı düzeyde yorgunluk bildirdiği, 

sağlıklı kontrol grubunda bu oranın yalnızca %13 olduğu tespit edilmiştir. Bu bulgular, MS 

hastalarında yorgunluğun yaygın bir sorun olduğunu göstermektedir (Téllez et al., 2005) 

Vukorepa ve arkadaşları da yorgunluğun değerlendirilmesinde kullanılan farklı ölçekleri 

karşılaştırmış ve MS hastalarının tüm ölçeklerde sağlıklı kontrollere göre anlamlı düzeyde 

daha yüksek puan aldığını göstermiştir (Vukorepa et al., 2018). Krupp ve arkadaşlarının MS 

hastaları ve sağlıklı kontrollerle gerçekleştirdiği bir çalışmada, MS’li bireylerde görülen 

yorgunluğun daha yoğun ve sürekli olduğu, bu nedenle normal yorgunluk kavramından 

farklılaştığı belirtilmiştir. Bu yorgunluğun, birey üzerinde nörolojik kısıtlılık ve engel 

yaratan bir durum olduğu vurgulanmıştır (Krupp et al., 1988). Yorgunluğun oksijenizasyon 

ile ilişkisinin bakıldığı bir çalışmada progresif tip MS olgularında fiziksel görev odaklı 

aktiviteler sonrasında meydana gelen yorgunluğun daha fazla oksijenizasyon gerektirdiğini 

ve efor ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir. Yürüme ile ilgili görevlerde ise daha yüksek efor 

ve oksijen maliyeti ve yorgunluğun arttığını ifade etmişlerdir (Devasahayam et al., 2019). 

Yaptığımız çalışmada elde ettiğimiz YŞÖ bulguları iki grup arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bulunmuştur. Bu sonuç literatürdeki bilgileri destekler nitelikte olup MS’li bireylere 

özgü yorgunluk düzeyinin arttığını ve normal yorgunluk algısından farklı olarak sürekli, 

günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayan ve her alanda işlevselliği etkileyen bir tablo 

oluşturduğunu düşündürmektedir. Literatür, MS'li bireylerde yorgunluğun periferik kuvvet 

kaybı, denge ve azalmış fonksiyonel ile yakından ilişkili olduğunu kuvvetle 

desteklemektedir. Sebastião ve ark, MS’li bireylerde azalan kas kuvveti ve VO₂peak 

seviyelerinin yorgunluk ile anlamlı bir şekilde bağlantılı olduğunu ve bu parametrelerin 
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rehabilitasyon programlarında öncelikli hedefler olması gerektiğini belirtmiştir (Sebastiao et 

al., 2017). Benzer şekilde, Rooney ve ark. bir derlemesinde, yorgunluğun aerobik kapasite 

ve kas kuvveti ile negatif korelasyon gösterdiğini ve bu durumun egzersiz müdahalelerinin 

yorgunluk yönetiminde etkili bir araç olabileceğini ortaya koymuştur (Rooney et al., 2019). 

Ek olarak, Ozkul ve ark. MS'li bireylerde denge ve fonksiyonel egzersiz kapasitesinin, 

yorgunluk seviyelerini azaltmada önemli bir rol oynadığını bildirmiş ve bu parametrelerin 

fiziksel performansı artıran egzersiz müdahaleleri ile iyileştirilebileceğini vurgulamıştır 

(Ozkul et al., 2018). Ayrıca, Latimer-Cheung ve ark. sistematik derlemesi, egzersizin 

fonksiyonel kapasiteyi ve kas kuvvetini artırarak MS'li bireylerde yorgunluk yönetimine 

katkıda bulunduğunu ortaya koymuştur (Latimer-Cheung et al., 2013). Bu bulgular, 

çalışmamızdaki yorgunluk skorlarının MS’li bireylerde kas gücü kaybı, denge sorunları ve 

azalmış fonksiyonel kapasite gibi faktörlerden kaynaklanabileceğini açıkça göstermektedir.  

Kinezyofobi tanımsal olarak hareket korkusu anlamına gelmektedir. Kişinin geçmişte 

yaşadığı acılı veya ağrılı bir durumdan kaynaklı olarak hareket etmeye karşı çekingen ve 

korku dolu hissetmesi durumu olarak tanımlanmaktadır (T. Burwinkle et al., 2005). MS ve 

kinezyofobi ilişkisine bakıldığında ise literatürde bu konu üzerinde kısıtlı çalışmalar vardır. 

MS’li olgularda kinezyofobinin hastalar tarafından sıklıkla bildirilen yorgunluktan kaynaklı 

olabileceği bildirilmektedir (Silver et al., 2002). Hastadaki bu yorgunluk düzeyi fiziksel 

aktivite esnasında daha da artarak hastanın fiziksel aktiviteden veya hareket etmekten 

kaçınması şeklinde görülebilmektedir ve azalan fiziksel aktivite ile birlikte kinezyofobi 

düzeyinde artış ve yaşam kalitesini de olumsuz yönde etkilemektedir (Velthuis et al., 2012). 

Yapılan bir çalışmada, MS’li bireylerin tanı almadan önceki ve tanı sonrası fiziksel aktivite 

düzeyleri karşılaştırılmış ve tanı sonrası fiziksel aktivite düzeyinin belirgin şekilde azaldığı 

tespit edilmiştir. Bu durum, hastalığın ilerlemesiyle birlikte fiziksel kısıtlılıkların artması ve 

yorgunluk gibi semptomların günlük aktiviteleri sınırlamasıyla ilişkilendirilmektedir (Jeroen 

de Jong, 2009). Bu durumun hastada psikolojik olarak hastalık algısının oluşmasına ve 

hareketten kaçınma durumunun artmasına yol açtığını söyleyebiliriz. Kese ve ark. yaptığı 

bir çalışmada ise MS’te artan yorgunluğun başka parametrelerle karşılaştırıldığında 

kinezyofobi üzerinde çok daha etkili olduğu sonucuna varmıştır (Kese et al., 2023). Ruiz-

Sánchez ve ark. yaptığı çalışmada, MS’li bireylerin sağlıklı kontrol grubu ile 

karşılaştırıldığında daha yüksek kinezyofobi düzeyine sahip oldukları bulunmuştur. Bu 

durum, MS’li bireylerde hastalığa bağlı fiziksel kısıtlılıklar, düşme korkusu ve semptomların 

kötüleşeceği endişesi ile ilişkilendirilmektedir (Ruiz-Sánchez et al., 2022). Wasiuk-Zowada 
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ve ark., kinezyofobinin MS’li bireylerde düşük fiziksel aktivite düzeyleri, hastalık kabul 

düzeyi ve işlevsel durumla güçlü bir şekilde ilişkili olduğunu ve kinezyofobi düzeylerinin 

yaş ve hastalık süresinden bağımsız olarak yüksek olduğunu göstermiştir (Wasiuk-Zowada 

et al., 2022). İnmeli hastalar üzerinde yapılan bir başka bilimsel çalışmada, bu bireylerin 

kinezyofobi düzeylerinin yüksek olduğu tespit edilmiştir. Çalışmada, bu yüksek kinezyofobi 

düzeyinin emosyonel bozukluklar, önceki düşme deneyimleri ve daha düşük fiziksel aktivite 

düzeyleri ile anlamlı bir şekilde ilişkili olduğu bildirilmiştir (Chen et al., 2024). Bu 

çalışmadan elde edilen kazanımlar MS’li bireylerde benzer emosyonel bozukluk, denge 

problemleri, yorgunluğa bağlı daha düşük fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkilendirilebilir. 

Çalışmamızda kullandığımız 17 maddelik TKÖ’de, 37 puan genellikle yüksek kinezyofobi 

düzeyi olarak kabul edilmektedir (Vlaeyen & Linton, 2000). MS grubumuzda ölçülen 

ortalama puan 43.15 olup, bu değer MS’li bireylerde yüksek düzeyde kinezyofobi varlığına 

işaret etmektedir. Yaptığımız çalışmada elde edilen bulgular, literatürdeki benzer 

çalışmalarla uyumlu sonuçlar sunmaktadır. Çalışmamızda MS’li bireylerde kinezyofobi 

düzeyinin sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek olduğu bulunmuş ve bu durum, 

hipotezimizi destekler niteliktedir. Bu bulgular, MS’li bireylerde kinezyofobi düzeyinin 

önemli bir sorun olduğunu ve klinik değerlendirmelerde dikkate alınması gerektiğini 

göstermektedir. 

MS'te, geniş ve ciddi bir semptom tablosu ile nörolojik, fizyolojik ve psikososyal 

düzeylerde çeşitli kısıtlılıklar ve sorunlar ortaya çıkmaktadır. Özellikle denge ve birçok 

motor fonksiyonda meydana gelen bozukluklar günlük yaşam aktivitelerini kısıtlayarak 

inaktif bir yaşam tarzına sebebiyet verebilmektedir (Rommer et al., 2019). Bu inaktif yaşam 

tarzı MS’li olgularda kardiyovasküler bozukluklarla ilgili riskleri de arttırmaktadır 

(Ranadive et al., 2012). Fiziksel aktivite ve kardiyovasküler risk üzerine yapılan 

çalışmalarda, fiziksel aktivite düzeyinin düşük olduğu bireylerde hipertansiyon, kalp 

rahatsızlıkları ve diğer kardiyopulmoner etkilenimlerin daha sık görüldüğü tespit edilmiştir 

(Findling et al., 2020; Hubbard et al., 2018). Literatürde MS’li bireylerde fiziksel aktivite 

seviyesinin sağlıklı kontrollere kıyasla daha düşük olduğunu ve bunun çeşitli risk 

faktörleriyle ilişkili olduğunu gösteren çok sayıda çalışma bulunmaktadır (Motl, 2008; Motl 

& Sandroff, 2010). Kinnett-Hopkins ve ark. meta-analizi, MS’li bireylerin sağlıklı bireylere 

göre anlamlı derecede daha az fiziksel aktivite yaptığını ve bunun enerji seviyesindeki 

düşüklük, yorgunluk, ve hastalıkla ilişkili kısıtlılıklar gibi faktörlerle bağlantılı olduğunu 

ortaya koymuştur (Kinnett-Hopkins et al., 2017). Benzer şekilde, Klaren ve arkadaşları, 
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objektif yöntemlerle ölçülen fiziksel aktivite düzeylerini değerlendirerek, MS grubunun 

sağlıklı kontrollere kıyasla ortalama olarak günlük 13,1 dakika daha az orta-yoğun fiziksel 

aktivite yaptığını ve MS’li bireylerin yalnızca %20’sinin halk sağlığı yönergelerine uygun 

fiziksel aktivite seviyelerine ulaştığını bildirmiştir (Klaren et al., 2013). MS ve sağlıklı 

kontrollerle gerçekleştirilen bir başka çalışmada azalmış fiziksel aktiviteye bağlı olarak MS 

grubunda egzersiz esnasında daha düşük oksijen tüketimi olduğu gösterilmiştir (Langeskov-

Christensen et al., 2015). Jeng ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, MS’li bireylerin fiziksel 

aktivite düzeyleri kontrol grubu ile karşılaştırılmış ve MS grubunda fiziksel aktivite 

düzeylerinin anlamlı derecede daha düşük olduğu tespit edilmiştir. Güncel veriler bu farkın 

geçtiğimiz son yıllarda daha da arttığını göstermektedir (Jeng et al., 2024). Bellisario ve ark. 

yaptığı bir çalışmada inflamatur ve immün karekterli olan MS’te fiziksel aktivite ile 

inflamasyona sebebiyet veren biyolojik belirteçlerin azalması arasında bir ilişki 

olabileceğini ve fiziksel aktivite düzeyindeki artışın kronikleşen inflamatuar süreçleri 

azaltabileceği noktasında etkili sonuçlar sunmaktadır (Bellisario et al., 2024). Yaptığımız 

çalışmada ise elde ettiğimiz bulgular MS ve kontrol grubu arasında fiziksel aktive toplam 

puanı (MET-dk/hafta) skorları gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu. 

Fiziksel aktivite düzeyleri (MET dk/hafta) ise MS grubunda katılımcıların oransal dağılımı 

%37.5 inaktif düzeyde, %35 minimal aktif %27.5 oranında ise çok aktif olarak elde 

edilmiştir. MS grubunda fiziksel aktivite düzeyi homojenlik gösterirken sağlıklı kontrollerde 

fiziksel aktivite düzeyi %42.5 minimal aktif, %35 oranında ise çok aktif olarak elde edilirken 

inaktif olanlar ise tüm sağlıklı katılımcıların %22.5 kısmını oluşturmaktadır. Gruplar 

arasındaki bu farklılığın, MS’li bireylerde hastalığın ilerlemesiyle birlikte artan kısıtlılık 

düzeyinden kaynaklandığını söyleyebiliriz. Hastalığın etkilerinin artmasıyla birlikte 

yorgunluğun da şiddetlenmesi, fiziksel aktivite seviyesinin azalmasına yol açmaktadır. Bu 

durum, literatürde incelenen çalışmalarla uyumlu olarak, MS’li bireylerde fiziksel aktivite 

düzeyinin daha düşük olduğunu desteklemektedir. 

Literatürde, MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların azaldığını gösteren birçok 

çalışma bulunmaktadır. Bu çalışmalar, özellikle dikkat, bellek ve yürütücü işlevlerdeki 

bozulmalara dikkat çekmektedir (Stephen M Rao et al., 1991). Ancak, kognitif 

fonksiyonlardaki bu azalmayı etkileyen ve ilişkili olabilecek faktörlerin daha az araştırıldığı 

görülmektedir. Bu durum, MS’te kognitif fonksiyonların karmaşık yapısını anlamak ve etkili 

müdahaleler geliştirmek için daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç olduğunu göstermektedir. 

Yapılan bir çalışmada kognitif bozukluğu olan MS’li olgularda test sonuçlarının fonksiyonel 
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kapasite, alt esktremite kuvveti, yorgunluk ve genel sağlık gibi faktörlerle ilişkili olduğu 

gösterilmiştir (Candiri et al., 2024). Sandroff ve arkadaşlarının çalışması ise aerobik kapasite 

ve alt ekstremite kas kuvvetinin bilişsel işlem hızını anlamlı derecede etkilediğini, özellikle 

hafif düzeydeki MS hastalarında bu ilişkinin daha belirgin olduğunu belirtmiştir (Sandroff 

& Motl, 2012). Auyeung ve ark. yaptığı çalışmada, yaşlı bireylerde demansa bağlı olarak 

kötüleşen kognitif fonksiyon düzeyinin, fiziksel performansın düşmesiyle ilişkili olduğu 

bulunmuştur (Auyeung et al., 2008). Tabbarah ve ark. fiziksel ve fonksiyonel görevler için 

dikkat, konsantrasyon gibi kognitif fonksiyonların gerekli olduğunu ve kognitif fonksiyon 

düzeyindeki bozuklukların bu görevlerin yerine getirilmesinde bir handicap olduğunu 

düşünmektedirler. Yaptıkları çalışmada düşük kognitif fonksiyon düşük fonksiyonel 

performans ile ilişkilendirilmiştir (Tabbarah et al., 2002). Fiziksel aktivitenin, MS’li 

bireylerde kognitif fonksiyonlarla güçlü bir ilişkisi olduğu literatürde sıkça 

vurgulanmaktadır. Fiziksel aktivitenin, beyindeki nöroplastisiteyi destekleyerek kognitif 

fonksiyonları olumlu yönde etkileyebileceği bildirilmiştir (AÇIK et al., 2022). Aristotelous 

ve ark. araştırmasında, MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel kapasite ve 

yorgunluk gibi fiziksel aktiviteyle ilişkili parametrelerle bağlantılı olduğunu göstermiştir. 

Özellikle daha yüksek fiziksel aktivite düzeylerine sahip bireylerin, kognitif fonksiyon 

testlerinde daha iyi sonuçlar elde ettiği rapor edilmiştir (Aristotelous et al., 2019). Literatürde 

kognitif fonksiyonların yorgunluk ve fiziksel aktivite ile ilişkilerini inceleyen çalışmalara 

baktığımızda yorgunluğun birden fazla faktörden etkilenen multifaktöriyel bir durum 

olduğunu ve yorgunluk algısı, kognitif performans düzeyi gibi parametrelerle ilişkisi olduğu 

bildirilmiştir (Hu et al., 2019). Hanken ve ark. yorgunluğun psikojenik karakterli olmadığını 

esasında bilişsel alanlardan uyarı ve uyanıklık ile ilgili sahadaki atrofik dejenerasyondan 

kaynaklı olduğunu ve sağlıklılarla karşılaştırıldığında o alandaki aktif bölge ile uyuştuğunu 

bildirmektedirler (Hanken et al., 2014). Heesen ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada, kognitif 

etkilenme gösteren MS grubu ile etkilenme göstermeyen bir grup karşılaştırılmış ve kognitif 

bozukluğu olan grupta nörolojik sakatlığın ve yorgunluk düzeylerinin daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Ayrıca, yorgunluk düzeyinin kognitif sahalardan dikkat alanı ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (Heesen et al., 2010). Andreasen ve ark. progresif MS olgularında yorgunluk 

ve bilgi işlem hızı arasında bir korelasyon bulmuşlardır. MS’teki yorgunluğun motor 

korteksteki kalınlaşma ile ilişkili olduğunu belirtmişlerdir (Andreasen et al., 2019). Başka 

bir çalışmada, kognitif fonksiyonların depresyon ve yorgunluk düzeyi üzerindeki etkisi 

incelenmiş ve 4 ve üzeri EDSS skoruna sahip bireylerde kognitif performansın düşük, 
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yorgunluk düzeylerinin ise yüksek olduğu bulunmuştur. Ayrıca, yorgunluğu olan MS’li 

katılımcılara uygulanan farklı bir kognitif test bataryasında, bilişsel işlevler ve yorgunluk 

arasında anlamlı farklar tespit edilmiştir. Bu bulgular, yorgunluğun MS’li bireylerde bilişsel 

performansı olumsuz yönde etkileyebileceğini göstermektedir (Yigit et al., 2021). Yapılan 

bir çalışmada sağlıklı kontrol grubu ile karşılaştırıldığında, farklı MS tiplerini içeren hasta 

grubunda dikkat, hafıza, sözel akıcılık, görsel-uzamsal hafıza ve genel kognitif fonksiyonda 

bozulmalar bildirilmiştir (Basci & Tulek, 2023). Hipotezimizi destekler şekilde, kognitif 

fonksiyonların farklı yönlerini değerlendiren İST-A ve B testlerinin tamamlanma süreleri, 

RRMS tipini içeren homojen çalışma grubumuzda da anlamlı derecede daha uzun 

bulunmuştur. Şiddetli engellilik (EDSS > 4) fiziksel uygunluğu etkileyerek kognitif 

fonksiyonlar ve fiziksel uygunluk arasındaki ilişkinin yorumlanmasında kritik bir faktör 

olarak öne çıkmaktadır. Bizim hastalarımızın da EDSS ortalamasının 4.12 ± 1.29 olması, bu 

anlamlı ilişkinin sebeplerinden birinin EDSS parametresi olabileceğini de 

düşündürmektedir. Bizim çalışmamızda, MS’li bireylerin bilişsel fonksiyonları ile TKÖ 

skorları arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir. Bu bulgu, literatürde bildirilen 

karmaşık ve çok yönlü ilişkilere işaret eden çalışmalardan farklılık gösterebilir. Örneğin, 

bazı çalışmalar kinezyofobinin yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyleriyle güçlü bir şekilde 

ilişkili olduğunu ancak kognitif fonksiyonlar üzerindeki etkisinin dolaylı ve daha az belirgin 

olabileceğini belirtmiştir (Ruiz-Sánchez et al., 2022). Bu durum, çalışmamızda kullanılan 

örneklem büyüklüğü, bireylerin hastalık süresi, kognitif etkilenme derecesi veya kullanılan 

testlerin duyarlılığı gibi faktörlerden kaynaklanabilir. Ayrıca, kinezyofobinin bilişsel 

işlevlerden ziyade yorgunluk, depresyon veya fiziksel parametrelerle daha doğrudan ilişkili 

olması, bu iki değişken arasında bir ilişki bulunamamasının olası bir açıklaması olabilir.  

 

 

5.2 ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

Çalışmamızdaki tüm katılımcılar RRMS tipine sahiptir. Bu da sonuçların diğer MS 

türlerine, örneğin sekonder progresif veya primer progresif MS'e, ya da daha ileri hastalık 

evrelerindeki bireylere genellenebilirliğini sınırlandırmaktadır. Bir diğer sınırlılığımız ise; 

fiziksel aktivite, yorgunluk ve kinezyofobi parametrelerinin literatürde depresyon ile 

ilişkisinin yüksek olduğunu gösteren çalışmalar olmasına rağmen katılımcıların depresyon 

durumunu değerlendirmememizdir.  
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5.3 SONUÇLAR ve ÖNERİLER 

Çalışmamız, MS’li ve sağlıklı bireyler arasında kognitif fonksiyon, fonksiyonel 

performans, yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyleri açısından farklılıkları 

belirlemek ve ayrıca MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini kapsamlı bir şekilde 

incelemek amacıyla gerçekleştirildi. Çalışmamıza 40 MS tanısı almış hasta ve 40 sağlıklı 

katılımcı dahil edildi.  

Çalışmamız sonuncunda elde ettiğimiz sonuçlar ve öneriler şu şekilde özetlenmiştir: 

1. Kognitif fonksiyonları değerlendiren MOBİD ve İST (A-B formları) ölçekleri 

açısından gruplar arasında anlamlı fark bulundu. 

2. Fonksiyonel kapasitenin değerlendirildiği 6DYT sonuçlarına göre MS grubunun 

yürüme mesafesi kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı şekilde düşük bulundu. 

3. 6DYT öncesi ve sonrası ölçülen diğer parametreler incelendiğinde MS grubunun 

bacak ağrısı, dispne, yorgunluk başlangıç ve bitiş değerleri kontrol grubuna göre 

istatistiksel anlamlı şekilde yüksek çıktı.  

4. Alt ekstremite kuvvetini değerlendiren 30-sn OKT sonuçlarına göre MS grubunun 

tekrar sayısı kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı şekilde düşük bulundu. 

5. Fonksiyonel mobilite ve dinamik dengeyi değerlendiren ZKYT sonuçlarına göre MS 

grubunun testi tamamlama süresi kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı şekilde 

yüksek bulundu. 

6. Yorgunluğu değerlendiren YŞÖ sonuçlarına göre MS grubunun skoru kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

7. Kinezyofobiyi değerlendiren TKÖ sonuçlarına göre MS grubunun skoru kontrol 

grubuna göre istatistiksel anlamlı şekilde yüksek bulundu. 

8. Fiziksel aktivite seviyesini değerlendiren UFAA-KF sonuçlarına göre iki grup 

arasında fiziksel aktivite düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı.  

9. Her iki kognitif fonksiyon test skoru ile fonksiyonel kapasite ve alt ekstremite 

kuvveti arasında pozitif yönde ve orta düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki 

saptandı. 

10.  MOBİD ile fiziksel aktivite düzeyi (MET dk/hafta) arasında pozitif yönde ve orta 

düzeyde, yorgunluk şiddeti ile negatif yönde ve orta düzeyde istatistiksel olarak 

anlamlı ilişki tespit edildi.  
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11. Sonuç olarak, MS hastalarında kognitif fonksiyon, fonksiyonel performans, 

yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyinin benzer yaş grubu sağlıklı 

popülasyona kıyasla etkilendiği çalışmamızda gösterilmiştir.  

12. Özellikle kognitif fonksiyonların, MS hastalarında genellikle daha az değerlendirilen 

ancak günlük yaşam ve rehabilitasyon süreçleri üzerinde önemli etkileri olan bir alan 

olduğu vurgulanmaktadır. Hastalığın erken dönemlerinden itibaren kognitif 

fonksiyonların detaylı olarak değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz.  

13. Sonuçlarımız fizyoterapi ve rehabilitasyon alanında, kognitif rehabilitasyonun 

fonksiyonel performansı ve fiziksel aktivite seviyesini artırmaya yönelik planlanan 

bireyselleştirilmiş yaklaşımlara entegre edilmesinin MS hastaları için kritik öneme 

sahip olduğu konusunda farkındalık yaratacağını düşünmekteyiz.  
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7.EKLER 

EK 1: İNTİHAL RAPORU İLK SAYFA 
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EK 2: ETİK KURUL ONAYI 
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EK 3: KURUM İZNİ 

  



69 

 

EK 4: GÖNÜLLÜ BİLGİLENDİRME ONAM FORMU 

ÇALIŞMANIN ADI  

 

Multiple Sklerozlu Bireylerde Kognitif Fonksiyonların Fonksiyonel Performans, 

Yorgunluk, Kinezyofobi ve Fiziksel Aktivite Düzeyi ile İlişkisi 

 

 Aşağıda bilgileri yer almakta olan bir araştırma çalışmasına katılmanız istenmektedir. 

Çalışmaya katılıp katılmamam kararı tamamen size aittir. Katılmak isteyip istemediğinize 

karar vermeden önce araştırmanın neden yapılacağını,bilgilerinizin nasıl kullanılacağını, 

çalışmanın içeriğini, olası risk yada rahatsızlık yaratabilecek durumları anlamanız önemlidir. 

Çalışmada kullanılacak olan bilgileriniz bu çalışmaya özgü olup gizlilik esastır. Lütfen  

aşağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız. Eğer çalışmaya katılma kararı 

verirseniz Çalışmaya Katılma Onay Formunu imzalayınız. Çalışmadan herhangi bir zamanda 

ayrılmakta özgürsünüz. Çalışmaya katıldığınız için size herhangi bir ödeme yapılmayacak ya 

da sizden herhangi bir maddi katkı istenmeyecektir. 

 

ÇALIŞMANIN KONUSU VE AMACI  

 

Çalışmamızdaki amaç MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların fonksiyonel 

performans, yorgunluk, kinezyofobi ve fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini incelemektir. 

Sizin gibi MS tanısı almış 40 kişi daha bu çalışmaya katılacaktır. Çalışma Özel Bingöl Özel 

Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezinin fizik tedavi kliniğinde anketler ve değerlendirmeler yüz 

yüze görüşülerek gerçekleştirilecektir. 

  

ÇALIŞMADA NELER UYGULANACAKTIR? 

 

Çalışmada veri toplama formu olarak demografik form uygulandıktan sonra klinik 

durumları Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) ile, kognitif fonksiyonları 

Montreal bilişsel değerlendirme (MOCA) ölçeği ve İz Sürme Testi ile, fonksiyonel 

performans adı altında egzersiz kapasitesi 6 dakika yürüme testi (6DYT) ile alt ekstremite 

işlevselliği 30 sn otur-kalk testi ile ve dinamik denge zamanlı kalk yürü testi (ZKYT) ile 

değerlendirilecektir. Yorgunluk düzeyi Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile, kinezyofobi Tampa 

Kinezyofobi Ölçeği ile, fiziksel aktivite ise Uluslararası fiziksel aktivite anketi (UFAA) ile 

ölçülecektir. 

 

NASIL VE HANGİ YÖNTEMLERLE UYGULANACAKTIR? 

 Katılımcılardan yüz yüze görüşülerek demografik form ile bilgiler toplanılacaktır. 

Kognitif fonksiyonları değerlendirirken 2 ayrı kognitif test verilecektir. İz sürme testinde 

kronometre kullanılacaktır. Fiziksel değerlendirmeler ise 6 dakika yürüme testi öncesi kan 
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basıncı ,kalp hızı ,oksijen satürasyonu, solunum frekansı, ağrı derecesi, yorgunluk ve dispne 

ölçümleri yapılacaktır. Verilerin elde edilmesi için pulse oksimetre kullanılacaktır. Diğer 

parametreler ise anketler aracılığıyla değerlendirilecektir.  

 

ÇALIŞMADAN KAYNAKLI OLASI RİSKLER 

Değerlendirme sırasındaki vital bulgular ile riskler oluşabilir. Değerlendirme de ortaya 

çıkan istenmeyen etki ve riskler berlirlemek için sizin öncesinde kalp hızı, kan basıncı 

takibinizi yaparak uygun değer aralıklarında olduğunuzda çalışmaya başlayacağız. Test 

esnasında oluşabilecek risk faktörleri; göğüs ağrısı, nefes darlığı, bacak krampları, terleme, 

istirahat kalp hızının 120 atım/dakika üzerinde olması, sistolik kan basıncının 180 mmHG 

veya diyastolik basıncın 100mmHg olmasıdır. Bu durumlarda testler sonlandırılacaktır. 

Ayrıca testi istediğiniz anda durdurabiliriz ve yorgunluğunuz oluştuğu anda 

değerlendirmenizi sonlandırabiliriz. Gerekli tedavi ve müdahale yapılacaktır. 

ÇALIŞMANIN MALİYETİ  

 

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir ödeme 

yapılmayacaktır. 

 

ÇALIŞMAYA KATILIM  

 

Çalışmada yer almak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız bile 

istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta özgürsünüz.  

 

KİŞİSEL BİLGİLERİN KULLANIMI 

 

Çalışmada fizyoterapist kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatistiksel analizleri 

yürütmek için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği 

halinde bilgileriniz etik kurul ve resmi kurumlar tarafından incelenecektir. Çalışma sonuçları 

çalışmanın bitiminde tıbbi literatürde yayımlanabilecektir ama kimliğiniz gizli tutulacaktır. 

 

ÇALIŞMAMIZIN BİLİME KATKISI NE OLACAKTIR? 

 

Çalışmamız MS’li bireylerde kognitif fonksiyonların sıklıkla görülen ana semptomlar 

ve etkilenim durumları üzerinde etkisini inceleyerek tedavi kapsamının genişletilmesini ve 

farklı bakış açıları kazandırılarak değerlendirme protokolünün içeriğini geliştirmeye yönelik 

katkı sağlamayı amaçlar. 
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ÇALIŞMANIN SONUCUNDA HASTA İÇİN KATKI NEDİR? 

  

Öncelikle yapacağımız çalışmada katılımcılar hastalık hakkında detaylı ve bilimsel 

dayanak oluşturularak bilgilendirilip farkındalık düzeyi arttırılacaktır. Hastalık ile ilgili 

semptomlar ve bunlara etki eden ya da edebilecek faktörlerin neler olduğuna yönelik yapılan 

bu çalışmada katılımcılara çalışma boyunca bilgi verilecektir. Kognitif fonksiyon düzeyinin 

belirlenmesi ve bunun bir diğer fiziksel ve fonksiyonel parametreler ile ilişkisinin belirlenip 

katılımcılara günlük yaşam için önerilerde bulunulacaktır.  

  

 

KATILIMCININ/HASTANIN BEYANI (Bu bölüm hazırlanan gönüllü olur formunun sonuna 

eklenmelidir.) 

 

Sayın Elifnur Macit Karaman tarafından Özel Bingöl Özel Eğitim ve Rehabilitasyon 

Merkezinin fizik tedavi kliniğinde tıbbi bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma 

ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya 

“katılımcı” (denek) olarak davet edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam araştırmacı ile aramda kalması gereken bana ait 

bilgilerin gizliliğine bu araştırma sırasında da büyük özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında kişisel 

bilgilerimin ihtimamla korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 

çekilebilirim (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 

çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının bilincindeyim.). Ayrıca tıbbi 

durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma dışı 

da tutulabilirim. 

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 

İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan 

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, 

her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi 

müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim.). 
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Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Fzt. 

Elifnur Macit Karaman’ı …. nolu telefon numarası………..adresinden arayabileceğimi 

biliyorum. 

Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim ve katılmayabilirim. Araştırmaya katılmam 

konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer katılmayı reddedersem, bu 

durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir zarar getirmeyeceğini de 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi 

başıma belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırma projesinde “katılımcı” 

(denek) olarak yer alma kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet 

ve gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

GÖNÜLLÜ ONAM FORMU 

Yukarıda gönüllüye araştırmadan önce verilmesi gereken bilgileri gösteren metni 

okudum. Bunlar hakkında bana yazılı ve sözlü açıklamalar yapıldı. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı 

kabul ediyorum. 

Gönüllünün; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...): 

Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Adresi (varsa telefon no, faks no, ...): 

Açıklamaları yapan araştırmacının; 

Adı-soyadı: Elifnur MACİT KARAMAN 

Rıza alma işlemine başından sonuna kadar tanıklık eden kuruluş görevlisinin; 

Adı-soyadı: 

İmzası: 

Görevi: 
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EK 5: DEMOGRAFİK BİLGİ FORMU 
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EK 6: MONTREAL BİLİŞSEL DEĞERLENDİRME  
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EK 7: İZ SÜRME TESTİ A – B FORMU  

 

 

 



78 
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EK 8: 6 DAKİKA YÜRÜME TESTİ 
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EK 9: ZAMANLI KALK VE YÜRÜ TESTİ 
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EK 10: 30 SN OTUR KALK TESTİ 
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EK 11: YORGUNLUK ŞİDDET ÖLÇEĞİ 
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EK 12: TAMPA KİNEZYOFOBİ ÖLÇEĞİ 
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EK 13: ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ KISA FORMU  
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8.ÖZGEÇMİŞ 

Adı SOYADI: Elifnur MACİT KARAMAN 

 

Öğrenim Durumu: 

Derece Okul Adı/Bölümü 

 

Mezuniyet Yılı  

Lisans Kırşehir Ahi Evran Üniversitesi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

2021 

Yüksek Lisans  İstanbul Atlas Üniversitesi  

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon  

Halen  

 

İş Deneyimi: 

Unvan            Görev Yeri                          Yıl 

Fizyoterapist       Özel Güneş Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi   2021 

Fizyoterapist  Özel Solhan Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi   2022 

Fizyoterapist Özel Yıldız Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi    2022 

Fizyoterapist Özel Bingöl Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi   2023-2024  

Fizyoterapist       Özel Dünyam Özel Eğitim ve Rehabilitasyon Merkezi  2024- 

 

 

 


