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1. GIRIS

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) demiyelinizan,
otoimmun, inflamatuar ve dejeneratif bir hastaligi olup geng erigkinlerde
travmatik olmayan &ziirliiliigiin en sik sebebidir (1). Tlk olarak 1868 yilinda Jean
Martin Charcot tarafindan tanmimlanmistir (2). Kadinlarda goriilme sikligi
erkeklerden en az 2 kat daha fazladir (1, 3). Diinya ¢apinda MS ile yasayan
toplam insan sayisinin 2,8 milyon oldugu tahmin edilmektedir. Bu, diinya ¢apinda
her 3.000 kisiden 1'inin MS hastasi oldugu anlamima gelir. Kuzey Amerika’da
prevalansin 100.000°de 100-200 arasinda oldugu bilinmektedir. Ulkemizde ulusal
bir prevalans ¢aligmas: bulunmmakla birlikte MS sikliginin 100.000°de 51-100

arasinda oldugu diistiniilmektedir (3).

MS, erken hastalik baslangi¢ yasi, ilerleyici bir seyir ve olduk¢a uzun bir
hastalik siiresine sahiptir. Tanidan itibaren beklenen yasam siiresi ortalama 40
yildir (4). MS’in yiiksek engellilik prevalanst hem bireysel hem de sosyal
alanlarda olumsuz sonuglara yol agmaktadir. Tanidan ortalama 15 yil sonra, MS
hastalarinin yaklasik %350’sinin yiirime yardimcisina ve %29'unun tekerlekli
sandalyeye ihtiya¢c duydugu bilinmektedir (4, 5). Hastaligimm ilk 10 yilinda
hastalarin %50-80'I ¢alisamaz duruma gelmektedir (6). Hastaligin ana yiikd,
kisilerin kariyerlerinde oldugu kadar sosyal olarak da olduk¢a aktif oldugu bir
doneminde, 5. ve 6. dekatta, ortaya ¢ikar ve bu nedenle birgok MS hastasinin

yasam kalitesi bozulabilir, hastalar bagimsizliklarni1 kaybedebilir ve sosyal



aktivitelere daha az katilabilirler (4). Bu durumu erken tespit etmek oldukga

Onemlidir.

MS’in nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte etiyolojide genetik
faktorlerin yanisira iyi tamimlanmis bir ka¢ ¢evresel faktoriin yer aldigi
diistiniilmektedir (1). Klinik bulgular, lezyonlarin yerlesimine gore degisir ve
oldukca heterojen bir tablo gosterir. Tanida; Klinik, goriintiileme, laboratuvar
bulgularinin birlesmesi ile olusan ve son olarak 2017 yilinda gozden gecirilmis

McDonald kriterleri kullanilmaktadir (7).

MS, kiside ileri diizeyde engellilik yaratarak mobilizasyon kaybina yol
acar. Bunun sonucunda kisinin giinliik yasam aktiviteleri, sosyal ve mesleki
yasantisinda kisitlanmalar meydana gelir (8). Mobilizasyon kaybina neden olan
baslica norolojik semptomlar; motor kontrolde ve kas giiciinde azalma, spastisite,
denge bozuklugu ve ataksidir. Zaman ilerledik¢e, bu semptomlardan herhangi biri
veya birkacinin kombinasyonu, enduransin azalmasina, belirli bir mesafeyi
yiiriimede zorlanmaya, bozulmus yiiriime paternine veya viicut agirligini kontrol
etmede giicliige yol agarak Kisinin ambulasyonunu kisitlar (9). MS’te hastalik
seyri ilerledik¢e fonksiyonel durumun bozulmasi, depresyon varligi ve yasam
kalitesinin etkilenmesi ile birlikte kiside fiziksel aktiviteden kaginma davranislari
ortaya c¢ikabilir. Fiziksel aktivite ve harekete karsi gelisen, irrasyonel korku ve
bunun sonucunda meydana gelen aktiviteden kaginma davranisina kinezyofobi

denir (10).



Kinezyofobi, 1990 yilinda Kori ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmis
olup, kinezyofobi varligimin depresyona, fiziksel aktivitede kisitliliga, kas giicli
kaybina ve iyilesmede gecikmeye neden olabildigi bilinmektedir (10). Bu nedenle
MS’te kinezyofobi varligini ve Kkinezyofobinin etkileyebilecegi durumlari
belirlemek tedavideki basariyr ve siirekliligi saglamak i¢in olduk¢a onem arz
etmektedir. Literatirde MS ve kinezyofobi iliskisini inceleyen yalnizca tek
calisma vardir. Nisan 2021°de Wasiuk-Zowada ve ark. MS, Inme ve Parkinson
hastalarindan olusan bir grupta Kkinezyofobiyi arastirmislardir. Calismada
katilimeilarin %66,67’sinin yiiksek kinezyofobi seviyelerine sahip oldugunu ve
EDSS puanina gore alt gruplara ayrilan MS hastalarinda 2,5 ve altinda EDSS
puanit olan hastalarin en disiik Kinezyofobi seviyelerine sahip olduklarini

gostermislerdir (11).

Calismamizda, bu calismadan farkli olarak, MS hastalarin1 kontrol grubu
ile karsilastirarak kinezyofobi agisindan degerlendirdik ve kinezyofobinin MS
hastalarinda fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve depresyon ile
iliskisini arastirmay1 amagladik. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiirdeki ilk ¢aligma

olma 6zelligini tagimaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

MS, merkezi sinir sistemini etkileyen kronik, otoimmun, inflamatuar,
demiyelinizan bir hastaliktir. Patogenezi tam anlasilamamakla birlikte oldukca
karmagik ve ¢ok yonlidir (12). Beyinde beyaz ve gri cevherde, spinal kordda,
plak veya lezyon olarak adlandirilan, miyelin kiliflarin ve oligodendrositlerin
kaybi ile giden demiyelinize alanlar ile karakterizedir. Hastalik, alt tiplerine gore
oldukc¢a farkli sekillerde seyredebilmektedir. Cogu hastada, hastalik baslangigta
geri doniisimlii norolojik kusurlar ile giden ataklar ile karakterize edilir ve bunu

genellikle progresif norolojik bozulma izler (13).

2.2. Epidemiyoloji

MS, giderek artan kiiresel bir hastalik olup 20. yiizyiin baslarina
gelindiginde norolojik hastaliklar igerisinde goriilme sikligi olarak ilk siralarda
yerini almigtir (14). Diinya ¢apinda MS sikligi 100.000 kiside 36 vaka ile temsil
edilmektedir (3). Amerika Birlesik Devletleri (ABD) dahil olmak iizere Kanada,
Yeni Zelanda ve Avustralya’nin bazi bolgeleri gibi Kuzey Avrupa kokenli
niifuslarda her 100.000 kiside 100-200 vaka goriilirken, Asya ve tropikal
bolgelerde 100.000 kisi basina diisen vaka sayis1 5’ten azdir (15). ABD’de her yil
tahmini 10.000 yeni MS vakasi teshis edilmekte ve bu oran mevcut tani
araglarinin gelistirilmesi ile birlikte 1950'lerden bu yana istikrarli bir sekilde

artmaktadir (16).



Ulkemizde MS sikligi her 100.000 kiside 51-100 olup lokal prevalans
calismalar1 incelendiginde Istanbul'un Maltepe ilgesi igin 100.000’de 101.4,
Edirne igin ise 100.000’de 33.9’dur. Bu da iilkemizin MS agisindan riskli

bolgelerden biri oldugunu gostermektedir (3, 17, 18).

MS tipik olarak 20 ile 45 yas aras1 geng yetiskinlerde goriilmekle birlikte,
nadiren ¢ocuklukta veya orta yasin sonlarinda da ortaya cikabilir (13). Kadinlarda
daha sik goriildigi bilinmekle birlikte bolgeler iginde cinsiyet oraninda
farkliliklar vardir. Bat1 Pasifik ve Giineydogu Asya bélgelerinde MS’in kadinlarda
erkeklerden ti¢ kat fazla oldugu goze ¢arpmaktadir. Dogu Akdeniz bdélgesinde,
kadin/erkek orani 2 iken, MS'li kadinlarin sayisinin erkeklerin 3-4 kati oldugu

Masir, Iran, Filistin ve Sudan gibi iilkeler de mevcuttur (3).

Son arastirmalara gére genel popiilasyonda MS gelisme riskinin yaklasik
%0.1 oldugu, ebeveynlerinden biri MS olan ¢ocukta bu riskin %2, ikinci ve
ticiincti derece akrabalarda MS varken kiside MS gelisme riskinin ise %1 oldugu
bildirilmistir (16). Yapilan arastirmalarda cevresel faktorlerden etkilenmenin
kritik zamanmin erken ¢ocukluk dénemi oldugu diistiniilmektedir. G6¢menlerin
ve onlarin soyundan gelenlerin gittikleri bolgenin risk diizeyini benimseme
egiliminde oldugunu, bununla birlikte bu siirece yer degistirme yasinin aracilik
ettigi ongorilmektedir. Yasamin ilerleyen donemlerinde gé¢ edenler igin ise
cocukluk yaslarmin gectigi bolgelerdeki risk faktorlerinin  etkili  oldugu
belirtilmistir. Bu bulgular MS riskinin, genetik olarak duyarl bireylerde gevresel

bir tetikleyiciye erken maruziyetten etkilendigi teorisini desteklemektedir (16, 19).



MS kendi basina oliimciil bir hastalik olarak kabul edilmese de ¢ok sayida
takip c¢alismasi, MS hastalarinda genel popiilasyona gore daha kisa yasam siiresi
beklentisi oldugunu gostermistir. Literatiirde hastalar arasinda dogumdan itibaren
gozlemlenen median yasam siiresi 69,1 yil ve eslesen popiilasyon medyan yasam
stiresi 80,2 yil olarak saptanmigtir. Ancak son yillarda yapilan ¢aligmalarda, MS
tan1 ve tedavisindeki degisen gelismeler ile hastalarin yasam siiresi beklentisinin

arttig1 gosterilmistir (20).

2.3. Etiyoloji

MS etiyolojisi ile ilgili literatiirdeki ¢alismalar, MS hastalarinin yaklasik
%20’sinin en az bir akrabasinin etkilendigini gostermistir. Ikiz ¢alismalarinda
monozigot ikizlerde riskin %25-30 oraninda arttigi bildirilmistir (21). Tim bu
caligmalar MS’in Mendeliyan kaliimdan ziyade hastaliga kargi genetik yatkinlik
ile iligkili oldugunu diisindiirmektedir ancak spesifik genler belirsizligini
korumaktadir. MS ile iliskili genler tizerine yapilan yogun arastirmalar sonucunda

hastaligin HLA alleli DRB1*1501 lokusu ile iliskili oldugu saptanmistir (15).

Genetik faktorlere yanisira, D vitamini eksikligi, ultraviyole B 1smina
maruz kalma, Epstein-Barr viriisii enfeksiyonu, obezite ve sigara kullanim1 gibi
Iyi tanimlanmig bir kag ¢evresel faktoriin MS duyarliligini orta derecede arttirdigi

bilinmektedir (1).

D vitamini eksikligi uzun zamandir MS ig¢in olast bir nedensel faktor

olarak kabul edilmektedir. Son yillarda MS hastalarinda D vitamini



metabolitlerinin serum konsantrasyonlarini arastiran c¢alismalarda genel olarak,
MS hastalarinin kontrollere gore 6nemli 6lgiide daha diistik 25-hidroksivitamin D
seviyelerine sahip oldugu gosterilmistir (22). Literatiirde D vitamini takviyesi
kullanan kadmlarin, kullanmayan kadinlara gore %40 oraninda daha az MS
riskine sahip oldugu goézlenmistir (23). Bir baska ¢alismada yiiksek serum 25-
hidroksivitamin D seviyelerinin, kadinlarda daha diisik MS ve MS iligkili

dizabilite ile iliskili oldugu gosterilmistir (24).

Sigara, MS hastalig1 i¢in potansiyel bir risk faktorii olmanin yani sira
hastaligin seyri agisindan da onemlidir. Genel olarak veriler sigaranin MS riski
tizerinde 6nemli bir bagimsiz rolii oldugunu gostermektedir. Literatiirde, sigara
icen hastalarda igmeyenlere gére Manyetik Rezonans Goriintiileme’de (MRG)
daha fazla lezyon yiikii ve daha fazla beyin atrofisi saptandigi bildirilmistir (25).
Cevresel tiitiin dumanina maruz kalan kisilerde de sigara igcmeyenlere gore MS
riski artmistir. Maruz kalma siiresi arttikga riskin de arttigi gozlenmistir (26).
Hava kirliligi gibi diger cevresel etkenlerin MS tetiklenmesine katkida bulunup

bulunmadig: ile ilgili olarak daha ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Epstein Barr Viriis toplumda sik goriildigi igin MS ile iligkisini kurmak

zordur. Fakat literatiirde enfeksiy6z mononiikleoz tablosu gelisen kisilerde MS
riskinin 2-3 kat arttig1 bildirilmistir (25). Adolesan donemdeki obezite varliginin

da MS riskini artiran bir faktor olduguna yonelik giiglii kanitlar mevcuttur (27).



2.4. Patofizyoloji

MS, beyinde beyaz ve gri cevherde, spinal kordda, plak veya lezyon olarak
adlandirilan, miyelin kiliflarin ve oligodendrositlerin kaybi ile giden demiyelinize

alanlar ile karakterizedir (18).

Noronlar ¢ogunlukla hastaligin erken déoneminde korunsa da, devam eden
donemde hastalik dizabilitesi ile korele olarak noroaksonal kayipla sonuglanir. Bu
stirecte gelisen beyin atrofisine ventrikiiler genisleme eslik eder. Astrositler, beyaz
cevher lezyonlarinda multipl sklerotik glial skarlar olustururlar. Beyaz cevherdeki
demiyelinize alanlar remiyelinizasyonla kismen onarilabilir. Demiyelinizasyon
ayrica kortekste gri cevherde, nukleuslarda, spinal kordda ve optik sinirde de

goriilebilir (28).

Inflamasyon hastaligin tiim evrelerinde mevcuttur, ancak akut evrelerde
kronik evrelerden daha belirgindir. Erken donemde lezyonlar, invazyon gosteren
periferik immiin hiicrelerin kan beyin bariyerini (KBB) asarak inflamasyon
olusturmasi ile ortaya c¢ikar. KBB yikiminin mekanizmalar1 tam olarak
anlasilamamakla birlikte endotelyal hiicreler tarafindan tiretilen TNF, IL1 ve IL6
gibi proinflamatuar sitokinlerin direkt etkisine ek olarak, sitokin bagimli I6kosit
aracili hasarlanmanin indirekt etkilerinin bir sonucu olarak gergeklestigi

diistiniilmektedir (28, 29).

KBB’nin disregiilasyonu sonucu 16kositlerin, makrofajlarn, T ve B

hiicrelerinin MSS’ye transendotelyal migrasyonu artar. Bu durum daha fazla



inflamasyon ve demiyelinizasyona sebep olur ve bunu takiben oligodendrosit
kaybu, reaktif gliozis ve néroaksonal dejenerasyon meydana gelir (29). Hastaligin
ilerleyen donemlerinde diffiiz inflamatuar T ve B hiicre infiltrasyonu, mikroglia
ve astrosit aktivasyonu, demiyelinizasyon ve aksonal hasar belirginlesir. Bu

durum, gri ve beyaz cevherdeki atrofiyi daha da belirgin hale getirir (28).

MS lezyonlarinin patogenezinin heterojen oldugu konusunda ortak bir
konsensus mevcuttur dolayisi ile bu hastalik i¢in baskin olan tek bir mekanizma
yoktur. Fulminan ve yaygin fenotipli bu hastalikla ilgili olarak ¢ok sayida
patogenetik mekanizma mevcuttur. Hem akut hem de kronik vakalarda, hastalik
stirecinin dinamik yapisin1 gosteren eski ve yeni lezyonlar mevcuttur. Dogal
cesitlilikten bagimsiz olarak, end-point kronik sessiz lezyonlar MS’in sabit ve

patognomonik bir 6zelligidir (30).

2.5. Klinik Ozellikler

MS’in ilk ortaya ¢ikisi, hem lezyonlarin konumuna hem de semptom
baglangic tipine (ataklarla giden veya ilerleyici) gore degisir. Klinik
prezentasyonu heterojen olmakla birlikte, MSS’deki lezyonlarin yerlesimine
baghdir. MS’e 6zgii olan klinik bulgular olmamasina ragmen, biiyiik oranda MS
diistindiiren bulgular mevcuttur (31). Tipik olarak MS baslangici hastalarin ~%
85’inde, optik sinir, spinal kord, beyin sapi, serebellum veya serebral
hemisferlerdeki demiyelinizan lezyonlar nedeniyle 6ngoriilemeyen bir norolojik
islev bozuklugu ile karakterize ilk klinik atakla ortaya c¢ikar (29). Sekil 1’de

hastalik belirtileri ve sikliklar1 gériilmektedir (32).



Sekil 1. Hastalik baslangicindaki belirtiler ve sikliklari

Bir ya da daha fazla ekstremitede gli¢suzliik 0035
Optik norit %20
Parestezi 0020
Diplopi %10
Vertigo %5
Mesane problemleri %5
Diger <%5

2.6. Klinik Bulgular

2.6.1. Optik Nérit

Optik norit, hastalarin ~% 25'inde ilk noérolojik ataktir ve baslangicindan
10 ila 15 yil sonra hastalarin %34-75'inde Kklinik olarak kesin MS'e gegisle
iligkilidir. MS hastalarinin yaklasik %70'inde hastaligin seyri sirasinda optik norit

gortliir (33).

Optik norit, gozde santral skotom, diskromatopsi ve goz hareketiyle
kotiillesen agri ile birlikte kismi veya total gorme kaybi ile karakterizedir.
Oftalmoskop kullanilarak yapilan fundus okiili muayenesi sirasinda, inflamasyon
sinirin retrobulber kismi ile smirliysa, optik sinir bast normal goriiniir, ancak
hastalarin yaklasik {igte birinde optik diskte inflamasyon (papillit) ve anterior
optik norit nedeniyle disk 6demi olabilir. MS siiphesi olan fakat gorsel sikayetleri
olmayan hastalar, optik norit belirtileri agisindan daha detayli degerlendirilmelidir

(29).
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2.6.2. Motor Semptomlar

Motor semptomlar hastalarin %30-40'1nda baslangic semptomlar1 olup
hastaligin  seyri sirasinda hemen hemen tiim hastalar1 etkiler. MS'te
ekstremitelerdeki kas gii¢siizliigii genellikle kortikospinal sistem tutulumundan
kaynaklanir ve bu nedenle hiperrefleksi, spastisite, pozitif babinski bulgusu ve

klonus varlig1 gibi tist motor néron bulgular siklikla goriliir (29, 34).

Transvers miyelit, spinal kordda inflamasyon ve demiyelinizasyona
sekonder olarak motor ve duyusal kayip ile barsak ve/veya mesane
fonksiyonlarinda bozulma ile karakterizedir. MS'te ortaya c¢ikan miyelit tipik
olarak parsiyel ve genellikle subakut olarak kendini gosterir. Omurilikteki plaklar;
kas giligsiizliigiine, duyusal semptomlara, spastisiteye, propriosepsiyonda
bozulmaya, seksiiel disfonksiyon ile mesane ve barsak disfonksiyonuna neden

olabilmektedir (34).

MS’te alt iriner sistem semptomlari, mesane ve seksiiel disfonksiyonun
boyutu siklikla alt ekstremitelerdeki motor bozuklugun derecesi ile paralel olup
hastalarin yaklasik %34-99° unu etkiler ve hastaligin ilerleyen dénemlerinde
kalic1 hale gelebilir. Mesane disfonksiyonunun en sik goriilen semptomlari; ani
idrar hissi, iseme sikliginda artis ve sikisma tipi inkontinanstir. Urodinamik
caligmalara giren hastalarin yaklasik %25’inde tespit edilen, detriissor ve sfinkter
kaslarindaki koordinasyon kaybi nedeniyle ortaya ¢ikan detriissor-sfinkter
dissinerjisi uzun donemde temiz aralikli kateterizasyon kullanimi gerektiren

baslica sebeplerdendir. Buna sekonder olarak da MS hastalarinda tekrarlayan idrar
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yollar1 enfeksiyonlar1 siklikla karsimiza ¢ikar. MS’te barsak disfonksiyonu
mesane tutulumuna goére daha az goriliir, kabizlik ise en sik goriilen semptomdur.
MS kaynakli fekal inkontinans nadir olup genellikle siddetli spinal kord tutulumu
sonucunda ortaya ¢ikar. Literatiirde seksiiel disfonksiyonun erkeklerin yaklasik
%80'ini ve kadinlarin % 50-70° ini etkiledigi bildirilmistir. Tanimlanan en yaygin
patolojiler erkeklerde erektil disfonksiyon ve kadinlarda libido kaybidir. MS’in

erkeklerde impotansa yol acabildigi de bildirilmistir (29, 34, 35).

2.6.3. Duyusal Semptomlar

Duyusal semptomlar, MS hastalariin %87'sini hastalik siirecinin bir
noktasinda etkiler (36). Hastalarin yaklasik %43’tinde ise ilk klinik bulgu olarak
karsimiza gelir ve esas olarak miyelitin ya da beyin sapi sendromlarinin
sonucudur. Duyusal semptomlar arasinda, parestezi (genellikle ekstremitelerde
veya govdede uyusma, karncalanma, ignelenme hissi, gerginlik, sogukluk ve /
veya sislik goriilmesi), Lhermitte bulgusu (boyun fleksiyonu ile ortaya ¢ikan
omurgadan asagiya ve alt ekstremitelere yayilan elektrik sokuna benzer duyu
seklinde tamimlanan gegici bir semptom), vibrasyon ve eklem pozisyonu
duyusunun kaybi, agri1 ve hafif dokunma duyusunun azalmasi gibi semptomlar yer
alir. Lhermitte bulgusu MS hastalarinin yaklasik tigte birinde hastaligin bir
déneminde goriiliir. Duyusal semptomlar, sicak bir giin, sicak bir dus veya siddetli
egzersiz gibi durumlarin sonucunda viicut 1sismin artmasiyla gegici olarak
kotiilesebilir, bu durum Uhthoff fenomeni olarak adlandirilir (29, 37). Viicut

isisinin - artist ile  kotilesen semptomlar rahatsiz edici olsalar da yeni bir
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inflamasyon kaynakli lezyonun varligin1 géstermez ya da relaps olarak kabul

edilmezler (34).

2.6.4. Beyin Sapi ve Serebellar Semptomlar

Beyin sap1 ve serebellar bulgular hastalarin %70’inde karsimiza
cikmaktadir. Beyin sap1 tutulumuna bagli olarak; diplopi, nistagmus, fasyal
gligsiizliik, vertigo, bulber tutuluma bagli; disfaji, dizartri ve dilde giigsiizliik
goriiliirken, serebellar tutuluma bagli olarak ise ataksi, denge bozuklugu, dismetri,
disdiadokinezi, dissinerji, kompleks hareketlerde koordinasyon bozukluklar

gozlenir (29, 34).

MS hastalarinda dengesizlik ve koordinasyon bozuklugu sik goriiliir. Bu
durumlarda, sorunun lokalize edilebilmesi igin ayrintili nérolojik muayene
gerekmektedir. Semptomlar serebellar ya da vestibiiler disfonksiyondan
kaynaklanabilecegi gibi duyusal bozukluk, spastisite veya kas giigsiizligii

nedeniyle de ortaya ¢ikabilir (34).

2.6.5. Bilissel Bozukluklar

MS'teki biligsel bozukluk, beyaz cevher tutulumu, beyin atrofisi ve
kortikal demiyelinizan plaklarla iliskilidir (34). Bilissel fonksiyonlarda etkilenim,
MS hastalarinin % 40-70'inde, hastaligin ilk evrelerinden itibaren goriilmektedir.
Biligsel bozukluklar, klinik izole sendrom ile takip edilen hastalarda kesin MS'e
doniistimiin habercisi olabilir. Progresif MS’te daha sik goriiliir, semptomlar daha

belirgin olup zamanla kétiilesir ve hastalarin giinliik yasam aktivitelerini ciddi
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diizeyde etkiler. Yaygin goriilen biligsel semptomlar arasinda, bilgi isleme hizinda
bozulma, epizodik bellekte ve dikkatte azalma, bilgiyi isleme ve yiiriitme
etkinliginin bozulmasi yer almaktadir (29). Literatirde MS’in demansa Yol
acabilecegi bildirilmistir ancak bu durumun olduk¢a nadir genellikle yaygin

hastalik ile iligkili oldugu belirtilmistir (38).

2.6.6. Ruh Saghgi Problemleri

MS hastalariin yaklasik icte ikisinde ruh saghigi problemleri goriiliir,
bunlardan en sik goriilenleri depresyon ve anksiyetedir. MS koalisyonuna gore,
hastalarin %36 ila %54’ hastalik siirecinde major bir depresif bozukluk
yasamaktadir. MS hastalarinda genel popiilasyona oranla, panik bozukluk, yaygin
anksiyete bozuklugu ve obsesif kompulsif bozukluk dahil olmak tizere anksiyete
bozukluklar1 igin yasam boyu risk, yaklasik ti¢ kat daha fazladir (16, 39). MS
hastalarinda depresyon ve yiiksek kaygi diizeylerinin is tiretkenliginde azalmaya

ve istihdam kaybina neden olabilecegi belirtilmistir (16).

2.6.7. Diger Belirtiler

Agri, MS hastalarinin yaklagik %44-80’ini yasamlarinin bir déneminde
etkileyen ciddi bir sorundur (40). MS'te agr1 genellikle kronik, siddetli, yaygin ve
yasam Kalitesini etkileyebilecek diizeydedir. Agri, noropatik, kas iskelet sistemi
kaynakli, inflamasyona bagli, spastisiteye ve spazmlara bagli agri seklinde
goriilebilir. Agriy1 ileten yollarda demiyelinizasyonun bir sonucu olarak ortaya
ciktig1 diisiiniilmektedir. Noropatik agrilar; trigeminal nevralji, agrili Lhermitte

fenomeni, kronik dizestetik agri, radikiiler agr1 seklinde olabilir. Agri dogrudan
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hastalikla iligkili olabilecegi gibi tekerlekli sandalye kullanimi, kontraktiirler,
fleksér spazm, yanlis postiire bagl kas-iskelet sistemi veya yumusak doku
agrilar1, riner sistem enfeksiyonlar1 gibi sekonder agr1 kaynaklar1 nedeni ile de

gortilebilmektedir (4, 5).

Bas agrisi, MS hastalarinin yaklasik gte ikisinde goriiliir ve ¢ogu bas
agrist migrene atfedilir. Literatiirde migreni olan kisilerin, kiigtik bir miktar artmis
MS riski oldugu belirtilmis ancak her MS hastasinda migren gelisecegine dair
anlaml1 bir iliski kurulamadigi vurgulanmigtir. Migren ve MS semptomatolojisini
ayirt etmek ve migren semptomunu MS atagi olarak yanlis siniflandirmamak igin

MS'te dogru migren teshisi onemlidir (34).

Kas giigsiizliigii sikayetlerini yorgunluktan ayirmak énemlidir. Yorgunluk,
hastalarin yaklasik %83’linde goriiliir ve yasam kalitesini etkileyen en onemli
durumlardan biridir. Hastalar genellikle yorgunlugu disiik enerjili olma hali
olarak tanimlarlar. Yorgunluk siddeti hastalik aktivitesi ile pozitif korelasyon
gostermektedir. Yorgunluktan yakinan MS hastalarini degerlendirirken alternatif
nedenleri (depresyon, hipotiroidizm, adrenal yetmezlik, anemi, uyku bozukluguna

yol acabilecek organik sebepler vs.) dislamak her zaman 6nemlidir (41).

MS hastalarinda uyku bozuklugu normal popiilasyona gore daha fazla

goriilmektedir. Bu durum g6z oniine alindiginda, huzursuz bacak sendromu,
obstriiktif uyku apnesi, insomnia gibi altta yatan ve uyku bozukluguna sebep
olabilecek durumlarin tedavisi yorgunlugu onemli olgiide azaltmakla birlikte

hastalarinin yasam Kkalitesini olumlu yonde etkiler (29).
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2.6.8. Psodo-Relaps Kavram

Sistemik inflamasyon varlig1 ya da diger stres faktorleri nedeni ile viicut
isisinin yiikselmesi, MS hastasinda onceki semptomlarin alevlenmesine neden
olabilir. Bu durum anormal aksonlarda iletim blogunun bir sonucu olarak
meydana gelir ve yalanci atak olarak tanimlanir. Bu nedenle, gercek bir MS
ataginin aksine, psodo-relapslar her zaman o6nceki semptomlarin alevlienmeleri
olarak goriiliir. Tipik olarak gegici bir durum olup, baslangiglar1 ve sonlanmalari

kabaca tetikleyici faktorle es zamanlilik gosterir (42).

2.7. Klinik Seyir Tipleri

2.7.1. Radyolojik izole Sendrom

MRG’in artan kullanimi sonucu hi¢ Klinik atak gegirmemis kisilerde
insidental olarak saptanan inflamatuar demiyelinizasyon diistindiiren goriintiileme
bulgularina rastlanabilmektedir. Bu durum ‘Preklinik MS’ kavraminin giindeme
gelmesine neden olup bu klinik senaryoya Radyolojik izole Sendrom (RiS) ad
verilmistir. MS’in ayr1 bir fenotipi olarak kabul edilmez. Preklinik MS olarak
izlenen bir hastada asemptomatik omurilik lezyonunun tanimlanmasi Klinik
progresyonun giiglii bir prediktif faktoriidiir ve bu hastalarin tigte birinde 5 yil
icinde bir klinik atak gozlenecektir. (34). Bu hastalarin ileride klinik olarak
tamimlanmis MS gelistirme riski yiiksek oldugundan, uzun vadeli sonuglar i¢in

prognostik faktérlerin tanimlanmasi biiyiik 6nem tagimaktadir (43, 44).
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2.7.2. Klinik izole Sendrom

Klinik Izole Sendrom (KiS), inflamatuar demiyelinizasyon &zelliklerini
gostermekle birlikte MS tanis1 igin tiim Kriterleri karsilamayan fakat MS’e
dontisebilecek bir hastaligin ilk klinik prezentasyonu olarak kabul edilmektedir.
KIS ile takip edilen her vaka MS’e déniismemektedir ancak bir kisi KIS ile
bagvurdugunda tipik olarak MS'ten siiphelenilmesi gerekir. Hasta lezyon
lokalizasyonuna gore mono/poli- semptomatik bir klinik ile bagvurabilir. KiS’te
en sik goriilen prezentasyonlar, izole optik norit, beyin sapt sendromlar1 ve
omurilik tutulumu olup daha az siklikta hemisferik tutulum goriliir (1, 44). 2010
yilinda revize edilmis McDonald tani kriterlerinin kullanilmasi, tek bir klinik
epizodu olan hastalara MS tanist konulmasini kolaylastirarak KIS olarak

kategorize edilmis ya da edilecek hasta sayisin1 azaltmistir (43).

2.7.3. Relapsing Remitting Multipl Skleroz

MS hastalarinin yaklasik %85'inde goriilen ve en yaygin MS fenotipi olan
Relapsing- Remitting Multipl Skleroz (RRMS), ataklar (nérolojik islev bozuklugu
ile giden alevlenme donemleri) ve diizelmeler (atak sonrasi klinik stabilite
donemleri) ile karakterize edilir. Ataklarin sikligi hastadan hastaya degismekle
birlikte genellikle 1.5 atak/yil diizeyini ge¢mez. Ataklar, enfeksiyon veya
metabolik diizensizlige bagli olmayan ve en az 24 saat devam eden, duyu ve
motor defisit, denge bozuklugu, gorme keskinliginde bozulma, renkli gérme veya
cift gorme gibi ¢esitli nérolojik semptomlarla karakterize edilir. Ataklar arasinda

progresyon izlenmezken, akut ataklari tam ya da tama yakin diizelme donemleri
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takip eder (44). Atak donemleri ilk 5 yilda, 6zellikle kiimiilatif olarak ataklar
sonras1 Sekel kalan hastalarda, hastaligin progresyonu ile yakindan iliskilidir.
Hastalarin %25-40’1 hastalik baslangicindan sonraki ilk 15 yil iginde, nérolojik
fonksiyonlarin kotiilesmesi ile birlikte Sekonder Progresif MS’e (SPMS)

ilerlemektedir (45).

2.7.4. Progresif Multipl Skleroz

SPMS, tipik olarak RRMS baslangicindan 10-15 yil sonra gelisir. SPMS,
alevlenme ve gerileme donemlerinden progresif ilerleyici hastaliga dogru
kademeli olarak kotiilesme Oykiisii ile karakterize edilir (1). Literatiirde tedavi
edilmeyen RRMS hastalarinin bir ¢ogunun, SPMS’e ilerledigini ve bu ilerleyici
faza gegis siirecinin RRMS baslangicindan ortalama 19 yil sonra oldugu
belirtilmistir (46). Tan1 ¢ogunlukla, progresyonun baslamasindan yillar sonra ve
retrospektif olarak konur. Gegisin hastalik seyrinde tam olarak ne zaman
bagladigini belirlemek zordur ve Klinisyenler birka¢ yillik tanisal belirsizlikle
karsilagabilir (44). Klinik baslangigtaki yas biiyiidiikge sekonder progresyonun
gelisme siiresi kisalir. MS hastasinda sinsi ilerleyen norolojik koétiilesmeyi MS’e
atfetmeden once, servikal spondiloz gibi ikincil nedenleri dislamak 6nemlidir

(34).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS), hastaligin baslangicindan
itibaren norolojik fonksiyonlarda progresif kotiilesme gosteren hastalar: tanimlar.
Hastalar en sik progresif miyelopatinin yol a¢tigi spastik paraparezi ile

bagvururlar ancak biligsel fonksiyonlarda bozulma, progresif gérme bozukluklar
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ve ilerleyici serebellar sendroma bagli olarak duyusal ya da serebellar ataksi de
goriilebilmektedir (1, 12). PPMS daha biiyiik baslangi¢ yas1 ve agirlikli olarak
erkek hastalarda goriilmesi ile karakterizedir (45). PPMS ve SPMS'li hastalarda
Klinik ilerlemenin basladig1 yas, genis MS epidemiyoloji kohortlarinin hepsinde
olmasa da ¢ogunda benzerdir. Aksonal hasar olgtimleri, her iki progresif tipte

hastalar arasinda neredeyse ayirt edilemez (34).

2.7.5. Benign ve Malign Multiple Skleroz Kavram

Benign ve malign MS kavramlari, MS fenotip tanimlayicilar1 degildir ve
daha ¢ok hastaligin siddetini tanimlamak i¢in kullanilmaktadirlar. Herhangi bir
MS tipinde, hastaligin zaman igerisinde yol agtigi dizabiliteye bakilarak ve
genellikle retrospektif olarak benign ya da malign kavramlari1 kullanilir. MS gibi
uzun sireli bir hastalikta, hastaligin aktivite ve siddeti onemli ve tahmin
edilemeyecek olgiide degisebilir. Bu sebeple bu terimlerin dikkatli kullanilmas1

Onerilmektedir (43).

2.8. Tam

MS’te taniya ulagsmak igin Klinik, gériintiileme ve laboratuvar bulgularinin
birlesmesi ile olusan McDonald kriterleri kullanilmaktadir. Klinik bulgulari
desteklemek i¢in paraklinik degerlendirmelerin, 6zellikle goriintiilemenin artan
sekilde dahil edilmesi, daha erken, duyarli ve spesifik tanilara olanak saglamistir.
Yeni veriler, ortaya cikan teknoloji ve gelisen fikir birligi, tan1 kriterlerinin ve bu
kriterlerin  kullanilabilirliginin ~ periyodik olarak  yeniden incelenmesini

gerektirmistir. {1k olarak 2001°de uluslararas: bir panelle olusturulan ve oldukga
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genis kabul goren McDonald kriterleri, 2005, 2010 ve son olarak 2017 yilinda
revize edilerek giincel halini almistir (7). Sekil 2’de revize McDonald tan

kriterleri gortilmektedir (32).

Sekil 2. 2017 Revize McDonald Tan1 Kriterleri

Atak Objektif klinik bulgulu MS tanisi icin gerekli ek veri
lezyon sayisi
>2 atak >2 Yok?
>2 atak 1+ dykiide baska bir Yok
alanda ki lezyona ait
atak®
>2 atak 1 SSS'de farkl bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
veya MRG® ile mekanda yayilimin gosterilmesi
1 atak >2 Ek bir klinik atak veya MRG® ile zamanda yayilimin
gosterilmesi veya BOS-spesifik OKB® varhigi
1 atak 1 lezyona ait objektif SSS'de farkl bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
klinik bulgu veya MRG® ile mekanda yayilimin gosterilmesi
ve ek bir klinik atak veya MRG* ile zamanda
yayilimin gosterilmesi veya BOS-spesifik OKBe¢ varligi
Sinsi 1 yil klinik progresyon Asagidakilerin 2'si
progresyon | (retrospektif veya © MS tipik (periventrikiiler, kortikal/jukstakortikal
prospektif, ataktan veya infratentoryal) alanlarda >1 lezyon
bagimsiz olarak) ® Spinal kordda >2 lezyon
® BOS-spesifik OKB varligi

“: Mekanda ve zamanda yayilimi gostermek icin ek bir teste gerek yoktur. Ancak beyin MRG tim hastalara
yapilmalidir. Tantyi destekleyecek yetersiz klinik ve MR bulgulari olanlarda, tipik KiS olmayanlarda, atipik ézellikleri
olan hastalarda ek olarak spinal kord MRG ve BOS tetkiki yapiimalidir. Bu tetkikler yapilamadiysa ya da negatifse
MS tanisi koymadan nce dikkat edilmeli ve alternatif tanilar g6z 6niinde bulundurulmalidir.

b: Atak icin objektif ndrolojik bulgular temelinde konulmus klinik tani en gavenilirdir. Oykideki ataga ait
dékimante edilmis objektif ndrolojik bulgular yoksa, dykil enflamatuvar demyelinizan olaya ait tipik semptom ve
klinik gelisim 6zelliklerini icermelidir. Ancak en az bir atak objektif bulgularla desteklenmelidir. Objektif kanitlarin
yoklugunda dikkatli olunmalidir.

©: MRG'de alanda yayilim; MS tipik (periventrikiler, kortikal/jukstakortikal, infratentoryal ve spinal kord) 4 alanin
>2'sinde 21 lezyon olmasl.

- MRG'de zamanda yayilim; herhangi bir zamanda cekilen MRG'de kontrast tutan ve tutmayan lezyonlarin ayni
anda bulunmasi veya takip MRG'sinde ilk MRG (cekildigi zamandan bagimsiz olarak) referans alindiginda yeni bir
T2 hiperintens lezyonun ya da kontrast tutan lezyonun olmasi.

¢ BOS-spesifik OKB varligi zamanda yayilimi géstermez ama tanida onun yerine geger.

MS: Multipl skleroz, SSS: Santral sinir sistemi, MRG: Manvyetik rezonans gérintiileme, BOS: Beyin omurilik sivisi,
OKB: Oligoklonal band

McDonald kriterlerinin 2017 revizyonunda, RIS’in hastalik olarak
tanimlanmas: dnerilmemistir. Tipik KIS, mekanda ve zamanda yayilim kriterlerini

karsilayan MRG bulgular ile desteklenirse MS tanisi konulmasi Onerilmistir.
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RiS’e ek olarak beyin omurilik sivis1 (BOS) -spesifik oligoklonal bant varlig
saptanan kisilerde MS tanisi konulmasi giindeme getirilmisse de bu fikirde

konsensus saglanamamistir (32).

2.9. MS Tamisinda Tetkikler

MS tanis1 esasen Kklinik olarak konulmakla birlikte, tanida bazi yardimci
tetkiklerden de yararlanilmaktadir. Bunlar MRG, BOS analizi ve nérofizyolojik

incelemelerdir.

MRG, MS tanisinda en 6nemli tan1 yontemidir. Tipik bir MS lezyonu
beyin MRG’inda karakteristik olarak serebrum ve posterior fossa yapilar1 boyunca
beyaz cevherde T2 agirlikli sekanslarda hiperintens, T1 agirhikli sekanslarda
kontrast tutan lezyon olarak goriiliir. Tipik olarak > 5 mm, periventrikiiler, keskin
kenarlar1 ve periveniiler dagilimi yansitan ovoid bir gorinimii (Dawson’in
parmaklart)vardir. Infratentoryal lezyonlar beyin sapinda, serebellar pedinkiillerde

ve serebellar beyaz cevherde (ayn1 zamanda omurilikte) olusabilir (47).

BOS incelemesi, MS’te intratekal inflamasyona kanit saglamak ve taniya
yardimer olmak amaci ile kullanilmaktadir. BOS’ta oligoklonal band varligi MS
icin tim BOS analizlerinin en spesifigidir. MS hastalarinin %95'inden fazlasinda
BOS’ta oligoklonal bant tespit edilir, bu oran ¢ocuk hastalarda daha azdir. MS
olgularinin ¢ogunda BOS I6kosit ve protein diizeyleri normal veya hafif yiiksektir

(34).
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Norofizyolojik incelemeler lezyonlarin tanimlanmasinda bir ara¢ olarak
kullanilabilir. Uyarilmis potansiyeller klinik olarak etkilenmeyen afferent ve
efferent yollarda disfonksiyonu gosterebilir ve boylece MS tanisini destekler.
Viziiel uyarilmis potansiyeller, MS tamisinda kullanilan en  yaygin
elektrofizyolojik incelemedir. Demiyelinizasyon, iletimde yavaslama veya blok
ile sonuglanir. Somatosensoriyel uyarilmis potansiyeller, 6zellikle de MRG’in
ulasilamadig1 durumlarda siipheli duyusal miyelopatinin degerlendirilmesinde ¢ok

yararlidir (34, 48).

2.10. Ayiric1 Tani

MS tanmisinin  kritik komponentlerinden biri de alternatif tanilarin
dislanmasidir. MS'i klinik veya radyolojik olarak taklit edebilen durumlarin listesi
uzun olsa da, klinik pratikte her iki pencerede MS'i gergekten taklit eden az sayida
durum vardir. MS'te ayirict tani, klinik prezentasyon ve norolojik lokalizasyonun
onderliginde olmalidir (34). MS tanisinin hala bir dislama tanis1 olarak kabul
edildiginin ve bu nedenle diger patolojilerin makul sekilde ekarte edilmesi
gerektiginin farkinda olunmalidir. Tedavi ve prognoz agisindan da MS’in diger
hastaliklardan ayirt edilmesi 6nemlidir. Klinik ve laboratuvar bulgularinin yani
sira MRG ayirici tantya dnemli bir katki saglamaktadir. Sekil 3 ve 4’te MS ayirict

tanisinda yer alan hastaliklar ve incelemeler goriilmektedir (32, 49).
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Sekil 3. MS’in Ayirict Tanisinda Yer Alan hastaliklar

MSS’nin inflamatuar
patolojileri

MSS tutulumu olan
sistemik inflamatuar
patolojiler

MSS’nin non-
inflamatuar
patolojileri

Akut Dissemine
Ensefalomyelit (ADEM)

Kiigiik ve orta damar
vaskaiiliti

Serebrovaskiiler
Patolojiler (istemi,
CADASIL, vb.)

Noromiyelitis Optica

Behget Sendromu

Metabolik Hastaliklar
(16kodistrofi, vitamin
eksiklikleri)

Idiyopatik Transvers
Miyelit

Sjogren Sendromu

Enfeksiyoz Hastaliklar
(HIV, HTVL, sifiliz,
vb.)

Susac sendromu

Sistemik Lupus
Eritematozus

Herediter Sendromlar (
Leber’in optik
noropatisi, herediter
ataksi, 10kodistrofi,
CADASIL, vb.)

Primer SSS Vaskaiiliti

Sekil 4. MS’in Ayirict Tanisinda Yer Alan Incelemeler

Temel testler

Kan tetkikleri

MRG

BOS analizleri

ikincil testler

Uyandiriimis potansiyeller (g6rsel, somatosensoriyel)

Optik koherens tomografi

Norokognitif testler

Diger testler

Urodinami

Biyopsi (Deri, Lenf nodiilli, beyin-leptomeniks, digerleri)

Anjiyografi (serebral, fluorescein, MR)

Elektrofizyoloji (Sinir iletimleri, EMG)

Akciger grafisi (hiler adenopati)

Digerleri (Schrimer testi, tiikriik bezi sintigrafisi, SPECT, Kveim testi, Gallium scan gibi)

SPECT: Tek foton emisyonlu bilgisayarli tomografi

MS: Multipl skleroz, MRG: Manyetik rezonans goriintlileme, BOS: Beyin omurilik sivisi, EMG: Elektromiyografi,
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2.11. Tedavi

2.11.1. Atak Tedavisi

MS’te atak donemi, inflamasyon ve demiyelinizasyona bagli, en az 24 saat
sliren, yeni norolojik bulgularin varligi ya da oncekilerin kotiilesmesi ile
karakterize edilen alevlenme donemleri olarak tanimlanmistir. Atak donemleri her
zaman tedavi gerektirmeyebilir ve bir dereceye kadar kendiliginden gerileme
goriilebilir. Giinliik yasam aktivitelerini engelleyecek diizeyde hastada
fonksiyonel kayba yol acan ve hospitalizasyon gerektiren ataklar tedavi

edilmelidir (32).

2.11.1.1 Kortikosteroidler

Kortikosteroid tedavisi, aktif MS ataklarin1 yonetmek icin birincil tedavi
olup inflamasyonu baskilamak, atagi sona erdirmek ve atak sonrasi fonksiyonel
iyilesmeyi hizlandirmak ig¢in uygulanirlar (16). Bir meta analizde, plasebo ile
karsilastirildiginda, yiikksek doz steroidlerle tedavi edilen hastalarin, tedaviden 5-7
giin sonra Genisletilmis Oziirliillik Durum Olgeginde (Kurtzke Expanded
Disability Status Scale, EDSS), 0,76 puan, 2-4 hafta sonra 0,85 puan iyilesme
oldugu bildirilmistir. Yiiksek doz steroid tedavisi, en az 3 giin siireyle giinliik 500
mg metilprednizolon veya esdegeri olarak tanimlanmis olup, yaygin olarak
kullanilan protokol, 3-5 giin siireyle giinde 1000 mg IV metilprednizolon (IV-

MP) uygulanmasi seklindedir (29, 50).
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Literatiirde, atak tedavisinde oral metilprednizolonun (5 giin boyunca
giinde 500 mg), intraven6z metilprednizolondan (1000 mg, 3 giin boyunca giinde
bir kez) daha az etkin olmadigini gosteren galismalar mevcuttur. Bu bulgular, atak
cok siddetli olmadik¢a ve hospitalizasyonu gerektirmedikce kortikosteroidlerin
evde veya dis ortamda oral uygulama ile benzer etkinlikle uygulanabilecegini,
daha fazla hastanin kortikosteroidlere hizli ve rahat bir sekilde erismesine olanak
saglayacagini ve relaps yonetimi ile iliskili maliyetleri azaltilabilecegini

gostermektedir (18, 50).

KS’lerin yaygm gorillen yan etkileri; flushing, insomnia, anksiyete,
ajitasyon veya ofori, gastrointestinal agri veya hazimsizlik, bulanti, kusma, kan
basincinda artis, hiperglisemi, hipokalemi, 6dem ve metalik tat olarak
siralanabilir. Yiiksek doz steroidlere maruz kalan hemen hemen tiim hastalar bu
yan etkilerden en az birini yagsamaktadir. Bunun yanisira KS’lerin yaygin olmayan
ancak ciddi yan etkileri arasinda avaskiiler nekroz, pankreatit, hepatit ve psikoz

gibi durumlar goriilebilmektedir (50).

2.11.1.2 Plazmaferez ve IVIG

Literatiirde randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen klinik kanitlara
dayanarak, IV-MP’ye yanit vermeyen ciddi defisiti olan hastalarda plazmaferez
uygulamasi diisiiniilebilecegi belirtilmistir. Bununla birlikte yetersiz kanitlar g6z
ontine alindiginda, MS ataklarinin tedavisinde 1V immiinoglobulin (IVIG) rutin

kullanim igin 6nerilmemektedir (45).
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2.11.2. Hastalik Modifiye Edici Tedaviler

Hastalik modifiye edici tedaviler (HMET), immiin sistemin baskilanmasi
veya modiilasyonu yoluyla MS'nin seyrini degistirirler. MS’in kiiratif bir tedavisi
olmadigindan asil amag relaps riskini ve ileri donemde olusabilecek dizabiliteyi
azaltmaktir. HMET ler, antiinflamatuar ve immunomodiilator etkileri ile relaps
sayisin1 azaltir, dizabiliteyi stabilize eder ve geciktirirler (51). HMET ler esas
olarak RRMS’te etki gosterirler. MS tedavisinde kullanilan enjektabl
immunomodiilator ilaglar; interferon-beta 1b, interferon-beta 1a, glatiramer asetat,
oral tedaviler; teriflunomid, fingolimod, siponimod, ozanimod, dimetilfumarat,
kladribin, monoklonal antikorlarlar; natalizumab, rituksimab, okrelizumab,
ofatumumab, alemtuzumab, immunsiipresif tedaviler; siklofosfamid, metotreksat,

azatioprin, mitoksantron, mikofenolat mofetil olarak siralanabilir (29, 32, 51).

RRMS'e karst onemli ilerleme kaydedilmis olmasina ragmen, progresif
MS’te etkili tedavilerin gelistirilmesi karsilanmamis bir ihtiya¢ olmaya devam
etmektedir. Okrelizumab, PPMS tedavisi i¢in onaylanmis tek HMET dir.
Literatirde PPMS hastalar1 ile yapilan bir c¢alismada, plaseboya kiyasla
okrelizumab tedavisinin dizabilitenin ilerlemesini 6nemli olgiide azalttig:
belirtilmistir (29). Okrelizumab, klinik 6ziirliliigin ilerlemesini yaklasik dortte bir
oraninda azaltir, inflamatuar ve dejeneratif hastalik aktivitesinin diger Klinik ve

MRG belirteglerini iyilestirir (51).
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2.11.3. Kok Hiicre Transplantasyonu

Otolog hematopoetik kok hiicre  transplantasyonu, hematolojik
endikasyonlardan tiiretilen ve direngli otoimmiin hastaliklarin tedavisi igin
yeniden tasarlanan agresif seyirli MS formlari i¢in bir tedavi segenegidir. Genel
yaklagim geng¢, ambule, mevcut tedavilere direngli hastalarda ve erken fazlarda
uygulanmasi yoniindedir. Otolog hematopoetik kok hiicre transplantasyonunun
etkinligini diger yiiksek etkili tedavilerle Kkarsilastiran randomize Klinik

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir (32, 52).

2.12. Rehabilitasyon ve Semptomatik Tedaviler

Rehabilitasyon, tam bir iyilesme saglamak amaciyla, engelliligin uygun
sekilde yonetilmesine ve engelliligin yol agtigi sorunlarin en aza indirilmesine
odaklanan aktif bir egitim ve olanak saglama siireci olarak tanimlanmaktadir (4).
MS gibi tam iyilesmenin miimkiin olmadigr durumlarda hedef, hastalarin en iyi
olabilecegi fiziksel, zihinsel ve sosyal potansiyelini ortaya ¢ikarmaya ¢aligmaktir.
Semptomlarin ve duygusal durumun yoénetiminden elde edilen uzun vadeli
faydalar, fonksiyonel eksikliklerin telafi edilmesine yardimci olur ve hastalarin

mevcut kosullarina daha kolay adapte olmalarini saglar (4, 8).

MS yonetiminde semptomlarin tedavisi esastir ve farmakolojik yaklagim,
psikolojik danismanlik ve rehabilitasyonu kapsayan multidisipliner bir yaklagim

gerektirir (4).
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2.12.1. Yorgunluk, Sicak intoleransi ve Uyku

Yorgunluk, MS igin Karakteristik bir bulgu olup hastalarin yaklasik
%85’inde goriilmektedir. Hastalarin giinliik yasam aktivitelerini etkileyen en
onemli bulgudur. Sebebi multifaktoriyel olup biiyiik oranda kotii uyku paterni,
agri, noktliri ve spastisite kaynaklidir. MS patogenezinde rol oynayan birkag
sitokinin, ozellikle interlokin 1-beta ve interlokin 6’nin, hipotalamik aksi
etkileyip, serebral metabolizmay: azaltarak uykusuzlugu indiikledigi ve bozulmus
uyku paternine neden oldugu bilinmektedir (4). Viicut 1s1 regiilasyonundaki bazi
bozukluklarin da yorgunluga sebep olabilecegi diistiniilmektedir. Yorgunluk ve
viicut 1sisindaki artis mevcut norolojik defisitin kotiilesmesine ve rehabilitasyon
sonrasi elde edilen kazanimlarin yitirilmesine sebep olabilir. Bu durumu 6nlemek
icin egzersiz sirasinda ortam sicakligini kontrol altinda tutmak, sicak ortamlarda
Klima kullanimi, egzersizin yavaslatilmasi ve aralikli olarak yapilmasi, enerji
koruma stratejilerinin gelistirilmesi, 6gleden sonralari dinlenme, viicut 1sisini
diisiirmeye yonelik viicut yilizeyini sogutma yontemlerinden yararlanilabilir (5,

18).

Yorgunlugun tedavisi multidisipliner bir yaklasim gerektirir; uygun
stratejiler arasinda kademeli egzersiz programlari, davranis degistirme terapisi
veya ila¢ tedavisi yer alir. Bu amagla amantadin, modafinil, metilfenidat, 4-

aminopiridin ve depresif durum varliginda antidepresanlardan faydalanilir (4, 18).
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2.12.2. Spastisite

Spastisite, ist motor néron hasarina bagli, gegici veya kalici olarak, germe
reflekslerinin asir1 uyarilabilirligine bagl ortaya ¢ikan, aralikli ya da siirekli,
istemsiz kas tonus artisi olarak tanimlanabilir. Degerlendirilmesinde Modifiye
Ashworth Skalas1 (MAS) kullanilir. Buna gore, 0 kas tonusunda artis olmadigini,
4 ise etkilenen bolgenin fleksiyon ve ekstansiyonda rijit oldugunu gosterir
(Sekil5) (53). Ust motor néron bulgular1 genellikle spastisiteye eslik eder (32).
MS hastalarinda sik goriilen semptomlardan biri olup, alt ekstremitelerde {ist

ekstremitelere gore daha belirgindir.

Sekil 5. Modifiye Ashworth Skalasi

0: Tonusta artig yok

1: Hareket acikliginin sonunda yakalama ve gevseme veya minimal direng

ile kendini gosteren hafif kas tonusu artig1

1+: Eklem hareket agikliginin yaridan az1 boyunca minimal direncin

izlendigi hafif kas tonusu artig1

2: Kas tonusu tiim eklem hareket agikliginin biiyiik kismi boyunca ve daha
fazla artmis, fakat eklemler kolayca hareket ettirilebilir.

3: Pasif hareketi zorlastiran belirgin tonus artigi

4: Etkilenen boliimler fleksiyon ve ekstansiyonda rijittir.

Spastisite, eklem hareket kisithiligina, agriya ve agri nedeniyle eklemin
hatali pozisyonlanmasina Yol agabilir. Terapotik segeneklerle ilgili karar verirken
spastisitenin bireysel faktorleri, tipi ve dagilimini dikkate almak gereklidir.

Tedavide ilk amag tetikleyici faktorlerin ortadan kaldirilmasidir. Bunlar,
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tirogenital enfeksiyonlar, konstipasyon, agri, ates, basi yarast vb. durumlar
olabilir. Ardindan uygun postiir ve pozisyonlama, viicut transferi, fizyoterapi ile

ilgili bilgi ve egitim gereklidir (4, 5).

Farmakolojik tedavide, jeneralize spastisite i¢in: birinci basamak:
baklofen, tizanidin, gabapentin, ikinci basamak: dantrolen, diazepam ve
klonazepam, ticlincii basamak: kannabidiol veya tetrahidrokannabinol ve
dordiincii basamak olarak baklofen pompasi veya fenol enjeksiyonlart uygulanir.
Botulinium  toksin ve fenol enjeksiyonlar1 fokal spastisitede de
uygulanabilmektedir (18). Spastisiteyi azaltan ilaglar onemlidir, ancak etkileri
izlenmelidir ¢ilinkii spastisitenin azalmasi, Yyiriimek igin belirli bir diizeyde

spastisiteye gereksinim duyan hastalarda yiiriiyiis performansini diistirebilir (54).

Spastisitenin non-farmakolojik tedavisinde yogun fizyoterapi énemli rol
oynar. Spastisite ile basa ¢ikmada eklem hareket agikligi ve germe egzersizleri
biiyilk 6nem tasimaktadir. Uygulamada spastik kaslara refleks eksitabiliteyi
azaltmak amac1 ile soguk uygulama sonrasi yavas ve asamali olarak en az 30-60
sn germe pozisyonunda kalacak sekilde dinamik germe egzersizleri verilmektedir.
Literatiirde siirekli nazik germe uygulamasinin, kisa siireli kuvvetli germe
uygulamasindan daha etkili oldugu goriilmistiir. Statik germe uygulamasi i¢in ise
inhibitor splintler kullanilabilir (5). Soguk uygulama yapilirken 20-45 dk boyunca
ekstremite direkt olarak buzlu suya daldirilabilecegi gibi, ilgili ekstremiteye buz

torbalar1 da uygulanabilir (8).
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2.12.3. Agr

Agr1, MS hastalarinda siklikla karsilasilan ve yasam kalitesini etkileyen bir
durumdur. MS hastalarinda agr1 tedavisi altta yatan nedene ve agrinin niteligine
gore diizenlenmelidir. Noropatik agr1 igin: birinci basamak: amitriptilin,
duloksetin, gabapentin, pregabalin; ikinci basamak: tramadol, kapsaisin krem
(lokalize agrilarda). Trigeminal nevralji igin: birinci basamak: karbamazepin,
okskarbazepin; ikinci basamak: lamotrijin, gabapentin, pregabalin, baklofen. Kas-
iskelet sistemi agrilart igin: non steroid anti inflamatuar ilaglar, baklofen (agr

spastisite kaynakli ise) kullanilabilir (18).

Rehabilitasyon uygulamalar1 olarak ise, analjezik ve antiinflamatuar
ilaclara ek olarak, germe egzersizleri, tetik nokta enjeksiyonlarindan

yararlanilmaktadir (5).

2.12.4. Kas Giigsiizliigii

MS’de kas giigsiizliigi en ¢ok alt ekstremitede, 6zellikle de ekstremite
distallerinde belirgin ve genellikle asimetriktir. Ust ekstremite kas giicsiizliigii
daha az siklikla goriiliir ve genellikle ataksi ile birliktelik gosterir. Kas giigstizligii
lezyonlarin MSS’deki lokalizasyonuna gore, monopleji, hemipleji, parapleji ya da
tetrapleji seklinde goriilebilir. Kas giigstizliigii tedavisinde egzersiz, elektrik
stimiilasyonu ve yardimci cihazlar kullanilmaktadir. Kas giigsiizliiginii 6nlemede
egzersizlerin bolinmiis setler halinde yapilmas: ve dinlenme aralar1 verilmesi
onemlidir. Egzersiz programi hastaya O6zel olup giiglendirme egzersizlerinin

yanisira ortezler, splintler, baston, koltuk degnegi, walker, tekerlekli sandalye gibi
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yardimci cihazlardan da faydalanilabilir (5, 8). MS hastalari igin ideal olan, viicut
isisin1 - arttirmadan ve asirt - yorgunluktan kagimarak yapilan submaksimal
yogunlukta egzersizlerdir. Bunlar, genel kondiisyon egzersizleri, bisiklet, yiizme,
yiriime, aerobik egzersizler olarak siralanabilir. Aerobik egzersizler,

dayanikliligi, dengeyi, esnekligi ve kas giiciinii arttirirlar (54).

2.12.5. Mesane ve Barsak Disfonksiyonu

MS’te mesane ve barsak disfonksiyonunun ana nedeni spinal kordun
inflamasyon ve demiyelinizasyonudur. Mesane disfonksiyonunun en sik goriilen
semptomlar1 ani sikisma hissi, sik idrara gitme ve sikisma tipi inkontinanstir. Bu
bulgular MS’in en rahatsiz edici semptomlarindan olup sosyal ve mesleki anlamda
da kisinin yasam Kalitesini olumsuz yonde etkilemektedirler. Mesane
fonksiyonunun bozulmasi, genellikle detriisér kas asir1 aktivitesinin bir sonucu
olan ani idrar hissi ile karakterizedir. Dolum problemlerinin yanisira isemeyi
basglatmada gecikme, kesikli iseme, tam bosaltamama gibi iseme problemleri de
goriilebilmektedir (5). Hastanin tuvalete g¢abuk ulasmasini engelleyen motor
bozukluklarinin mevcudiyeti durumu daha da kotilestirebilmektedir (4).
Farmakolojik tedavide, asir1 aktif mesane igin: oksibutinin, tolterodin, solifenasin,
desmopressin sprey, intravezikal ve sfinkter botulinum toksini A enjeksiyonu,
kannabinoidler, mirabegron, intravezikal kapsaisin kullanilmaktadir. Non-
farmakolojik tedavide ise, tibial sinir stimiilasyonu ve sakral néromodiilasyon
(anti-muskarinik tedavi etkili olmadiginda veya tolere edilemediginde botulinum
toksin A'ya alternatif olarak), temiz aralikli kateterizasyon, kalici suprapubik

kateter (bosaltmada giigliik varsa), konservatif yaklasimlarin basarisiz oldugu
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durumlarda da cerrahi miidahaleler uygulanmaktadir (18). Ila¢ tedavisinin yani
sira, pelvik taban giiclendirme egzersizleri mesane semptomlarini iyilestirmeye
yardimci olabilir. Literatirde 80 MS hastasini inceleyen bir ¢alismada, pelvik
taban giiclendirme egzersizleri igeren ev programlarini uygulayan hastalarda,
inkontinans, acil idrar hissi ve iseme sikliginda 6nemli iyilesmeler saglandigi

bildirilmistir (55).

MS’te barsak disfonksiyonu mesane tutulumuna goére daha az goriiliir.
Fekal inkontinans nadir olup hastalar daha ¢ok kabizlik semptomundan yakinirlar.
Kronik kabizlik, MS dahil tiim kronik hastaliklarda énemli bir sikint1 kaynagidir.
Kabizligr kontrol etmek igin diizenli fiziksel aktivite, karin masaji1, lif igerigi
zengin diyet, yeterli sivi alimi, giiniin ayn1 saatlerinde barsak bosaltimi1 gibi
yaklagimlar dnerilmektedir. Bununla birlikte, artan sivi alimi ile birlikte var olan
mesane problemleri daha da karmagik bir hal alabilir. Farmakolojik yaklagimda
miishiller, rektal uyaricilar (fitiller, lavmanlar) ve rektal irrigasyon

uygulanmaktadir (4, 18).

2.12.6. Seksiiel Disfonksiyon

MS’li hastalarda seksiiel disfonksiyon organik ve psikolojik etkilenmenin
bir sonucu olarak siklikla gortiliir. Hastaligin seyri sirasinda her evrede ortaya
cikabilmektedir. Farmakolojik tedavide ilk basamak olarak sildenafil, ikinci
basamak olarak intraiiretral alprostadil kullanilmaktadir. Non-farmakolojik
yaklasim olarak pelvik taban egzersizleri, altta yatan depresyon varliginda bilissel

ve davranisgr terapi Onerilmektedir. Pelvik taban egzersizleri tek basma

33



uygulanabilecegi gibi elektrostimiilasyon veya transkutanoz tibial sinir

stimiilasyonu ile kombine olarak da uygulanabilmektedir (4, 18).

2.12.7. Bilissel Bozukluklar

Biligsel fonksiyonlarda etkilenim, MS hastalarmin biiyiik kisminda
hastaligin ilk evrelerinden itibaren goriilebilmekte olup yasam kalitesini énemli
olgiide etkileyen bir sorundur. Bilissel bozuklugu olan hastalarda issizlik, sosyal
izolasyon ve giinliikk yasam aktivitelerinde kisisel yardima ihtiyag duyma daha
fazla goriliir. Bellek, en sik etkilenen fonksiyondur. Uzun siireli bellek, kisa siireli
bellege gore daha fazla bozulmustur. Dikkatte ve bilgi isleme hizinda da azalma
goriilebilir. Tedavide bilissel rehabilitasyon ve davranigsal miidahaleler etkindir.
Sorunlarin saptanmasi, ¢evresel diizenleme, dinlenme aralarinin verilmesi ve
bellek i¢in notlar alinmasi gibi yardimci teknikler onerilmekte olup yorgunluk ve
depresyon gibi bilissel fonksiyonu olumsuz etkileyen durumlarin da tedavi
edilmesi 6nem tasimaktadir (4, 5, 18). Literatirde MS hastalarinda biligsel
fonksiyon bozukluklarinda donezepil veya memantin kullaniminin yarar sagladigi

bildirilmistir (56).

2.13. Kinezyofobi ve MS’te Fonksiyonel Durumu Etkileyen Faktorler

Kinezyofobi, 1990 yilinda Kori ve arkadaslari tarafindan, agrili durumlar
veya yeniden yaralanmaya karsi asir1 hassasiyet veya savunmasizlik hissinden
kaynaklanan, fiziksel aktivite ve harekete karsi gelisen, irrasyonel korku olarak

tanimlanmistir  (10). Giiniimiizde Kkinezyofobi fenomeninin basit bir agn
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korkusundan ziyade daha genis bir etki alanina sahip oldugu diisiiniilmektedir

(57).

1982'de Fordyce ve arkadaslari, Kkinezyofobinin kisinin kag¢inma
davranigin1  6grenmesinden kaynaklanabilecegini One siirmiislerdir. Kag¢inma,
‘olumsuz sonuglanan bir olayin neticesinde kiside, fiziksel aktiviteden caydirici
veya hareketi ertelemeye neden olan davranis gelisimi’ olarak tanimlanmustir.
Agr deneyiminden veya agrili aktiviteden kaginma, agriy1 tetikleme korkusunu
arttirir ve sonucta fiziksel aktivitede azalma ile karakterize edilen aktiviteden
kaginmaya Yol agar. Kag¢inmanin akut doneminde, dinlenme ve destekleyici
ekipman kullanimi nosisepsiyonu azaltmada etkilidir. Motor aktivitelerden uzun
stireli kagimmmanin hem fiziksel olarak (immobilizasyon, kas giiciinde azalma,
kullanmama sendromu vb.) hem de psikolojik olarak (6zgiiven kaybi, depresyon,

somatik yakinmalar vb.) zararli sonuglar1 olabilmektedir (58, 59).

1983 yilinda Lethem ve arkadaslari ise bazi kisilerde nasil ve neden
kinezyofobi gelistigini agiklamaya yonelik, ‘'korkudan kaginma' modelini
gelistirmistir. Bu modelde bulunan 'yiizlesme' ve ‘kaginma' davranislari, korkuya
verilen iki uc tepki olarak kabul edilmektedir. Yiizlesme zamanla korkunun
azalmasina yol agmaktadir. Bununla birlikte, kaginma davranis1 zamanla fobik bir
duruma yol agarak korkunun siirdiiriilmesine veya siddetlenmesine neden
olmaktadir. Kag¢inma, hem sosyal hem de fiziksel aktivitelerin azalmasiyla

sonuglanir ve bu da, engelliligi artiran bir dizi fiziksel ve psikolojik sorunlara
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sebep olmaktadir (58). Bu nedenle kinezyofobinin taninmasi ve tespit edilmesi

oldukca onemlidir.

Kinezyofobiyi tespit edebilmek i¢in 1991 yilinda Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) (Tampa Scale of Kinesiophobia) olusturulmustur. ilk olarak
yetiskin akut veya kronik bel agrili hastalarda kullanilan 6lgek, giiniimiizde post
travmatik agrilar, kas-iskelet sistemi agrilar1 vb. gibi bir ¢cok durumda ve farkli
kronik hastaliklarda kinezyofobinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. TKO
psikometrik, diagnositik ve prognostik bir izlem aracidir (57, 60). Kronik
hastaliklarda siklikla karsimiza cikabilen kinezyofobi, mevcut hastaligin bir
komponenti olarak goriilmeli ve tedavi edilmelidir. Kinezyofobinin tedavisi,
primer hastaligin tedavisi kadar 6nem arz etmektedir. Tedavide bilissel ve

davranis¢1 terapi yaklasimlari ele alinmaktadir (61).

Literatiirde kinezyofobi ile ilgili ¢esitli calismalar mevcuttur. 2020 yilinda
Ankilozan Spondilit (AS) hastalar1 ile yapilan bir ¢alismada, hasta grubunda
saglikli kontrollere kiyasla daha yiiksek kinezyofobi diizeyleri saptanirken yasam
kalitesi ise azalmis olarak bulunmustur (62). Kronik bel agrisi olan hastalarda
yapilan iki farkli ¢alismada, kinezyofobi ile hastalik dizabilitesi ve yasam kalitesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmistir. Kinezyofobinin
fiziksel aktivite durumunu sinirlayarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi
belirtilmis ve kronik bel agrisi olan hastalarda kinezyofobinin  de
degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (63, 64). Nair ve ark. arteriyel

hipertansiyonu olan hastalarda yaptiklari bir ¢aligmada kinezyofobi skoru ile
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fiziksel aktivite diizeyleri arasinda negatif bir iliski saptamislar, hastalarin fizik
tedavi programinda kinezyofobi tedavisinin birincil amag¢ olmasi gerektigini
vurgulamislardir (65). Migren hastalarinda yapilan bir baska ¢alismada, hastalarin
%53 tiinde kinezyofobi saptanmis olup, migreni olan bireylerin agn ile iliskili
olumsuz inanglara sahip oldugu ve sadece servikal hareketlerden degil genel
olarak hareket etmekten kacindigi gosterilmistir (66). FMS hastalar ile yapilan bir
vaka-kontrol c¢alismasinda kinezyofobi skorlar1 hastalarda anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (67). Oskay ve ark. AS hastalarinda agri ve psikolojik
durumun hareket etme korkusu ve dolayisiyla fonksiyonel durum ve yasam
kalitesi tizerinde etkileri oldugu sonucuna varmislardir (68). Literatirde MS
hastalarinda kinezyofobiyi inceleyen tek calismada Wasiuk-Zowada ve ark. MS,
Inme ve Parkinson hastalarindan olusan bir grupta katilimcilarm %66,67’sinin

yiiksek kinezyofobi seviyelerine sahip oldugunu gostermislerdir (11).

2.13.1. Ambulasyon ve Mobilite

MS’te mobilite problemleri bireyler i¢in kaginilmaz bir durumdur.
Hastalarin yarisindan fazlasinin hastalik baslangicindan itibaren 15 yil igerisinde
ambule olabilmek i¢in yardimci bir cihaza ya da tekerlekli sandalyeye gereksinim
duyuldugu bilinmektedir. Kisinin hareket kabiliyetini MS'in yaygin bir semptomu
olan yorgunluk da etkilemektedir. Mobilizasyon kaybi, fiziksel dizabiliteye
katkida bulunan ana faktor olup bireyin ailevi, sosyal, mesleki ve eglence

faaliyetlerini kisitlamaktadir (8, 9).
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MS hastasinda ambulasyonu saglayabilmek i¢in oncelikle govde kontrolii
ardindan ekstremitelerde kuvvet artisina odaklanilmasi: gerekmektedir. Hastanin
yorgunluk, tremor, giigsiizliik gibi tekerlekli sandalye ya da yardimci cihaz
kullanabilmesini engelleyen durumlar varliginda, akiilii tekerlekli sandalye
kullanim1 6nerilmektedir. Ust ekstremite fonksiyonlar: ve gévde dengesi yeterli
ise hastaya ti¢ tekerlekli scooter regete edilebilir (8). Hastalarin ambulasyon
diizeyini degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Ambulasyon Smiflamasi (FAS)

kullanilmaktadir.

MS hastalarinda rehabilitasyon programinin en énemli amaglarindan biri,
fonksiyonel bagimsizligin  siirdiiriilebilmesidir. Hastalarin  giinlik  yasam
aktivitelerinde (GYA), baska kisilere olan bagmmliligi arttikga depresyon
olasiligimin da arttig1 gosterilmistir (69). MS hastalarinin aile igerisinde yiiksek bir
bagimsizlik diizeyine sahip olmasinin, daha iyi psikolojik ve fiziksel islevsellikle
iliskili oldugu gosterilmistir (9). Hastalarin GYA’de (tuvalet, banyo, yemek,
iletisim, yazi yazma vb.) kullanabilecegi ¢ok sayida ve g¢esitte yardimer cihazlar
gelistirilmis olup, bunlar hastalarin enerji tiiketimini azaltip, motor bozukluklarini
kompanse  edebilmektedir (8). Hastalarin  fonksiyonel  bagimsizligini

degerlendirmek i¢in Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) kullaniimaktadar.

2.13.2. Depresyon

Depresif bozukluklar, MS hastalarin  %50’ye varan kisminda
goriilmektedir. Yaygmlik tahminleri genel popiilasyonun yaklasik 2-3 katidir.

Biyolojik mekanizmalar (hipokampal mikroglial aktivasyon, lezyon yiikii,
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bolgesel atrofi) ve ayrica ongoriilemeyen ve siklikla sekel birakan bir hastalikla
yasamanin getirdigi stres etkenleri, tehditler ve kayiplar dahil olmak tizere sayisiz

faktor MS'teki depresyon etiyolojisine katkida bulunabilir (70).

MS’te psikolojik sorunlar zaman zaman fiziksel sorunlardan daha fazla
sikintiya neden olabilmektedir. MS hastalarinda depresyon ve yiiksek kaygi
diizeylerinin is tretkenliginde azalmaya ve istihdam kaybina neden olabilecegi
belirtilmistir. Baz1 arastirmalar, depresyon ile fiziksel engellilik arasinda pozitif
bir iliski oldugunu gostermistir. Ruhsal problemler tedaviye iyi yanit verdiginden,
teshis ve tedavi MS ile iligkili morbiditenin énemli bir boliimiini 6nemli 6lgiide
azaltma firsatt sunar. Depresif semptomlar1 olan bazi hastalar, ilag tedavisi ile
desteklenen psikiyatrik tedaviden yararlanabilirler; grup terapisi, hastalarin

motivasyonunu, sosyal etkilesimini ve glinliikk hayata katilimin1 artirabilir (4, 16).

Depresyonda farmakolojik tedavi olarak, antidepresanlar, emosyonel
labilite igin amitriptilin, psédobulbar semptomlar i¢in dekstrometorfan ve Kkinidin
kullanilmaktadir. Depresyonda non-farmakolojik yaklasim ise biligsel ve
davranigc1 terapidir (18). Literatiirde, MS hastalarinda yapilan bir g¢alismada,
depresyon ve biligsel fonksiyonlarda bozulmanin MS’te sik karsilasilabilen
durumlar oldugunu ve tedavide multidisipliner bir yaklasim gerektigi

vurgulanmigtir (71).

2.13.3. Yasam Kalitesi

Yasam Kalitesi, kisinin yasadigi kiiltiir ve deger sistemleri zemininde,

hedefleri, beklentileri, standartlar1 ve endiseleri ile baglantili olarak yasamdaki
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yerini algilamasidir. Kisinin saghginin, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik
hallerinin nesnel ve 6znel olarak degerlendirilmesi olarak da tanimlanmaktadir.
MS'de spesifik olarak, motor, bilissel ve diger Klinik semptomlar, aktivite ve
katiimdaki sinirlamalarla birlikte, yasam kalitesinde azalma beklenen bir
durumdur. Spesifik olarak, arastirmalar MS'li bireylerin yasam kalitesinin ¢esitli
alanlarda bozuldugunu gostermistir. Bunlar, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
glicliigli, emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri, ve
genel saglik algis1 alt 6lgeklerini igermektedir. Fiziksel engellilik ve bedensel agri,
kiginin i3 yasamimi ve gilinlik faaliyetlerini yerine getirme yetenegini
kisitlamaktadir (72, 73). Bununla birlikte, bireyin yasamdaki rolii iizerinde
muazzam bir etkiye sahip olan sosyal islevsellik ve zihinsel saglik gibi alanlarda
da onemli distisler kaydedilmistir. MS hastalarinda depresif ruh hali ve kaygi
bozuklugu, is performansi ve kisilerarasi iliskiler tizerinde onemli bir etkiye neden
olmaktadir (74). MS hastalarinda yasam Kalitesi, hastaligin adaptasyonu ve bas
etme stratejileri tizerindeki etkisi g6z oniine alindiginda saglik personelini
endiselendiren bir konu olmaktadir. Ayrica, tedaviye uyumu ve prognozu da
etkilemektedir. Bu nedenle, yasam kalitesini iyilestirmeye ¢alismak icin etkileyici
faktorlerin belirlenmesi 6nemlidir. MS dogrudan 6lime neden olmamakla birlikte,
norolojik sekellere ve basta duygudurum bozukluklari olmak iizere coklu
komorbiditelere neden olmaktadir; bu nedenle, hastalarin yasamlarinda hastaligin
etkisini azaltmaya katkida bulunan stratejiler olusturmak igin, esas olarak
psikososyal programlarin tasarlanmast ve uygulanmasi Onemlidir. Yasam

kalitesini iyilestirmek ve siirdiirmek, MS tedavisinde birincil hedeftir (75).
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Calismamiz, MS hastalarii kontrol grubu ile karsilastirarak kinezyofobi
varligi ac¢isindan degerlendirmenin yanisira MS’te Kkinezyofobi ile fiziksel
aktivite, fonksiyonel durum, yasam Kalitesi, depresyon iliskisini arastiran ilk

calisma olma 6zelligini tasimaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu kesitsel, olgu - kontrol galismasi, Subat 2021 - Mayis 2021 tarihleri
arasinda, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay:
alinarak (Karar No: 125, Tarih: 17.02.2021) Gazi Universitesi Saglik Arastirma

ve Uygulama Merkezi’nde yapilmistir.

Calismadaki orneklem biiyiikliigiinii belirlemek amaciyla ‘TKO-11' in
Psikometrik Ozellikleri: Tampa Kinezyofobi Olgegi'nin Kisaltilmis Versiyonu’
caligmas1 baz alinarak gii¢ analizi uygulanmistir. Buna gore orneklem
biytikligi, MS ve saghkli kontrol grubu arasinda Tampa Kinezyofobi
Olgegi’nde minimal klinik anlamlilik (Minimum clinically important difference,
MCID) degerinde 4 +5 puan fark bulabilmek i¢in (%95 giic ve %5 yanilma pay1
ile) 43 MS ve 43 kontrol grubu olmak {izere toplam 86 katilimeci olarak
bulunmustur (76). Calismaya 18-65 yas araliginda GUTF FTR ve Néroloji MS
poliklinigine bagvuran 45 hasta ve 45 saglikli kontrol grubu olmak tizere toplam

90 kisi dahil edilmistir.
Dahil edilme kriterleri :

1. 2017 Revize McDonald Tani Kriterleri’ne gore kesin MS tanisi almis

olmak

2. Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (Expanded Disability Status

Scale, EDSS) skoru 0-6.5 arasinda olmak
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3. 18-65 yas aras1 olmak

4. Calismaya katilmaya goniillii olmak

Dislama Kriterleri :

1. MS disinda fiziksel ve bilissel durumu etkileyebilecek ortopedik,

psikiyatrik ve diger kronik hastaliklara sahip olmak

2. Genisletilmis Oziirliilik Durum Olcegi (Expanded Disability Status

Scale, EDSS) skoru >6.5 olmak

3. MS atak doneminde olmak

Calisma boyunca Diinya Tip Birligi Helsinki Bildirgesi ve lyi Klinik
Uygulamalar Kilavuzu kurallarina uyuldu. Katilimcilara ayrintili olarak g¢alisma
hakkinda bilgi verildi ve yazili onamlar1 alinmistir. Tiim katilimcilarin demografik
verileri, viicut kitle indeksi (VKI), meslek, medeni durumu, egitim durumu, ek
hastaliklar, kullandig1 ilaglar, hastalik siiresi ve alt tipi, kas iskelet sistem
muayenesi, tonus muayenesi ve Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi skoru
kaydedilmistir (Ek-1). Her iki gruba Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO, Tampa
Scale of Kinesiophobia, TSK) (Ek-2), Beck Depresyon Olgegi (BDO, Beck
Depression Inventory, BDI) (Ek-3), Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form-36 (SF-36)
(Ek-4), Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA, International

Physical Activity Questionnaire-short form, IPAQ-SF) (Ek-5), Multipl Skleroz

43



grubuna ek olarak Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi (FAS) (Ek-6),
Fonksiyonel Bagimsizlik Olcegi (FBO) (Functional Independence Measure, FIM)
(Ek-7), Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (Kurtzke Expanded Disability
Status Scale, EDSS) (Ek-8) uygulanmistir. Katilimcilarin viicut kitle indeksi

asagidaki formiille hesaplanarak kaydedilmistir.

. 2, 2

VKI = Viicut agirhigr (kg) / boy (m")
Olgekler katilimcilara  birebir ve yiizyiize uygulanmis olup,
degerlendirmeler ortalama olarak 30-45 dk siirmiistir. Ayni gin tim

katilimeilarin kas iskelet sistem ve nérolojik muayenesi degerlendirilmistir.
3.1. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Tampa Kinezyofobi Olcegi (TKO) , hareket ve tekrar yaralanma
korkusunu 6lgmek amaciyla gelistirilen 17 soruluk bir kontrol listesidir. Akut ve
kronik agrilar, Fibromyalji Sendromu (FMS), kas iskelet sistemi iligkili
yaralanmalar vb. gibi ¢cok sayida durumda kullaniimaktadir. Olgekteki maddeler 4
puanlik Likert puanlamasina gore (1: Kesinlikle katilmiyorum, 4: Tamamen
katiliyorum) puanlanir. 4, 8, 12 ve 16. maddelerin ters ¢evrilmesinden sonra total
puan hesaplanmaktadir. Kisi 17-68 arasinda total bir skor almaktadir. Total skorun
37 puan ve iizerinde olmasi yiiksek kinezyofobi seviyesini gosterir. Katilimcinin
aldig1 puanin arttikca kinezyofobisinin siddeti de yiikselmektedir. Caligmalarda
toplam skorun kullanilmasi o6nerilmektedir. 2011 yilinda olgegin Tiirkce

versiyonu diizenlenmis ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (77).
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3.2. Beck Depresyon Olcegi

Beck Depresyon Olgegi (BDO), 1961 yilinda Beck ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen ve 1989 yilinda Tiirk¢e gecerlik ve giivenirligi yapilan
depresyona 6zgii semptom ve davraniglart sorgulayan 21 soruluk bir 6lgektir. Her
soru 0-3 aras1 puan almaktadir. Her sorudan en az 0, en fazla alinabilecek puan
3'tlir. Toplam deger 0-63 arasinda degismektedir. Degerlendirme sonucunda 0 - 9
puan aras1 normal veya minimal, 10 - 16 puan aras1 hafif, 17 - 29 puan aras1 orta,
30 - 63 puan arasi ise siddetli diizeyde depresif belirtiler oldugunu gostermektedir.
Katilimcilarin 17 puan ve tizeri almasi kiside depresyon varhigimi gostermektedir

(78-80)

3.3. Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36

Yasam Kalitesi Olcegi Kisa Form-36 (SF-36), yasam kalitesi
degerlendirilmesinde kullanilan, 36 sorudan olusan, bir 6l¢iit formudur. Fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol giigliigli, emosyonel rol giigligii, vitalite, ruhsal saglik,
sosyal fonksiyon, agri, ve genel saglik algis1 olmak iizere 8 alt skaladan olusur.
Ayrica fiziksel ve mental komponent olarak adlandirilan iki 6zet skalasi vardir.
Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri ve
genel saglik algis1 alt skalalarindan olusurken, mental komponent 6zet skalast ise;
emosyonel rol giicliigii, vitalite, ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon alt skalalarindan
olusur. SF-36'min Tiirk¢e giivenilirlik ve gecerlilik calismast 1999 yilinda

Kogyigit ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir. Puanlama 100 puan iizerinden
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yapilmakta olup her bir soru igin en az 0 en fazla 100 puan alinabilmektedir.

Puanlarin diismesi yasam kalitesinde bozulmaya isaret eder (81).

3.4. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Form (UFAA), son bir hafta
icindeki oturma, yiiriime, orta ve yiiksek siddetli aktivitelerde harcanan zaman
hakkinda bilgi saglamaktadir. Her aktivite icin gerekli olan enerji, MET degerinin
giin ve dakika ile ¢arpilarak elde edildigi, MET-dakika/hafta skoru ile hesaplanir.
Toplam skor hesaplanirken yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin
stiresi (dK) ve sikligi belirlenmis degerler ile ¢arpilir. 1 Metabolik Esdeger Dakika
(MET), bireyin istirahat halinde dakikada harcadigi enerji miktart olup 1,25
kaloriye denktir. Bu sonuglara gore hesaplanan deger, 600 MET/dk ve alt1 fiziksel
olarak inaktif, 600-3000 MET/dK aras1 orta diizeyde aktif, 3000 MET ve {izeri ise
yeterli diizeyde aktif olarak siniflandirilir (82). UFAA’nin Tiirkge gegerlik

glivenirlik ¢aligmast 2005 yilinda yapilmistir (83).

3.5. Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi

Fonksiyonel Ambulasyon Siiflamasi (FAS), hastalarin ambulasyon
diizeyini degerlendiren bir skala olup, Holden ve arkadaslar1 tarafindan
gelistirilmistir. O ile 5 arasinda derecelendirilen alti fonksiyonel seviye
tanimlanmistir. Bu smiflama sistemi, fonksiyonel durumu, rehabilitasyonun

sonuglarii veya etkinligini degerlendirmek i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir

(84).
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3.6. Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi

Fonksiyonel Bagmsizlik Olgegi (FBO), hastalarin giinliik yasam
aktivitelerinde fonksiyonel bagimsizligini1 degerlendiren bir 6lg¢ektir. Motor ve
biligsel fonksiyonlarini degerlendirir. Kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer,
yer degistirme, iletisim ve sosyal algilama olmak iizere alt1 alt boliimden olusur.
Toplamda 18 madde olup, her biri i¢in en az 1 en fazla 7 puan verilebilir.
Alnabilecek en vyiiksek puan 126°dir. Ilk 13 madde motor fonksiyonlar:
degerlendirirken, 5 madde bilissel fonksiyonlari degerlendirmektedir (85).
FBO’niin gegerlik ve giivenilirligi 2001 yilinda Kiigiikdeveci ve arkadaslari

tarafindan yapilmis olup, Tiirk toplumuna uygun oldugu belirtilmistir (86).

3.7. Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olcegi

Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (Kurtzke Expanded Disability
Status Scale, EDSS), MS hastalarinin degerlendirilmesinde oldukga sik kullanilan
bir 6lgektir. ilk olarak Disability Score Scale (DSS), 1955 yilinda John Kurtzke
tarafindan 11 basamakli, 10 puan {iizerinden degerlendirilen bir 6l¢ek olarak
gelistirilmistir (87). Takip eden yillarda Glgegin hastalik siddetini tanimlamada
eksik ve yetersiz goriilmesi tizerine 1983 yilinda, DSS 6lgegine 0,5 puanlik durum
degisiklikleri eklenerek 20 basamak olacak sekilde revize edilmis ve EDSS olarak
son halini almigtir. Her bir basamak yarim puan artig1 gosterir. O puan normal
norolojik muayeneyi ve normal saglik durumunu gosterirken, 10 puan MS’e bagh
Oliim durumunu gosterir. MS’te etkilenmesi ongoriilen 8 adet fonksiyonel sistem

belirlenmis ve bu sistemlerin etkilenme seviyelerine gore puanlama yapilmustir.
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Fonksiyonel sistemler; piramidal, serebellar, beyin sapi, duyusal, bagirsak ve
mesane, gorsel (veya optik), serebral (veya mental) fonksiyonlar ve diger baslig
altinda siralanmustir. Olgekte kisinin 0-3,5 puan almas1 tam ambulatuar oldugunu,
4-5,5 puan almasi belli bir mesafede bagimsiz ambule olabildigini, 6 puan almasi
kisinin ambule olabilmesi i¢in aralikli veya siirekli tek tarafli destek (koltuk
degnegi, baston vb.) gereksinimi oldugunu, 6,5 puan almas sabit iki tarafli destek
(koltuk degnegi, baston vb.) gereksinimi oldugunu, 7-9,5 puan almasi ise yiiksek

oranda immobil ve bagimli oldugunu gostermektedir (88).

3.8. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel degerlendirmesi Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows siiriim 20.0 kullanilarak yapildi. Kategorik
degiskenler igin tanimlayic1 istatistikler, say1 ve yiizdeler olarak, sayisal
degiskenler i¢in ise ortalama =+standart sapma ve median (minimum-maksimum)
degerleri olarak sunuldu. Sayisal verilerin analizinde normal dagilima uygunluk
“Kolmogrov Simirnov” ve “Shapiro-Wilk” testleri ile incelenmis olup, sayisal
verilerin tiimii normal dagilim o6zelligi gostermediginden gruplar arasindaki
ortalama farklart “Mann-Whitney U” testi ile incelenmistir. Bagimsiz grup
sayisinin  ikiden fazla oldugu karsilastirmalarda “’Kruskal- Wallis’”> ve
“’Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U”’ testlerinden yararlanilmistir.
Kategorik degiskenlerin kendi aralarindaki analizleri “Chi-Square” kosulu
saglandigi durumda “Chi-Square” testi ile saglanmadigi durumda ise “Fisher’s

Exact” testi ile gerceklestirilmistir. Sayisal veriler normal dagilim o&zelligi
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gostermediginden aralarindaki korelasyon analizi “Spearman” testi ile
incelenmistir. Kategorik verilerden olusan regresyon analizi i¢in geriye doniik
lojistik regresyon testi kullanilmis olup, son adimda denklemde var olan anlaml
degiskenlerin bagimli degiskeni ayirt etmede etkili oldugu sonucuna varilmstir.
Veriler %95 giiven diizeyinde incelenerek p degeri 0,05’ten kiigiik ise testler

anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi FTR ve Noroloji MS
poliklinigine Subat 2021 - Mayis 2021 tarihleri arasinda basvuran 45 hasta ve 45
saglikli gonilli olmak {izere toplam 90 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Bu
bolimde, MS hastalar1 ve kontrol grubunun demografik verilerine ait tanimlayici
istatistikler sunulmustur.

Tablo 1’de ¢alismaya dahil edilen MS’1i (n=45) ve saglikli kontrol (n=45)
grubuna ait bireylerin genel 6zelliklerini tanimlayic istatistikler verilmistir. Buna
gore, MS’li hastalarin yas ortalamasi 37,5 +10,39 yil, kontrol grubunun yas
ortalamas1 36 +10,8 yil olarak hesaplanmistir (p=0,387). Hastalarin %66,7’si
kadin iken kontrol grubunun %64,4’t kadindir (p=0,824). Gruplar arasinda yas ve
cinsiyet acgisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir. Kontrol
grubunun %66.7’sinin viicut kitle indeksi (VKi), normal aralikta yani 18.5-24.9
arasindayken, MS grubunda yalnizca %35.6’s1 normal araliktadir. MS grubunun
%57,8’1, kilolu ve obez araligindadir. Buna gére, MS grubunun VKI’i kontrol
grubuna gore anlamli olarak daha yiiksektir (p=0,013). Her iki grubun medeni hal
(p=0,520), sigara kullanimi (p=0,186) ve komorbidite varligi (p=0,499)
degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis ve gruplarin
benzer sekilde dagildigi gozlenmistir. Meslek dagilimima bakildiginda, kontrol
grubunun %86.7°si aktif olarak calisiyorken, hasta grubunun yalnizca %44.4°1
aktif olarak ¢aligmaktadir.  Gruplar arasinda meslek dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gézlenmistir (p<0,001). Egitim durumu

bakimindan, kontrol grubunun %86.7°si {iniversite mezunu iken, bu oran hasta
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grubu igin yalmzca %48.9’dur. Gruplar ile egitim durum dagilimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gozlenmistir ( p<0,001). MS’li
hastalarin %97,8’1 primer hastaligindan ya da komorbiditesinden dolay: ilag
kullanmakta iken bu oran kontrol grubunda %15,6’dir. Buna gore hasta grubunda
ilag kullanma oranmin kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu saptanmustir (p<0,001).

Tablo 1. Katilimecilarin Demografik Verileri

MS (n=45) Kontrol (n=45) p degeri
Yas (yil) 0,387
Ortalama +SD 37,58 £10,39 36+10,8
Median (min- maks) 38 (19-59) 32 (21-60)
Cinsiyet , n (%) 0,824
Kadin 30 (66,7) 29 (64,4)
Erkek 15 (33,3) 16 (35,6)
VKI (kg/m2), n (%) 0,013
<18,5 3(6,7) 0
18,5-24.9 16 (35,6) 30 (66,7)
25-29,9 16 (35,6) 10 (22,2)
>30 10 (22,2) 5(11,1)
Meslek, n (%) <0,001
Calistyor 20 (44,4) 39 (86,7)
Calismiyor 25 (55,6) 6 (13,3)
Medeni Hal, n (%) 0,520
Evli 25 (55,6) 28 (62,2)
Bekar 20 (44,4) 17 (37,8)
Egitim Durumu, n (%) <0,001
ilkokul 3(6,7) 0
Ortaokul 8 (17,8) 0
Lise 12 (26,7) 6 (13,3)
Universite 22 (48,9) 39 (86,7)
Komorbidite, n (%) 0,499
Var 16 (35,6) 13 (28,9)
Yok 29 (64,4) 32 (71,1)
Tlag Kullanimi, n (%) <0,001
Var 44 (97,8) 7 (15,6)
Yok 1(2,2) 38 (84,4)
Sigara, n (%) 0,186
Var 19 (42,2) 13 (28,9)
Yok 26 (57,8) 32(71,1)

Bulgular n (%), ortalama+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U Test, Ki-
kare test, Fisher’in Kesin Testi. VKI: Viicut Kitle Indeksi.
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Tablo 2. Multipl Skleroz Hastalarmin Klinik Ozellikleri

MS (n=45)
MS tipi, n (%)
RRMS 32 (71,1)
SPMS 5(11,1)
PPMS 8(17,8)
Semptom Baslangi¢ Yas1 (y1l)
Ortalama +SD 29,2 +8,64
Median (min- maks) 27 (16-49)
Hastalik Siiresi (y1l)
Ortalama £SD 8,33+6,97
Median (min-maks) 7 (1-30)
MAS, n (%)
0: Normal 30 (66,7)
1: Hafif Artis 6 (13,3)
2: Belirgin Artis 3(6,7)
3: Pasif Hareket Zor 6 (13,3)
EDSS
Ortalama =SD 2,24+2.22
Median (min-maks) 1,5 (0-6,5)
EDSS, n (%)
0-2,5 32(71,1)
355 5(11,1)
>55 8(17,8)
FAS, n (%)
1: 2.seviye bagimlt 5(11,1)
2 : 1.seviye bagimli 3(6,7)
3 : Gozetime bagimh 4 (8,9)
4 : Diiz zeminde bagimsiz 7 (15,6)
5 : Bagimsiz 26 (57,8)
FBO
Ortalama +SD, median (min- maks)
Motor Skor Toplam 80,7 £14,9
89 (40-91)
Biligsel Skor Toplam 324442
34 (15-35)
Toplam Skor 112,7 +18,03

121 (61-126)

Bulgular n (%), ortalama+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. MS: Multipl Skleroz.
RRMS:Relapsing- Remitting MS. SPMS: Sekonder Progresif MS. PPMS: Primer Progresif MS. MAS:
Modifiye Ashworth Skalasi. EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durumu Olgegi. FBO: Fonksiyonel

Bagimsizlik Olgegi.
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Tablo 2°de Calismaya katilan MS hastalarmin klinik 6zelliklerine yer
verilmistir. Hastalar MS subgruplarina gore incelendiginde, hastalarin %71,1°i
MS’in toplumda en sik goriilen alt tipi olan RRMS tipindedir. Hastalar ortalama
olarak 8,33+6,97 yildir MS hastaligina sahip olmakla birlikte, semptom baslangig¢
yasi ise ortalama 29,2 +8,64 yildir. Tonus muayenesinde hastalarin %66,7’sinde
spastisite saptanmamugtir. Fonksiyonel ambulasyon siniflamasina bakildiginda
hastalarin  %57,8’i bagimsiz mobilize olabilmekteyken, %42,2’si ambule
olabilmek igin destege ihtiya¢ duymaktadir. Hastalarin %15,6’s1 diiz zeminde
bagimsiz, %8,9’u gozetime bagimli, %6,7’si 1. seviye bagimli ve %11,1°1 ise 2.
seviye bagimli olarak siniflandirilmistir. Hastalarin %71,1°1 EDSS skoruna gore
0-2,5 puan araligindayken, %17,8’i >5,5 iizeri puan almistir. Hastalarin ortalama
EDSS degeri ise 2,24+2,22 olarak hesaplanmistir. Hastalarin FBO 6lcek
puanlamasinda motor skor toplami ortalama olarak 80,7 £14,9 puan, bilissel skor
toplam1 32 +4,42 puan ve FBO toplam skor ortalama olarak 112,7 +18,03 puan

olarak hesaplanmustir.
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Tablo 3. Multipl Skleroz hastalarinda Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi alt

parametrelerinin degerlendirilmesi

FBO MS (n=45)
Kendine Bakim

Ortalama +SD 39,44 £5,16
Median (min-maks) 42 (22-42)
Sfinkter Kontrolii

Ortalama +SD 12,16 +£2,57
Median (min-maks) 13 (4-14)
Transfer

Ortalama £SD 17,80 +£5,25
Median (min-maks) 21 (1-21)
Yer Degistirme

Ortalama £SD 11,31 +£3,41
Median (min-maks) 13 (4-14)
Iletisim

Ortalama £SD 13 £1,61
Median (min-maks) 14 (6-14)
Sosyal Algilama

Ortalama +SD 19 +£2.93
Median (min-maks) 21 (9-21)
Motor Skor Toplam

Ortalama +SD 80,7 £14,9
Median (min-maks) 89 (40-91)
Bilissel Skor Toplam

Ortalama +SD 32 +4,42
Median (min-maks) 34 (15-35)
Total Skor

Ortalama £SD 112,7 +£18,03
Median (min-maks) 121 (61-126)

Bulgular ortalama+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik
Olgegi. MS:Multipl Skleroz.

Tablo 3’te Hasta grubunda FBO alt parametrelerinin degerlendirilmesine
yer verilmistir. FBO &l¢ek puanlamasinda alt parametrelere bakildiginda, kendine
bakim ortalama olarak 39,44 +5,16 puan, sfinkter kontrolii ortalama olarak 12,16
+2,57 puan, transfer ortalama olarak 17,80 +5,25 puan, yer degistirme ortalama
olarak 11,31 +3,41 puan, iletisim ortalama olarak 13 +1,61 puan ve sosyal

algilama ortalama olarak 19 +2,93 puan olarak hesaplanmustir.
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Tablo 4. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Kinezyofobi Agisindan
Degerlendirilmesi

MS (n=45) Kontrol (n=45) p degeri
TKO, n (%)
<37 7 (15,6) 39 (86,7) <0,001
>37 38 (84,4) 6 (13,3)
TKO puan
Ortalama +SD 39,98 + 5,64 33,96 £ 4,72 <0,001
Median (min-maks) 39 (27-55) 35 (21-46)

Bulgular n (%), ortalama+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U Test. , Ki-
kare test, Fisher’in Kesin Testi. TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi. MS:Multipl Skleroz.

Tablo 4’te her iki grubun kinezyofobi varligi ve siddeti agisindan
karsilagtiritlmasinin degerlendirilmesine yer verilmistir. 37 puan ve {izeri alan
katilimcilar yiiksek Kinezyofobi, 37 puan alti alan katilimecilar ise diisiik
kinezyofobi seviyesine sahip olarak tanimlanmistir. Hastalarin %84,4’{iniin
yiksek, %15,6’sinin diisiik kinezyofobi seviyelerine sahip oldugu saptanmistir
(Sekil 6). Kontrol grubunun yalnizca %13,3’tinde yiiksek kinezyofobi seviyeleri
oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasinda kinezyofobi skorunun dagilimi ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.001). TKO skorunun toplam
ortalamalarina bakildiginda da, MS grubunda 39,98 puan iken, kontrol grubunda
33,96 puan olarak bulunmustur. Buna gore, TKO toplam ortalamalar1 agisindan da
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu go6zlenmistir

(p<0,001).
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= Yilksek kinezyofobi seviyesine sahip hastalar (n=38)

m Disuk kinezyofobi seviyesine sahip hastalar (n=7)

Sekil 6. Hastalarin kinezyofobi seviyelerine gore dagilimi (p<0,001)

Tablo 5. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Depresyon Varlig ve Siddeti Agisindan

Degerlendirilmesi

MS (n=45) Kontrol (n=45) p degeri
BDO 0,001
n, (%)
0-9: Normal/Minimal 11 (24,4) 29 (64,4)
10-16: Hafif 16 (35,6) 11 (24,4)
17-29: Orta 13 (28,9) 4(8,9)
30-63: Siddetli 5(11,1) 1(2,2)
Antidepresan kullanimi, n (%)

<0,001

Var
Yok 12 (26,7) 0

33(73,3) 45 (100)
BDO toplam
Ortalama +SD 16,36 + 9,6 8,96 + 7,46 <0,001
Median (min-maks) 14 (1-46) 8 (0-37)

Bulgular n (%), ortalama+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U Test. Ki-

kare test, Fisher’in Kesin Testi. BDO: Beck Depresyon Olgegi. MS: Multipl Skleroz.

Tablo 5’te MS ve Kontrol grubunun depresyon varligi, siddeti ve

antidepresan kullanimi1 agisindan Kkarsilastirilmasina yer verilmistir.

Beck
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Depresyon Olgegi’nde 17 puan ve iizeri depresyon varligini gdsterir. Buna gore,
MS grubunun %40’1nda orta veya siddetli depresyon mevcutken (Sekil 7), bu oran
kontrol grubunda %11,1°de kalmistir. Kontrol grubunun %64,4’t normal olarak
kabul edilen, normal/minimal depresif belirtilere sahipken bu oran MS grubunda
%24,4’te kalmistir. Gruplar arasinda depresyon varligi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,001). Antidepresan kullanimina
gelindiginde ise, kontrol grubunda antidepresan kullanan katilimeir mevcut degil
iken, MS grubunun %26,7’si antidepresan kullanmaktadir. Buna gére, gruplar ve
antidepresan kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,001). BDO’de toplam puan ortalamalarina bakildiginda da, MS grubunda bu
16,36 puan iken, kontrol grubunda 8,96 puan olarak bulunmustur. Buna gore,
BDO toplam puan ortalamalar1 agisindan da her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark oldugu gozlenmistir (p<0,001).
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Normal / Minimal depresif belirtiler (n=11)
m Hafif depresyon (n=16)
m Orta depresyon (n=13)
m Siddetli depresyon (n=5)

Sekil 7. Hastalarin depresyon seviyelerine gore dagilimi (p<0,05)

Tablo 6. Multipl Skleroz Hastalarinda Depresyon Varligi ve Kinezyofobi
[liskisinin Degerlendirilmesi

BDO >17 BDO <17 p degeri
TKO, n (%) 0,215
<37 Diisiik Kinezyofobi | 1 (5,6) 6 (22,2)
>37 Yiiksek Kinezyofobi | 17 (94,4) 21 (77,8)
TKO puan 0,051
Ortalama +SD 41,5+6,29 38,96 + 5,042
Median (min-maks) 41 (27-55) 37 (32-55)

BDO: Beck Depresyon Olgegi. TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi.
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Tablo 6’da MS hastalarinda depresyon varligi ve kinezyofobi iliskisinin

degerlendirilmesine yer verilmistir. Beck Depresyon Olgegi’nde 17 puan ve iizeri

depresyon varligin1 gosterir. Depresyonu olan MS hastalarinda TKO skoru 41,5 +

6,29 puan iken depresyonu olmayan MS hastalarinda TKO skoru 38,96 +5,042

puandi. Buna gore, MS hastalarinda depresyonu olan ve olmayan kisiler arasinda

TKO puan ortalamalar1 acisindan istatistiksel anlamli bir fark bulunmamustir

(p=0,051). Ek olarak depresyon varligina gore kinezyofobi seviyelerinin yiiksek

ve disiik olarak dagilimi incelendiginde, MS hastalarinda depresyonu olan ve

olmayan kisiler arasmnda TKO puan dagilimi acgisindan istatistiksel anlamli bir

fark bulunmamistir (p=0,215).

Tablo 7. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Fiziksel Aktivite Diizeyine Gore

Degerlendirilmesi
Fiziksel Aktivite Diizeyi MS (n=45) Kontrol (n=45) p degeri
UFAA, n (%) 0,004
<600 MET-dk/hf 30 (66,7) 15 (33,3)
600-3000 MET-dk/hf 14 (31,1) 29 (64,4)
<3000 MET-dk/hf 1(2.2) 1(2,2)
Toplam skor 0,06
Ortalama £SD 810 + 983,8 825+ 771,7

Median (min-maks)

462 (0-4746)

690 (132-5226)

Bulgular n (%), ort=SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U Test. Ki- kare

test, Fisher’in Kesin Testi. UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi. MS: Multipl Skleroz.
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Tablo 7°de MS ve kontrol grubunun fiziksel aktivite diizeyine gore
karsilastirilmasinin  degerlendirilmesine yer verilmistir. UFAA Olcegine gore
hesaplanan deger, 600 MET-dk/hf ve altinda ise kisi fiziksel olarak inaktif, 600-
3000 MET-dk/hf aras1 ise orta diizeyde aktif, 3000 MET-dk/hf ve iizeri ise yeterli
diizeyde aktif olarak smiflandiriimaktadir. MS grubunun %66,7’si fiziksel olarak
inaktif iken, bu oran kontrol grubunda %33,3’te kalmistir. Kontrol grubunun
%64,41 orta fiziksel aktivite diizeyine sahipken, bu oran MS grubunda %31,1
olarak bulunmustur. Yeterli diizeyde aktif olan katilimcilarin oran1 her iki grupta
%2,2 olarak bulunmustur (Sekil 8). Buna gore, gruplar arasinda fiziksel aktivite
diizeyi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p=0,004). Toplam
skora bakildiginda, her ne kadar kategorik analizde gruplar arasinda dagilim farki

anlamli bulunsa da, sayisal analizde bu fark ortaya ¢gikmamstir (p>0,05).

® inaktif (n=30)

= Orta aktif (n=14)

u Yeterli duzeyde
aktif (n=1)

Sekil 8. Hastalarin fiziksel aktivite seviyelerine gore dagilimi (p<0,05)
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Tablo 8. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Yasam Kalitesinin

Degerlendirilmesi
SF-36 MS (n=45) Kontrol (n=45) p degeri
Fiziksel Fonksiyon <0,001
Ortalama +SD 60,58 + 31,66 92,56 + 8,16
Median (min-maks) 70 (0-100) 95 (55-100)
Fiziksel Rol Giigliigii <0,001
Ortalama +SD 42,2 +38,7 90 +21,58
Median (min-maks) 25 (0-100) 100 (0-100)
Emosyonel Rol Gigligii <0,001
Ortalama +SD 45,18 + 39 83,7 + 30,66
Median (min-maks) 33,3 (0-100) 100 (0-100)
Vitalite 0,011
Ortalama +SD 43,78 + 22 55,11+ 22,82
Median (min-maks) 45 (0-85) 60 (5-90)
Ruhsal Saglik 0,006
Ortalama +SD 55,64 + 19,85 66,22 + 15,99
Median (min-maks) 56 (4-92) 68 (28-92)
Sosyal Fonksiyon <0,001
Ortalama +SD 57,5+ 28,87 78,1+22,4
Median (min-maks) 62,5 (0-100) 87,5 (25-100)
Agr <0,001
Ortalama +SD 51,02 +£ 25,3 76,88 + 18,08
Median (min-maks) 45 (0-100) 77,5 (35-100)
Genel Saglik <0,001
Ortalama +SD 46,71+ 19,1 75,89 + 13,02
Median (min-maks) 45 (5-80) 75 (45-100)
Fiziksel Komponent <0,001
Ortalama +SD 200,53 + 93,03 335,33 £ 47,47
Median (min-maks) 210 (20-365) 347 (175-395)
Mental Komponent <0,001
Ortalama £SD 202,1 + 89,26 283,13+ 76,43
Median (min-maks) 216,7 (4-354) 311,5 (70-377)

Bulgular ort+SD ve median (min-maks) degerler ile sunulmustur. Mann-Whitney U Test. SF-36: Short
Form-36. MS: Multipl Skleroz.

Tablo 8de MS ve kontrol grubunun yasam Kalitesi 6l¢eginin alt
parametrelerine gore karsilastirilmasinin degerlendirilmesine yer verilmistir. SF-
36 olgegi, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite,
ruhsal saglik, sosyal fonksiyon, agri, ve genel saglik algisi olmak iizere 8 alt

skaladan olusur. SF-36 Olgeginin tiim alt skalalarinda hasta grubunun puan

ortalamasi kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. Buna
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gore, istatistiksel agidan her iki grup arasinda anlamli fark oldugu gézlenmistir.
SF-36 6l¢eginin ayrica fiziksel ve mental komponent olarak adlandirilan iki 6zet
skalas1 vardir. Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicliigii, agr1 ve genel saglik algisi alt skalalarinin toplamindan olusurken, mental
komponent 6zet skalasi ise; emosyonel rol giigliigii, vitalite, ruhsal saghk ve
sosyal fonksiyon alt skalalarimin toplamindan olusur. Fiziksel ve mental
komponent skalalarinda hasta grubunun puan ortalamalari, kontrol grubuna gore
anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. Buna gore, istatistiksel agidan her iki

grup arasinda anlaml fark oldugu gézlenmistir (p<0,001).
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Tablo 9. Multipl Skleroz Hastalarinda Demografik Verilere Gore Kinezyofobi Skorunun

Degerlendirilmesi
TKO puan p degeri
Cinsiyet 0,971
Kadin 39,7 £5,3
Erkek 40,53 +6,43
VKi (kg/m2) 0,416
<18,5 43,67 +9,86
18,5-24.9 38,87 +£5,74
25-29,9 39,31+5,43
>30 41,7 £ 4,37
Meslek 0,818
Calisiyor 39,7 £4,93
Calismiyor 40,2 +£6,25
Medeni Hal 0,038
Evli 41,04 +4,77
Bekar 38,65 +6,45
Egitim Durumu 0,249
llkokul 45,33 £9,07
Ortaokul 42,38 £6,07
I:ise 39,17 +£3.,85
Universite 38,82 +£5,55
MS tipi 0,362
RRMS 39,81 +£6,27
SPMS 42,40 +4,56
PPMS 39,13 +£3,04
MAS 0,390
0 39,67 £6,42
1 39,3 43,38
2 43,67 +4,04
3 40,33 £3,67
FAS 0,564
1: 2.seviye bagiml 41,2 +4.6
2 : 1.seviye bagimli 41 42,64
3 : Gozetime bagiml 40,25 +4
4 : Diiz zeminde bagimsiz 41 +3,83
5 : Bagimsiz 39,3 46,74

Bulgular ortalama+SD degerler ile sunulmugtur. Mann-Whitney U Test. Kruskal-Wallis H Test. MS:
Multipl Skleroz. MAS: Modifiye Ashworth Skalasi. TKO: Tampa Kinezyofobi Olgegi. VKI: Viicut Kitle
Indeksi. RRMS: Relapsing- Remitting MS. SPMS: Sekonder Progresif MS. PPMS: PrimerProgresif MS.
FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi.
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MS  hastalarinda  demografik  verilere gére TKO  skorunun
degerlendirilmesi Tablo 9°da sunulmustur. Buna gére, MS hastalarinda TKO puan
ortalamalari ile cinsiyet, VKI, meslek, egitim durumu, MS tipi, Tonus ve FAS
simiflamas1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).
Medeni duruma bakildiginda ise hasta grubundaki evli kisilerin TKO puan
ortalamalari, hasta grubundaki bekarlara gore anlamli derecede daha yiiksek

bulunmustur (p=0,038).

Tablo 10. Kontrol Grubunda Demografik Verilere Gore Kinezyofobi Skorunun
Degerlendirilmesi

TKO puan p degeri
Cinsiyet 0,086
Kadin 33,17 +4,78
Erkek 35,38+ 4,41
VKI (kg/m2) 0,004
18,5-24.9 32,93 +4,28
25-29,9 33,6 43,16
>30 40,8 +4,86
Meslek 0,220
Calistyor 33,69 +4,96
Calismiyor 35,67 £2,25
Medeni Hal 0,778
Evli 33,71 +4,32
Bekar 34,35 +5,44
Egitim Durumu 0,404
Lise 34,83 £3,71
Universite 33,82 +4,89

Bulgular ortalama+SD degerler ile sunulmugtur. Mann-Whitney U Test. Kruskal-Wallis H Test. TKO:
Tampa Kinezyofobi Olgegi. VKI: Viicut Kitle Indeksi.
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Kontrol grubunda demografik verilere gére TKO  skorunun
degerlendirilmesi Tablo 10°da sunulmustur. Buna gére, kontrol grubunda TKO
puan ortalamalar1 ile cinsiyet, meslek, medeni hal ve egitim durumu arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 fark saptanmamustir (p>0,05). Kontrol grubunda TKO
puan ortalamlar ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir
(p=0,004) (Sekil 9). VKI alt siniflamalarina gore farkin hangi gruplar arasinda
olduguna bakildiginda ise, VKI’ye gore normal olan grup (18,5-24.9) ile obez
olan grup (>30) arasinda (p=0,006) ve VKi’ye gore fazla kilolu olan grup (25-
29,9) ile obez olan grup (>30) arasinda (p=0,001), TKO puan ortalamalar
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptandigi gozlenmistir (Sekil 9).
VKi’ye gore normal grup (18,5-24.9) ile fazla kilolu grup (25-29,9) arasindaki

karsilastirmada ise TKO puan ortalamalari agisindan anlamli fark saptanmamustir.

50

30_ g

20

*. p=0,006

1 p=0,001

TKO Puan

10+

18.5124.9 ZS~]29.9 >=30
VKI (kg/m2)

Sekil 9. Kontrol grubunda TKO puani ve VKI iliskisi (p=0,004)
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MS grubunda kinezyofobi ile diger parametreler arasindaki korelasyon
analizi sonuglar1 Tablo 11°de sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, MS
hastalarinda TKO ile hastalik siiresi, UFAA diizeyi, FBO bilissel skor ve FBO alt
parametrelerinden kendine bakim, sfinkter kontrolii, transfer ve sosyal algilama,
SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol gii¢liigii, emosyonel rol gii¢liigii, ruhsal
saglik ve sosyal fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
bulunmamustir (p>0,05). TKO ile yas (r=0,301; p=0,045), semptom baslangi¢ yast
(r=0,378; p=0,011), EDSS skoru (r=0,376; p=0,011) ve BDO skoru (r=0,385;
p=0,009) arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif yonde zayif bir korelasyon
bulunmustur. TKO ile genel saglk algis1 (r=-0,561; p=<0,001) arasinda
istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir korelasyon oldugu
tespit edilmisken, TKO ile FBO toplam skor (r=-0,359; p=0,016), FBO motor
skor (r=-0,392; p=0,008), FBO-yer degistirme (r=-0,365; p=0,014), FBO-iletisim
(r=-0,326; p=0,029), SF-36 fiziksel komponent (r=-0,401; p=0,006), SF-36 mental
komponent (r=-0,305; p=0,041), SF 36-fiziksel fonksiyon (r=-0,326; p=0,029),
SF36-vitalite (r=-0,308; p=0,040), SF 36-agr1 (r=-0,498; p<0,001) arasinda

istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon bulunmustur.
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Tablo 11. Hastalarda Kinezyofobi ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

p r
Yas 0,045 0,301
Semptom Baslangi¢ Yast 0,011 0,378
Hastalik Siiresi 0,852 -0,029
EDSS skor 0,011 0,376
BDO 0,009 0,385
UFAA 0,471 -0,110
FBO Toplam 0,016 -0,359
FBO motor 0,008 -0,392
FBO bilissel 0,231 -0,182
Kendine Bakim 0,193 -0,198
Sfinkter Kontrolii 0,064 -0,278
Transfer 0,057 -0,286
Yer Degistirme 0,014 -0,365
fletisim 0,029 -0,326
Sosyal Algilama 0,564 -0,088
SF-36 Fiziksel Komponent 0,006 -0,401
SF-36 Mental Komponent 0,041 -0,305
Fiziksel Fonksiyon 0,029 -0,326
Fiziksel Rol Giigliig 0,508 -0,101
Emosyonel Rol Gigligi 0,202 -0,194
Vitalite 0,040 -0,308
Ruhsal Saglik 0,128 -0,231
Sosyal Fonksiyon 0,229 -0,183
Agri -0,498
<0,001
Genel Saghk -0,561
<0,001

Spearman korelasyon testi. EDSS: Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi. BDO: Beck Depresyon Olgegi.

UFAA: Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi. FBO: Fonksiyonel Bagimsizlik Olgegi.
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Hastalarda TKO puani ile semptom baslangic yasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=0,378;
p=0,011) (Sekil 10).

50 o r=0,378
. i p=0,011

37,5

Semptom Baslangi¢ Yasi
[l
(%) ]

12,5

0
20 30 40 50 60

TKO puan
Sekil 10. Hastalarda TKO puani ile semptom baslangi¢ yas: arasindaki korelasyon

Hastalarda TKO puam ile EDSS skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli
pozitif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=0,376; p=0,011) (Sekil

11).
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Sekil 11. Hastalarda TKO puani ile EDSS skoru arasindaki korelasyon

Hastalarda TKO puani ile BDO skoru arasinda istatistiksel olarak anlaml

pozitif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=0,385; p=0,009)

(Sekil 12).
50 r=0,385
° p = 0,009
37,5
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Sekil 12. Hastalarda TKO ile BDO puan arasindaki korelasyon
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Hastalarda TKO puami ile FBO toplam puan arasinda istatistiksel olarak
anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=-0,359;

p=0,016) (Sekil 13).

130 l'=-0,359
. *e 0 Ool! e o o o P=0,016
' [ ]
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TKO puan

Sekil 13. Hastalarda TKO puani ile FBO toplam puan arasindaki korelasyon

Hastalarda TKO puan: ile FBO motor puan arasinda istatistiksel olarak

anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon oldugu gériilmektedir (r=-0,392;

p=0,008) (Sekil 14).
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Sekil 14. Hastalarda TKO ile FBO Motor Puan arasindaki korelasyon

Hastalarda TKO puani ile SF-36 Fiziksel Komponent arasinda istatistiksel

olarak anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=-0,401;

p=0,006) (Sekil 15).

SF36 Fiziksel Komponent
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Sekil 15. Hastalarda TKO puam ile SF-36 Fiziksel Komponent arasindaki korelasyon
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Hastalarda TKO puani ile SF-36 Mental Komponent arasinda istatistiksel
olarak anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon oldugu goriilmektedir (r=-0,305;

p=0,041) (Sekil 16).
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Sekil 16. Hastalarda TKO puani ile SF-36 Mental Komponent arasindaki korelasyon

Kontrol grubunda kinezyofobi ile diger parametreler arasindaki korelasyon
analizi sonuglar1 Tablo 12’de sunulmustur. Yapilan analiz sonucunda, kontrol
grubunda TKO ile yas, BDO skoru, UFAA skoru, SF-36 mental komponent, SF36
parametrelerinden fiziksel rol giigliigi, emosyonel rol giigliigi, vitalite, ruhsal
saglik ve sosyal fonksiyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
saptanmamustir (p>0,05). TKO ile SF-36 fiziksel komponent (r=-0,330; p=0,027),
SF36-fiziksel fonksiyon (r=-0,389; p=0,008), SF36-agr1 (r=-0,325; p=0,030),
SF36-genel saglik algis1 (r=-0,328; p=0,028) arasinda istatistiksel olarak anlamli

negatif yonde zay1f bir korelasyon bulunmustur.
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Tablo 12. Kontrol Grubunda Kinezyofobi ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

p r
Yas 0,118 0,236
BDO 0,076 0,267
UFAA 0,789 0,041
SF-36 Fiziksel Komponent 0,027 -0,330
SF-36 Mental Komponent 0,540 -0,094
Fiziksel Fonksiyon 0,008 -0,389
Fiziksel Rol Giigliigii 0,622 -0,075
Emosyonel Rol Giigliigii 0,257 -0,172
Vitalite 0,945 -0,011
Ruhsal Saglik 0,927 -0,014
Sosyal Fonksiyon 0,799 -0,039
Agrn 0,030 -0,325
Genel Saglik 0,028 -0,328

Spearman korelasyon testi. BDO: Beck Depresyon Olgegi. UFAA: Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi. SF- 36: Kisa

Form- 36.

Kontrol grubunda TKO puani ile SF-36 Fiziksel Komponent arasinda

istatistiksel olarak anlamlh

goriilmektedir (r=-0,330; p=0,027) (Sekil 17).
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Sekil 17. Kontrol grubunda TKO puan ile SF-36 Fiziksel Komponent arasindaki

korelasyon
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Tablo 13. Kinezyofobi Varlig: ile iliskili Durumlarin Cok Degiskenli Lojistik
Regresyon Analizi Sonuglari

Degisken B P
MS olma 4,410 <0,001
VKIi 1,555 0,004
Medeni Durum 1,409 0,100
Depresyon Varligi 3,597 0,002

MS: Multipl Skleroz. VKI: Viicut Kitle Indeksi.

Tablo 13’de kinezyofobi ile iliskili durumlarin ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi sonuglari sunulmustur. Regresyon analizinde bagimli degisken
olarak TKO grup datas: (37 alt1 ve iistii) kullanilmis olup bagimli degiskenimiz
kategorik oldugundan ¢ok degiskenli lojistik regresyon (geriye doniik)

uygulanmustir.

TKO grup datasim agiklayict olarak bagimsiz degisken seciminde
kategorik olan degiskenlerden, MS olma, cinsiyet, VKI, meslek, medeni durum,
egitim durumu, komorbidite, kullanilan ilag, sigara, depresyon varligi verileri
kullanilmistir. Antidepresan kullanimi kontrol grubunda hep ‘yok’ olarak yer

aldigindan ¢alismaya eklenmemistir. Analiz tim katilimcilar {izerinden

gergeklestirilmistir.

Geriye doniik lojistik regresyon analizi 7 adimda tamamlanmis olup,
modelin Sig degeri <0.001 oldugundan ulagilan modelin anlamli oldugu
soylenebilir. Ulasilan modelin genel basaris1 %88.9 olarak bulunmustur. Bu basari
bize modelin TKO grubunu 37°den az ve ¢ok olacak sekilde hangi oranda basarili

tespit ettigini gostermektedir. Tablo 13’de ulasilan son modelin iginde yer alan
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degiskenlerin 6zellikleri verilmistir. Medeni Durum verisi modelde bulunmus
olmasma ragmen Sig degeri 0.05’ten biiyiikk oldugundan anlamli oldugu
soylenemez. Bu nedenle medeni durum verisi regresyon denkleminde yer

almamaktadir.

Tablodaki B degerleri bagimsiz degiskenlerin hangi katsayi ile modele
eslik ettigini gostermektedir. Degiskenlerin Sisteme tanimlanma asamasinda,
TKO’niin 37°den kiigiik olmas1 0 olarak, 37 ve 37°den biiyiik olmas1 1 olarak, MS
olma durumu (hasta grubu) 1 olarak, olmama durumu (kontrol grubu) O olarak,
VKI degerleri kademeli bir sekilde artarak O ile 3 arasinda, depresyon yoklugu O,
varligi ise 1 olarak tanimlanmistir. Buna gére Tablo 13’de yer alan katsayilardan
hareketle, MS wvarligi, VKI’nin yiiksek olmasi ve depresyon varligi yiiksek
kinezyofobi seviyesine sahip olmada (TKO > 37) onemli etkenler olarak

karsimiza ¢ikmaktadir.

Yalnizca hasta grubunda yapilan lojistik regresyon analizinde bagimli
degisken TKO grup datas1 (37 alt1 ve iistii) olarak alindiginda, 37 puan altinda
yalmizca 7 hasta oldugundan lojistik regresyon analizinde anlamli sonug

bulunamamastir.
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Tablo 14. Kinezyofobiyi etkileyen durumlarin tiim katilimcilar tizerinden
incelenmesi

Yiiksek Kinezyofobi | Diisiik Kinezyofobi p degeri
MS, n (%) <0,001*
Var 38 (%086,4) 7 (9%15,2)
Yok 6 (%13,6) 39 (%84,8)
VKI, n (%) <0,001**
Zayif 3 (%6,8) 0
Normal 13 (%29,5) 33 (%71,7)
Fazla Kilolu 14 (%31,8) 12 (%26,1)
Obez 14 (%31,8) 1(%2,2)
Depresyon, n (%) <0,001*
Var 21 (%47,7) 2 (%4,3)
Yok 23 (%52,3) 44 (%95,7)

*: Ki kare test, **:Fisher’mn kesin testi. MS:Multipl Skleroz. VKI: Viicut Kitle Indeksi.

Cok degiskenli lojistik regresyon analizinin sonucunda tiim katilimcilarda
kinezyofobiyi etkileyen durumlar belirlenmis olup bu durumlarin detayli
incelenmesine Tablo 14°’te yer verilmistir. Buna gore, calismaya katilan tiim
bireylerde diisiik kinezyofobisi olanlarin yalnizca %15.2°sinde MS hastaligi
bulunuyorken, yiiksek kinezyofobisi olanlarda bu oran %86.4’tiir ve aralarindaki
fark anlamli derecede yiiksektir (p<0,001) (Grafik 1). Disiik kinezyofobisi
olanlarin yalnizca %2.2’si obezken, yiiksek kinezyofobisi olanlarda bu oran
%31.8’dir. Yiiksek kinezyofobisi olanlarda VKI’sinin anlamli derecede daha

yiiksek oldugu sonucuna varilabilir (p<0,001) (Grafik 2).
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Grafik 1. MS varlig1- Kinezyofobi iliskisi Grafik 2. VKI- Kinezyofobi iliskisi

Diisiik Kinezyofobisi olanlarin yalnizca %4,3’tinde depresyon varken,

yiiksek kinezyofobisi olanlarda bu oran %47,7°dir ve aralarindaki farkin anlaml

oldugu goriilmektedir (p<0,001) (Grafik 3).
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5. TARTISMA

Motor aktivitelerden uzun siireli kaginmanin, hem fiziksel olarak hem de
psikolojik olarak olumsuz sonuglara sebebiyet verdigi bilinmektedir. Buna gore,
MS hastalarinda kinezyofobi varligi, hastalarin fonksiyonel durumunu, viicut kitle
indeksini, fiziksel aktivite diizeyini, buna sekonder olarak mental sagligin1 ve
yasam Kalitesini kotii yonde etkileyebilir, hastaligin yaratmis oldugu sorunlari
daha da kompleks bir hale sokabilir. Bu nedenle, MS hastasinin izleminde

kinezyofobinin tespiti ve tedavisi cok dnemlidir.

Literatirde MS hastalarinda Kkinezyofobiyi inceleyen calisma sayisi
olduk¢a kisithdir. Calismamiz, MS hastalarin1 kontrol grubu ile karsilastirarak
kinezyofobi varligi agisindan degerlendirmenin yanisira MS’te kinezyofobi ile
fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yasam Kalitesi, depresyon iliskisini arastiran

ilk galisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Calismamiza McDonald kriterlerine gore tan1 konulan 45 MS hastasi ve 45
saglikli kontrol olmak {izere toplam 90 kisi dahil edildi. Calismaya katilan
hastalarin yaslar1 19-59 arasinda degismekte olup ortalama yas 37,58 +10,39
bulunmugtur. 2015 yilinda Aygiinoglu ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 120
MS hastast incelenmis Ve hastalarin yas ortalamasi 34,2448,042 olarak
bulunmustur (89). Calismamiza dahil edilen hastalarin %66,7'si kadin, %33,3"i
erkek cinsiyettedir. 2020 MS Atlas’ma gore, global olarak bildirilen MS'li kadin
sayist (%69), erkeklerin (%31) en az iki katidir (3). Bu yoniiyle ¢alismamiz

literatiirle uyumlu goriinmektedir. MS her yasta ortaya c¢ikabilmekle birlikte
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literatiirde, semptom baslangi¢ yasi tipik olarak 20-45 yas arasi olarak bildirilmis
olup ortalama tani1 yas1 32°dir (3, 13). Calismamiza katilan hastalarin semptom
baslangi¢ yas1 ortalama 29,2+8,64 olarak hesaplanmistir ve bu sonug literatiirii

destekler niteliktedir.

Calismaya katilan hastalarin hastalik siiresi ortalama 8,33+6,97 yil olarak
hesaplandi. Fruewald ve arkadaslari MS hastalarinda depresyon ve yasam
kalitesini inceledikleri bir ¢caligmada ortalama hastalik siiresini 7,6+6,2 yil olarak
gostermiglerdir (90). Aygiinoglu ve arkadaslar1 120 MS hastasinda ortalama
hastalik siiresi 8,08+5,64 yil olarak saptamislardir (89). Bu yoniiyle ¢alismamiz

literatiirle uyumludur.

2020 MS Atlas’ina gore, tim diinyada MS hastalarinin  %85'ine
baglangigta RRMS ve %12'sine PMS tanis1 konmaktadir (3). Aygiinoglu ve ark.
120 MS hastasinin katildig1 ¢alismada, hastalarin %84,2’si RRMS, %15’1 SPMS
ve %0,8’i PPMS olarak saptanmigtir (89). Calismamizda ise hastalarin %71,1’i
RRMS, %17,8’i PPMS ve %11,1’i SPMS’tir. Alt gruplardaki olgu sayisinin

yetersizligi bu sonuca neden olmus olabilir.

VKI’ye bakildiginda ¢alismaya dahil edilen hastalarin %35,6’sinin fazla
kilolu, %22,2’sinin ise obez oldugu gorilmistiir. Literatiirde, Khurana ve
arkadaslari tarafindan 4703 MS hastasi incelenmis ve hastalarin %40,8’inin fazla
kilolu, %21,7'sinin obez oldugu saptanmistir (91). Obezitenin MS riskini arttirdig1
bilinmektedir. Kilo alim1 genel popiilasyonda da oldukga sik goriilen bir sorun

olmasina ragmen, MS’te fazla kilo ve obezite daha yaygin olabilir ve dizabilite ile
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iliskilendirilebilir. MS ile iliskili yorgunluk, agri, kas gii¢siizligii, denge kayb1 ve
hareketsizlik gibi semptomlar, fiziksel aktiviteye engel teskil edebilir ve Kilo
alimina katkida bulunabilir. Buna karsilik, bu kilo artis1 da MS semptomlarini

daha da kotiilestirebilir ve bir kisir dongii meydana gelebilir.

Yapilan ¢alismalarda MS hastalarinin Klinik sorunlar1 nedeniyle is ve
meslek sahibi olmak ve bunu devam ettirmekte giicliik yasadigi bilinmektedir.
Literatiirde MS hastalarinda issizlik oranlar1 %40-80 arasinda degismekle birlikte
hastalik seyri boyunca goriilen nérolojik ve bilissel kayiplar isttihdamin 6niindeki
en biyikk engeldir. Hastalarin zaman igerisinde gelisen kas giigsiizligi,
ambulasyon kisithiliklar1 tan1 baslangicindaki mevcut islerini de kaybetmelerine
neden olabilmektedir (92-94). MS tanisinin ardindan is sahibi olma ve isin
siirdliriilmesinde MS semptomlarinin yonetimi olduk¢a dnemlidir. Calismamiza
katilan hastalarin %55,6°1 herhangi bir iste ¢alismiyordu. Ponzio ve arkadaslarinin
yaptigt 1016 kisinin katildigi Kkesitsel bir calismada, MS hastalarinin genel
popiilasyona gore daha diisiik istihdam oranlarina sahip oldugu goriilmiistiir (95).
Literatiirde 120 MS hastasi ile yapilan baska bir ¢alismada, hastalarin %353 {iniin
calisiyor, %47’sinin ¢calismiyor oldugu gozlenmistir (96). 2014 yilinda Strober ve
arkadaglarmin yaptigt 77 MS hastasim1 inceleyen bir caligmada hastalarin
%68’inin RRMS tanis1 aldig1 gézlenmis olup, toplam katilimeilarin %48’inin igsiz

oldugu saptanmistir (97). Bu yoniiyle calismamiz literatiiri destekler niteliktedir.

2017 yilinda yapilan bir meta-analizde ele alinan 16 farkli ¢alismada

22,864 MS hastasi incelenmis ve hastalarin %10,4’iiniin evli oldugu gézlenmistir.
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(98). Calismamizdaki hastalarin ise %55,6’sinin evli oldugu goézlenmistir. Bu
durumun sebebi c¢alismamiza dahil edilen hastalarin EDSS skorunun 0-6,5
arasinda olup, non-fonksiyonel durumdaki hastalarin dahil edilmemesi ve olgu
sayisinin yetersizligi olabilir. Medeni duruma bakildiginda, hasta ve kontrol grubu
arasinda anlamli fark olmamasi, fonksiyonel ve ambulasyon diizeyi yiiksek
hastalarin evlenme oranmin normal popiilasyonla benzer olabilecegi seklinde

yorumlanabilir.

Hastalarin egitim durumuna bakildiginda ¢alismamiza dahil edilen
hastalarin %6,7'si ilkokul, %17,8’si ortaokul, %26,7’si lise, %48,9’u liniversite
mezunu oldugu saptanmistir. Literatiire bakildiginda MS hastaliginin hem egitim
diizeyi yliksek hem de diisiik bireylerde daha sik goriildiigiine dair farkli goriisler
oldugu goze carpmaktadir. Tiirkbay ve arkadaglar1 2004 yilinda yaptiklar
calismada hastalarin  %67,5'inin  lise ve iiniversite mezunu oldugunu
belirtmislerdir (99). Baklacioglu ve arkadaglarinin 2009 yilinda yaptigi bir
calismada 60 MS hastasi incelenmis ve %60’min ilkokul, %18,33’iiniin lise,
%15’inin ise tiniversite mezunu oldugu goriilmiistiir (100). Bizim g¢alismamizda
ise lise ve {iniversite mezun orani toplam %75,6 bulunmustur. 2015 yilinda
Aygiinoglu ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada 120 MS hastasi incelenmis ve
%49,2’sinin ilkokul, %34,2’sinin ortaokul ve lise, %14,2’sinin ise {iniversite
mezunu oldugu goriilmiistiir (89). Bizim galismamizda hastalarin %75,6’s1 lise ve

iniversite mezunuydu.
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Sigara kullanimima bakildiginda ¢alismamizdaki hastalarin %42,2’sinin
sigara kullandigi, %57,8’inin ise kullanmadigi saptanmistir. Giingen Ve
arkadaglar1 128 hasta ile yaptiklar1 g¢alismada hastalarin %52,3liniin sigara
kullandigini, %47,72’sinin sigara kullanmadigimmi gdstermislerdir (101). Sigara
icmek, MS gelistirme riskinin artmasiyla tutarl bir sekilde iliskilendirilen gevresel
bir maruziyettir (26). Calismamizda hastalarin sigaraya baslama zamanlarinin
hastalik tani tarihleri ile iliskisi sorgulanmamistir. Sigara ve MS iliskisini

inceleyen daha genis ¢apli ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Modifiye Ashworth Skalasina gore c¢alismamiza katilan hastalarin
%66,7’sinde tonus muayenesi normal (MAS:0) olarak degerlendirilirken,
%13,3’linde alt ekstremitelerde hafif kas tonus artis1 (MAS:1), %6,7’sinde eklem
hareket acikligi boyunca izlenen tonus artisi (MAS:2) ve %]13,3’inde pasif
hareketi zorlastiran belirgin tonus artis1 (MAS:3) oldugu saptanmistir. Barnes ve
ark. MS hastalarinda spastisite prevalansini belirlemek igin yaptiklari bir
calismada hastalarn % 47’sinde klinik olarak anlamli (MAS 2, 3 veya 4)
spastisite saptamislardir (102). Calismamizda bu oranin % 20°de kalmistir. Bu
durum EDSS >6,5 olan hastalarin diglanmasi dolayis1 ile destekli/desteksiz
yiuriiyebilecek durumdaki hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi ve SPMS- PPMS
gruplarindaki olgu sayisinin azligi ile agikalanabilir. Bu konuda daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

MS hastalarinda 6ziirliliigli degerlendirmede en yaygin kullanilan 6lgek

EDSS’dir. Buna gore; EDSS skoru 0-4 arasi olan hasta bagimsizken, EDSS skoru
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6 tek tarafli destegi, 6,5 ¢ift tarafli destegi, 7 ve tizeri ise tekerlekli sandalyeye ve
yataga bagimlilig1 ifade eder. Weinshenker ve arkadaslari, MS baslangicindan
sonraki 10 yil iginde, hastalarin ti¢te birinin EDSS’de 6 puana ulastigini ve 30 yil
sonra bu oranin %83’e ulastigini gostermislerdir. PPMS’e sahip olanlarin ise %
50’sinin 5 y1l igerisinde EDSS skorunda 6 puana ulastigini bildirmislerdir (103).
Calismamiza EDSS skoru 0-6,5 arasinda olan hastalar dahil edilmis olup
hastalarin %71,1’inin EDSS skoru 0-2,5 arasi, %17,8’i >5,5 ve %11,1’i 3-5,5
aras1 olarak gruplandirilmistir. Giingen ve arkadaslari 128 hasta ile yaptiklart
calismada hastalarin %37,5’inin EDSS skorunun 0-3 arasi, %14,1’inin 3-5 arasi
ve %48,4’iniin >5 oldugunu saptamislardir (101). 2015 yilinda Aygiinoglu ve
arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada 120 MS hastas1 incelenmis, ortalama EDSS
skoru 2,867+1,446 olarak bulunmustur (89). Baklacioglu ve arkadaslarinin 2009
yilinda yaptig1 bir calismada 60 MS hastasi incelenmis ve hastalarin %60’ mnin
EDSS skorunun <5, %40’ EDSS skorunun >5 oldugu saptanmis ve ortalama
EDSS skoru 3,91+2,324 olarak bulunmustur (100). Calismamiza bakildiginda
hastalarin ortalama EDSS skoru 2,24+2,22 olarak hesaplanmistir. Calismalardaki
EDSS skor farkliliklar1 ¢aligmalara dahil edilen olgu sayisi ile iligkili olabilir.
Bizim calismamizda da ortalama EDSS skorunun 2,24+2,22 olmasinin nedeni
calismaya biiyiik oranda poliklinik basvurusu olan hastalarin dahil edilmesi ve
poliklinige bagvuran hastalarin serviste yatis gerektiren hastalara gore daha iyi

durumda olmasi ile agiklanabilir.

Yiirime bozuklugu, MS hastaliginin erken tarihsel donemlerinde bile,

MS'in birincil 6zelligi olarak kabul edilmektedir. MS'li kisilerin tahminen %751,
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niifus temelli arastirmalara dayali olarak mobilizasyon sorunlari bildirmistir (104).
Larocca ve arkadaslari, MS'li 1011 kisiyle yaptiklar1 ¢evrimigi bir ankette elde
ettikleri verilerde, hastalarin % 41'inin yiirimekte gii¢liik ¢ektigini ve % 13'{iniin
yiiriiyemedigini bildirmislerdir (105). Hartung ve arkadaslar1 Avrupa'da 436 MS
hastasi tizerinde yaptiklart bir caligmada, 2 hastadan 1'inin tani konulduktan
sonraki ilk ay i¢inde, hastalarin %90'indan fazlasinin ise teshisin ardindan 10 yil
icinde mobilizasyon kaybi yasadiklarini bildirmislerdir (106). Genel olarak, bu
veriler yiirime bozuklugunun hastaligin erken doneminde bile MS'te yaygin
oldugunu ve bu norolojik hastalikla yasayan ¢ogu insan1 muhtemelen etkileyen
uzun vadeli bir sonu¢ oldugunu gostermektedir. Calismamizda ambulasyonu
degerlendirmek igin FAS kullanilmis olup ¢alismaya dahil edilen hastalarin iginde
non-fonksiyonel (yliriyemez veya 2 kiginin yardimiyla yiiriir) hasta
bulunmamaktaydi. Hastalarin %11,1°i 2. seviye bagimli, %6,7’si 1. seviye
bagimli, %8,9’u gozetime bagimlh, %15,6’s1 diiz zeminde bagimsiz ve %57,8’i
ise her hiz ve zeminde bagimsizdi. Hastalarin yarisindan fazlasinin bagimsiz
mobilize olmasi ve non-fonksiyonel hasta bulunmamasi ¢alismaya EDSS skoru

<6.5 olan hastalarin dahil edilmesi ile agiklanabilir.

Calismamizda hastalarm FBO ortalamalar1 motor skor 80,7 £14,9, bilissel
skor 32 +4,42, toplam skor ise 112,7 +£18,03 puan olarak bulunmustur. Barnes ve
arkadaslar1 68 MS hastasinda ortalama FBO motor skorunu 64.7, ortalama FBO
bilissel skorunu ise 29.8 olarak bulmuslardir (102). Onat ve arkadaslari, MS
hastalarinin depresyon ve fonksiyonel durum iliskisini incelemis ve depresyonu

olan MS hastalarinda FBO ortalamalarimi 84,00+19,08 puan, depresyonu olmayan
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MS hastalarinda ise 92,52+27,42 puan olarak bulmuslardir (107). MS’te
fonksiyonel bagimsizlikta kayip beklenen bir durumdur. Hastalar genellikle
hareketlilik ve giinlik fonksiyonel aktivitelerde kisitlamalar yasarlar. Fiziksel,
psikolojik, ¢evresel ve ekonomik konular dahil ¢ok ¢esitli faktorler bu zorluklara
katkida bulunabilir. Ozellikle hastalik ilerledikce kayiplar ve sakatliklar daha cok

sayida, birbiriyle iliskili ve dolayisiyla daha karmasik hale gelebilmektedir (108).

TKO, kronik agrili hastalarda hareket/ (yeniden) yaralanma korkusunu
O0lcmek i¢in gelistirilmistir. Kinezyofobi arastirmalari daha c¢ok ortopedik
problemlerin yol actigi akut veya kronik agrili durumlarin sebep oldugu
hareketten kagma ve kagmmma davranigini incelemistir. Literatiirde migren,
kardiyovaskiiler hastaliklar, osteoporoz, kronik bel agrisi, fibromiyalji sendromu,
kas-iskelet sisteminin travmaya bagli yaralanmalarinda kinezyofobinin etkisi
aragtirtlmistir. Akut ve kronik agrida kinezyofobi goriilmesi zamanla sistemik
hastaliklarda da kinezyofobinin etkisi olabilecegini disiindiirmiis ve boylece kas
iskelet sistemi hastaliklarinin yani sira Sistemik Lupus Eritamatozus (SLE),
Ankilozan Spondilit (AS) gibi sistemik hastaliklarda da kinezyofobi arastirmalari
yapilmaya baslanmistir. French ve arkadaslar1 kronik agri hastalarindan olusan
200 kisilik bir érneklemde TKO'niin giivenilirligi, yap1 gecerliligi ve faktor
yapisii incelemislerdir. Mevcut bulgular, TKO'niin yiiksek derecede i¢ tutarliliga
sahip oldugunu ve korku-kaginma inanglari, agri, agri iliskili sakatlik ve genel
negatif affekt ilgili 6lgtimlerle olumlu bir sekilde iliskili oldugunu gostermektedir

(109).
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Calismamizda kinezyofobiyi TKO ile degerlendirmek kinezyofobiyi
objektif bir bicimde sayisal veriye doniistiirerek derecelendirebilmemizi sagladi.
Calismamiza katilan hastalarin Tampa Kinezyofobi Skalasina gore ortalama puani
39,98 45,64 bulunurken, kontrol grubunun ortalama puan1 33,96 +4,72 bulundu.
Hastalarin %84,4’1 yiiksek, %15,6’s1 ise diisiik kinezyofobi seviyelerine sahipti.
Kontrol grubunda ise katilimcilarin %86,7’si diisikk Kinezyofobi seviyesine
sahipken yalnizca %13,3’1 yiiksek kKinezyofobi seviyesine sahipti. Literatiirde MS
ve kinezyofobiyi inceleyen tek calisma Wasiuk-Zowada ve arkadaslarinin Nisan
2021°de yapti1 calismadir. Buna gore, MS, Inme ve Parkinson hastalarindan
olusan bir grupta tim katilimcilarin %66,67’sinin yiiksek kinezyofobiye sahip
oldugunu saptamiglardir. Ayrica hastalar1 dizabilite diizeylerine gore gruplara
ayirdiklarinda, parkinson ve inmeli hastalarda gruplar arasinda TKO skorunda
anlamli fark saptanmamigsken, MS hastalarinda gruplar arasinda fark
saptamislardir. Bunun nedenini, grup I’de (EDSS <2.5 puan) kinezyofobisi olan

hastalarin en diisiik yiizdeye sahip olmalar1 olarak gostermislerdir (11).

Calismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak, MS hastalarinda kinezyofobiyi
incelerken kontrol grubu ile karsilastirdik ve kinezyofobinin MS hastalarinda
fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yasam kalitesi ve depresyon ile iliskisini
aragtirmayt amagladik. Bu yoniiyle ¢alismamiz literatiirdeki ilk calisma olma

Ozelligini tagimaktadir.

Literatiirdeki diger hasta gruplarinda yapilan kinezyofobi arastirmalarina

baktigimizda, Batur ve arkadaslar1 38 AS hastasinin 9%76,3’liniin yiiksek
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kinezyofobiye, %23,7’sinin ise diisiik kinezyofobi seviyesine sahip oldugunu ve
TKO puan ortalamasim1 AS’li hastalarda 40.92+6.65, kontrol grubunda
36.66+8.05 oldugunu bulmuslardir (62). Nair ve arkadaslar1 arteriyel
hipertansiyonu olan 150 hastada yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %78’inin yiiksek
kinezyofobiye sahip oldugunu ve TKO puan ortalamasmi 38.98 +6.85 olarak
bulmuslardir (65). Kogyigit ve arkadaslar1 FMS’li hastalarda ortalama TKO
skorunu 42.0 +7.6 ve kontrol grubunda 37.2 +8.8 olarak bulmuslardir (67).
Karanki ve arkadagslari tarafindan yapilan bir ¢alismada, 38 ailesel akdeniz atesi
hastasinda kinezyofobi degerlendirmesi yapilmig, hastalarin %86'sinin yiiksek
kinezyofobiye sahip oldugu ve ortalama TKO skorunun 44.16+5.06 oldugu
bulunmustur (110). Oskay ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada 163 AS
hastasi incelenmis Ve hastalarin %66’sinda yiiksek kinezyofobi seviyesi tespit
edilmistir (68). Kronik bel agrili hastalarda yapilan Kesitsel bir ¢alismada
hastalarin TKO puan ortalamas1 43.9 +6.6 olarak bulunmus ve kinezyofobinin
kronik bel agrili hastalarda degerlendirilmesi gerektigi vurgulanmistir (64). Yine
ayn1 grup hastada yapilan bir baska galismada, TKO puan ortalamas: kronik bel
agrist olan 112 hastada 44.30 +6.11 olarak bulunmustur (63). Benatto ve
arkadaglari, 89 migren hastasini incelemis ve kinezyofobi prevalansini %53 olarak
saptamiglardir (66). Pells ve arkadaslarinin orak hiicre hastalarinda yaptigi
calismada ortalama TKO skorunu 30.48 + 7.55 olarak bulmus ve bir kas-iskelet
sistemi hastalig1 olmamasina ragmen, orak hiicre hastaliginda da diger kronik agri

hastalarma benzer sekilde hareketle ilgili korkularin orta diizeyde de olsa
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olabilecegini vurgulamislardir (111). Calismamizda ise hastalarin ortalama TKO

skoru 39,98 45,64 bulundu.

Calismamizda hasta ve kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet arasinda
anlamli iliski bulunmamustir. Literatiirde anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik
belirtiler tipik olarak kadinlarda daha yaygindir (112). Buna ragmen farkl
caligmalarda erkeklerin kadinlara kiyasla daha yiiksek kinezyofobi seviyelerine
sahip oldugu da gosterilmistir (58, 111). Calismalardaki bu ¢esitlilik hastaliklarin
farkliliklar1 ile iligkili olabilir. MS hastalig1 kas iskelet sistemini onemli olgilide
etkilediginden Kinezyofobi diizeyi ile ilgili cinsiyet farklilig:i ortaya ¢ikmamis

olabilir, bu konuda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Medeni duruma bakildiginda ise evli hastalarin bekar hastalara gére daha
yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda ise
iliski bulunmamigtir. 2018 de yapilan bir ¢alismada evli ve bekar sporcularin
kinezyofobi diizeyleri arasinda medeni duruma gore anlamli bir farklilik
saptanmadig1 gozlenmistir (113). Evlilik hastalik siirecinde bir sosyal destek,
arkadaglik mekanizmasi islevini gorerek hastalarin yalniz kalmasini engelleyip
toplum i¢inden daha siklikla ev iginde zaman gegirilmesine zemin hazirlamisg
olabilir ve bu durum evli hastalarda kinezyofobi diizeyinin artmasina yol agmis
olabilir. Hasta olan bekar bireyler ise giinliikk yasam aktivitelerini yerine
getirebilmek icin hareketten kaginma davranigini azaltmak durumunda kalmig

olabilirler.
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Calismamizda her iki grupta da kinezyofobi ile egitim durumu arasinda
iliski bulunmamistir. Ugurum ve arkadaslar1 bel agris1 olan 80 hastada yaptiklari
bir ¢alismada kinezyofobi ve egitim durumlar1 arasinda negatif yonde zayif bir
iliski bulmuslardir (114). Egitim diizeyi arttik¢a hareketten ka¢inma davranisinin
azalmasi1 gibi bir durum s6z konusu olabilecegi gibi bizim ¢alismamizdaki gibi
farkli sonuglar da goriilebilir. Toplumsal farkindalik ve 6rneklem biiyiiklikleri

calismalar arasindaki farkliliklara zemin hazirlamus olabilir.

Calismamizda her iki grupta da kinezyofobi ile meslek durumu arasinda
anlamli iliski bulunmamustir. Aktif olarak ¢alisan ve ¢alismayan hastalar yiiksek
kinezyofobi seviyelerine sahipken, aktif olarak ¢alisan ve g¢alismayan saglikli
kontrollerde ise diisiik kinezyofobi seviyeleri tespit edilmistir. Misterska ve
arkadaglar1 servikal diskopatili hastalarda yaptiklar1 calismada kinezyofobi
seviyeleri ile galisma durumlar1 arasinda bir iliski saptamamiglardir (115). Daha
biiyiik 6rneklem grubu ile galisma durumu ve kinezyofobi diizeyleri arasindaki

iligkinin incelendigi ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Calismamizda saglikli kontrollerde VKI’ye gore obez olan grubun, normal
ve fazla kilolu olan gruba gore daha yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip oldugu
goriilmiistiir. Kogyigit ve ark. FMS’li hastalarda VKI arttikga kinezyofobi
seviyesinin arttigin1 gostermislerdir (67). Kronik diz agris1 olan kisilerde yapilan
bir calismada TKO skorlar1 ve VK1 arasinda zayif anlamli bir iliski bulunmustur
(116). VKI arttikga hastalarda basit giinliik yasam aktivitelerinde zorlanma ve

korku gelisimi, kinezyofobiye yol agabilir ve sosyal aktivitelere katilmayi
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engelleyebilir. AS hastalarinda yapilan c¢alismalarda diisik ve yiliksek
kinezyofobiye sahip AS’li bireyler arasinda VKI agisindan anlamli bir fark
olmadigini gosterilmistir (62, 68). Kronik bel agrili yaslilarda yapilan bir baska
calismada da kilolu (VKI 25-29.9), orta derecede obez (VKI 30-34.9) ve ciddi
obez (VKI>35) gruplar1 arasinda kinezyofobi skorlar1 acisindan fark olmadig
gosterilmistir (117). Calismamizda da MS hastalarinda kinezyofobi seviyesi ile
VKI arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Bu durum hastaligin seyri kaynakl
diisiik veya yiiksek VKi’ye sahip de olsa hastaligin direkt olarak kinezyofobiye

neden olabileceginden kaynaklanan bir sonug olabilir.

Hastalarda kinezyofobi ile semptom baslangi¢ yasi, EDSS skoru arasinda
pozitif yonde zayif bir iligski bulunmugtur. EDSS, MS’in klinik seyrini belirlemede
oldukga sik kullanilan bir siniflama sistemidir. Dolayisi ile hastalik ilerledikge ve
prognoz kotiilestikge hareket kabiliyetinin azalip EDSS skorunun artmasi
beklenen bir durumdur. Azalan hareket kabiliyeti kinezyofobinin artmasina neden
olabilir. Hastalik baglangi¢ yasi arttikga ilk ataktan sonra iyilesme potansiyelinin
de azaldig1 bilinmektedir (118). Buna gore, hastalikla iligkili semptomlar ne kadar
erken baslarsa hastaligin yikici etkisi de ayni1 oranda kisiyi etkileyebilir ve artan

kinezyofobi seviyelerine sebep olabilir.

Hastalarda kinezyofobi ile yas arasinda pozitif yonde zayif bir iligki
bulunmusken, kontrol grubunda ise iliski saptanmamistir. Ugurum ve arkadaslart,
bel agrili hastalarda kinezyofobi ile yas arasinda pozitif yonde zayif bir iligki

bulmuslardir (114). Kogyigit ve ark. FMS’li hastalarda yas ile TKO skorlari
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arasinda iliski olmadigin1 gostermislerdir (67). Yas arttikga kas iskelet sistemi
sorunlari artabileceginden hareket korkusunun yas ile birlikte artmasi beklenen bir

sonug olabilir.

Hastalarda kinezyofobi ile MS tipi, tonus ve FAS siniflamasi arasinda
iliski bulunmamistir. MS subtiplerinde olgu sayisinin azligi bu duruma yol agmis
olabilir. Tonus ve FAS smiflamasinda da hastalarin yarisindan fazlasinin
fonksiyonel olarak bagimsiz ve normal kas tonusuna sahip olmasi nedeni ile iliski
bulunmamuis olabilir. Literatiirde farkli kas tonuslarinda, farkli subtipte ve farkli
ambulasyon seviyelerine sahip MS hastalarinda kinezyofobiyi arastiran ¢alismaya
rastlanmamustir. Calismamiz bu konuda yapilacak gelecek ¢aligmalara 151k

tutacaktir.

Calismamizda hastalik siiresi ve Kkinezyofobi arasinda bir iliski
bulunmamistir. AS ve FMS hastalarinda yapilan ¢esitli ¢alismalarda da hastalik
stiresi ve kinezyofobi diizeyi arasinda iliski saptanmamustir (62, 67). Literatiirde
MS'te ileri yasin ve uzun hastalik siiresinin oziirliilik gelismesinde daha yiiksek
riskle iligkili oldugu bilinmektedir (118, 119). Buna ragmen c¢alismamizda
hastalik siiresi ve kinezyofobi arasinda iligki saptanmamasinin nedeni hem toplam
hem de subtiplerde ki olgu sayisinin yetersizligi ile iligkili olabilecegi gibi MS alt
tipleri ile de iliskili olabilir. Calismamizdaki hastalarin %71,1’1 RRMS alt tipinde
olmasi ve RRMS’in diger tiplere gore daha ilimli bir prognoz gostermesi neden ile
bu sonug elde edilmis olabilir. Bu konuda daha fazla sayida hasta ile yapilacak

caligmalara ihtiyag¢ vardir.
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Calismamizda hastalarda kinezyofobi ile FBO bilissel skor arasinda iliski
bulunmamistir. Kinezyofobi ile FBO motor skor ve FBO toplam skor arasinda ise
negatif yonde zayif bir iliski bulunmustur. Bu durum Kinezyofobinin bilissel
fonksiyonlardan ¢ok motor fonksiyonlar1 etkiledigi seklinde yorumlanabilir.
Ozkal ve arkadaslari alt ekstremite yanik yaralanmasi olan hastalarda yaptiklari
bir calismada, kinezyofobi ile FBO motor skor ve toplam skor arasinda orta
derecede negatif iliski bulmuslardir (120). Kinezyofobinin kisinin fonksiyonel
bagimsizlik diizeyi {izerinde olumsuz etkileri oldugu goriilmektedir. MS
hastalarinda kinezyofobi ve fonksiyonel bagimsizlik iliskisini inceleyen bir
caligma yoktur. Calismamiz bu konuda yapilacak gelecek calismalar i¢in Oncii

niteliginde olacaktir.

Calismamizda hastalarda kinezyofobi diizeyi ile yasam Kalitesininin
fiziksel ve mental komponentleri arasinda negatif yonde zayif bir iliski
bulunmustur. Literatiirde farkli hastaliklarda yasam Kkalitesi ile kinezyofobi
arasindaki iligkiyi arastiran cesitli c¢alismalar bulunmaktadir. Ugurum ve
arkadaslari, bel agrisi olan hastalarda kinezyofobi ile yasam kalitesinin fiziksel ve
mental komponent parametreleri arasinda negatif yonde zayif bir korelasyon
bulmuslardir (114). Calismamizda kontrollerde kinezyofobi ile mental komponent
arasinda bir iliski bulunmamisken, fiziksel komponent arasinda negatif yonde
zayif bir iliski bulunmustur. Bu durum saglikli bireylerde kinezyofobinin mental
komponenti etkilemedigi seklinde yorumlanabilir. Oskay ve ark. AS’li hastalar
degerlendirmis ve yiiksek Kinezyofobi diizeyine sahip hastalarin daha fazla agri,

daha kotii yasam kalitesi ve islevsellige sahip oldugunu belirtmislerdir (68). Batur
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ve arkadaslari AS’de kinezyofobisi olanlarin, agri skorlarinin daha yiiksek ve
genel saglik skorlarinin daha diisiik oldugunu bulmuslardir (62). Altug ve ark.
kinezyofobi ile SF-36 alt olgekleri olan genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon,
sosyal fonksiyon, agri, fiziksel rol giigliigii arasinda negatif yonde giiclii bir iliski
oldugunu gostermislerdir (63). Comachio ve ark. kronik bel agris1 olan hastalarda
kinezyofobi ile agri yogunlugu, agri kalitesi, dizabilite ve SF-36 6lgeginin
emosyonel rol giigliigii alt parametresi arasinda anlamli zayif korelasyon
bulmuslardir (64). Calismamizda MS hastalarinda kinezyofobi arttik¢a genel
saghik algisinin, fiziksel fonksiyonun, vitalitenin ve agr ile iliskili yasam
kalitesinin azaldig1 gozlenmistir. Hastalarda kinezyofobinin artmasina neden olan
faktorlerin ortadan kaldirilmasina ya da azaltilmasina yonelik yaklagimlar yagam

kalitesini 6nemli 6l¢tide arttirabilir.

Calismamizda hastalarda ve saglikli kontrollerde kinezyofobi ile fiziksel
aktivite diizeyi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamistir. UFAA’ya gore
orta aktif bireylerin 600-3000 MET-dk/hf olarak siniflanmasi ve bu araligin
oldukc¢a genis olmasi bu sonuca neden olmus olabilir. Literatiirde Ailesel akdeniz
atesi, SLE ve kronik bel agrili hastalarda yapilan ¢esitli ¢alismalarda kinezyofobi
diizeyi ve fiziksel aktivite seviyesi arasinda anlamli iliski saptanmamuistir (63, 110,
121). Buna karsin literatiirde tam aksi goriisler de mevcuttur; Wadell ve
arkadaglar1 fiziksel aktivite ile ilgili korku ve kagmmma inaniginin aktivite
limitasyonu ile gii¢li bir iligkisi oldugunu gostermislerdir (122). Baska bir
caligmada Klenerman ve ark. agriya bagli gelisen korkunun, aktivite

limitasyonunun sonucu degil habercisi oldugunu belirtmislerdir (123). Bu goriisii
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destekleyen bir baska c¢alisma da, Nair ve ark. tarafindan yapilmistir. Bu
calismada arteriyel hipertansiyonu olan 150 hasta incelenmis ve hastalarin
%68’inin UFAA olgegine gore fiziksel olarak inaktif oldugu belirtilmistir. Ayni
zamanda hastalarin yaklasik %78'i yiiksek kinezyofobi seviyelerine sahip
oldugunu ve hastalarin kinezyofobi diizeyi ile fiziksel aktivite diizeyleri arasinda
gliclii bir negatif korelasyon oldugu gosterilmistir (65). MS hastalarinda fiziksel
aktivite ve kinezyofobi iliskisini daha genis 6rneklem biiylikligii ile arastiracak

gelecek galismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Calismamizda hastalarda kinezyofobi ile BDO skoru arasinda pozitif
yonde zayif bir iligki bulunmustur. Kontrol grubunda ise iliski bulunmamustir.
Literatiirde Baglan ve ark. Kinezyofobi ile depresyon arasinda pozitif yonde bir
iliski bulmuslardir (121). Kogyigit ve ark. da FMS’li hastalarda yiiksek diizeyde
kinezyofobisi olanlarin 6nemli olglide daha yiiksek depresyon puanlarina sahip
oldugunu gostermislerdir (67). Oskay ve ark. yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip
AS’li hastalarin daha yiiksek depresyon skorlarina sahip oldugunu gostermislerdir
(68). Benzer sekilde Turk ve ark. yiiksek kinezyofobi diizeylerine sahip olan olan
FMS hastalarinda daha yiiksek agri, depresyon ve Ozirliliik skorlar
bildirmislerdir (124). Calismamiz bu konuda literatiir ile uyumlu goriinmektedir.
Hareket korkusu kronik hastaliklarda dnemli bir sorundur, kisilerde fiziksel olarak
inaktiviteye ve ruhsal olarak da depresyona yol acabilecegi gibi depresyon da

yiiksek kinezyofobinin bir nedeni olabilir.
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Tiim kronik hastaliklarda oldugu gibi MS’te de ruh sagligi bozukluklari
oldukca sik goriilmektedir. Literatiirde, MS hastalarinda depresyon sikligini
arastiran gesitli toplum temelli ¢alismalar bulunmaktadir. Bunlarin ilkinde,
Chwastiak ve arkadaslart MS hastast olan 739 kiside yaptiklar1 calismada
%41,8’inin klinik olarak depresif bulgular mevcutken, %29,1’inin da orta-siddetli
derecede depresyona sahip oldugunu saptamislardir (125). Patten ve arkadaslari
da daha genis bir calismada MS’te major depresyon oranini %?25.7 olarak
bulmuslardir (126). Tanik ve arkadaslarinin yaptigi MS hastalarinda depresyon
sikligin1 inceleyen bir ¢alismada 52 MS hastasi incelenmis ve depresyon olusma
olasthigmin saglikli kontrollere gore 12 kat arttigin1 gostermislerdir (127). Bilgi ve
arkadaglar1 108 MS hastasinda depresyon sikligint %19,5 olarak bulmuslardir
(71). Depresyon tanist koyma ve siddetini belirlemede kullanilan dlgekler genis
bir gesitlilik gostermekte olup bu konuda MS hastalarinda standart bir konsensusa
varilmamistir. Aikens ve arkadaslart MS hastalarinda depresif semptomlari
degerlendirmek i¢in BDO olgegini tavsiye etmislerdir (128). Calismamizda da
depresyon siddeti Beck Depresyon Olgegi ile degerlendirilmis olup Slcekte 17
puan ve lizeri depresyon varligini gosterir. Buna gore, ¢alismamizdaki MS
hastalarinin %40°1nda orta veya siddetli depresyon saptanmisken, bu oran kontrol
grubunda %11,1 bulunmustur. Kontrol grubunun %64,4°i normal olarak kabul
edilen, normal/minimal depresif belirtilere sahipken bu oran MS grubunda ise
%24,4 olarak bulunmustur. BDO puan ortalamas: hastalarda 16,36 +9,6 olarak

saptanirken kontrol grubunda ise 8,96 +7,46 olarak bulunmustur. Calismamiz
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genel itibari ile literatiir ile benzer sekilde hastalarda depresyon sikligini yiiksek

bulmakla birlikte literatiirdeki gesitlilige katk1 da saglamaktadir.

MS’in hastalar iizerinde fiziksel ve emosyonel olarak genellikle yikici bir
etkiye sahip oldugu bilinmektedir. Literatirde MS hastalarinda fiziksel aktivite
diizeyinin hastaligin seyri sirasinda etkilenebilecegine dair c¢esitli yayin var
bulunmaktadir. Caligmamizda fiziksel aktivite diizeyi UFAA Olcegine gore
hesaplanmistir. UFAA O6lgegine gore hesaplanan deger, 600 MET-dk/hf ve
altinda ise kisi fiziksel olarak inaktif, 600-3000 MET-dk/hf aras1 ise orta diizeyde
aktif, 3000 MET-dk/hf ve {izeri ise yeterli diizeyde aktif olarak
simiflandirilmaktadir. Calismamizda hastalarin %66,7’si fiziksel olarak inaktif,
%31,1’i orta diizeyde aktif, %2,2’si ise yeterli diizeyde aktif olarak bulunmustur.
Kontrol grubunun ise %33,3’1 fiziksel olarak inaktif, %64,4°1 orta diizeyde aktif,
%2,2’si ise yeterli diizeyde aktif olarak bulunmustur. Kontrol grubunda hastalara
gore aktivite diizeyi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Her ne kadar
kategorik analizde gruplar arasinda dagilim farki anlamli bulunsa da, sayisal
analizde bu fark ortaya ¢ikmamistir. Buna gore, orta diizey aktiviteyi gdsteren
600-3000 araliginin genis olmasi bu sonuca neden olarak gosterilebilir. Literatiire
baktigimizda, Marck ve arkadaslar1 2232 MS hastasinda UFAA 6lgegi kullanarak
yaptiklar1 ¢alismada hastalarin %41,3’lin{i inaktif, %31,7’sini orta aktif, %27 sini
yeterli aktif olarak bulmuslardir (129). Rosenberg ve arkadaglar1 mobilite
bozuklugu olan hastalarda yaptiklar1 ¢calismada, 556 kisilik MS grubunda UFAA
puan ortalamasimi 1714.0 +2217.0 olarak bulmuslardir (130). Kriiger ve

arkadaslariin yaptigi calismada 26 MS hastasinin %40°1 inaktif, %56’s1 orta aktif
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ve %4’i yeterli aktif olarak bulunmustur (131). Her iki calismada MS
hastalarimin yarisindan fazlasinin fiziksel olarak inaktif ve orta aktif oldugu

goriilmekle birlikte calismamiz da literatiirii destekler niteliktedir.

Cesitli calismalar, MS hastalarinin, genel popiilasyondaki gruplara kiyasla
daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugunu ve MS'nin hem fiziksel hem de
zihinsel saglik boyutlar1 ve yasam Kalitesi iizerinde olumsuz etkileri oldugunu
gostermiglerdir. Calismamizda yasam kalitesinin degerlendirilmesinde, SF-36
Olgegi kullanilmis olup, dlgegin tiim alt skalalarinda hastalarin puan ortalamasi
kontrol grubuna gore anlamli derecede daha diisiik saptanmistir. SF-36 6lgegi,
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicliigii, emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal
saglik, sosyal fonksiyon, agri, ve genel saglik algisi olmak tizere 8 alt skaladan
Olusur. Calisgmamizda SF-36 Olgeginin tiim alt skalalarinda hastalarin puan
ortalamasi kontrollere gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. SF-36
olgeginin fiziksel ve mental komponent olarak adlandirilan iki 6zet skalasi vardir.
Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii, agri1 ve
genel saglik algis1 alt skalalarinin toplamindan olusurken, mental komponent 6zet
skalasi ise; emosyonel rol gii¢liigii, vitalite, ruhsal saglik ve sosyal fonksiyon alt
skalalarinin toplamindan olusur. Calismamizda fiziksel ve mental komponent
skalalarinda da hastalarin puan ortalamalari, kontrollere gore anlamli derecede
daha diisiik saptanmistir. Literatiirde Rudick ve arkadaslari MS hastalarinda
yasam kalitesinin inflamatuar bagirsak hastaligi ve romatoid artrite gore daha
diisiik oldugunu gostermislerdir (132). Borii ve arkadaslari SF-36 Olgegi alt

skorlarinin bircogunu MS hastalarinda kontrollere kiyasla anlamli 6l¢iide daha
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diisiik bulmuslardir (133). Fruehwald ve ark. MS hastalarinda yasam kalitesinin
cogu alt parametresini saglikli kontrollere gore daha diisiik bulmuslardir (134).
Lankhorst ve ark. 73 MS hastasini incelemis, sonuglart omurilik lezyonu ve
romatoid artritli hastalarla karsilastirmis ve diger kronik hastalara kiyasla MS
hastalarinda yasam Kalitesinde ¢ok sayida alanda muazzam bir bozulma
saptamiglardir (135). 697 MS hastasinin ve 345 bakim veren akrabasinin yasam
kalitesinin incelendigi ve fiziksel engelli kisilerden olusan bir grupla
karsilastirildigi bir ¢alismada, MS hastalarinda 6nemli olgtide daha kotii genel
yasam Kalitesi, daha kotii saglik ve daha diisiik is memnuniyeti saptamislardir
(136). Calismamuz literatiir ile uyumlu olmakla birlikte daha fazla aragtirma, MS
hastalarinda algilanan saglik durumunu saptama ve iyilestirme stratejilerine
odaklanmalidir. Ayrica SF-36 verileri, sonuglari yalnizca MS'de degil, diger
kronik hastaliklarda da kullanilan, kendi kendine bildirilen diger araglardan elde
edilen bulgularla iliskili olarak dogrulanirsa daha yararli olabilir. Bu nedenle SF-
36 sonuglari, Kklinik uygulamada kullanilan diger kendi kendine bildirilen

Ol¢timlerden elde edilen verilerle karsilastirilmalidir.

Calismamizda yiiksek kinezyofobiyi etkileyen risk faktorlerini belirlemek

icin c¢ok degiskenli regresyon analizi yapilmigtir. Analiz tiim katilimcilar

tizerinden gergeklestirilmistir. Buna gore, tiim katilimcilar incelendiginde, elde

edilen pozitif katsayilardan hareketle; MS hastasi olmak, depresyon ve yiiksek

VKI kinezyofobi varligi (TKO > 37) agisindan 6nemli risk faktorleri olarak
karstmiza ¢ikmaktadir. Calismamizda saglikli  kontrollerde VKI arttikga

kinezyofobinin arttig1 gosterilmistir fakat MS hastalarinda bdyle bir iligki
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kurulamamustir. Bunun nedeni, regresyon analizine gore, MS olmak kinezyofobiyi
zaten arttirdigindan, hastalar arasinda VKI-kinezyofobi agisindan anlamli sonug

bulunmamus olabilir.

Calismamizin sonuglarina gore, MS hastalarinda kinezyofobi ve depresyon
sikligi normal popiilasyona gore artmistir. Ayni zamanda hastalarda depresyon
diizeyi ile kinezyofobi arasinda pozitif korelasyon saptanmistir. Bu nedenle
depresyonu olan MS hastalarinda, ‘kinezyofobinin primer sebebi MS olmak mi?
yoksa hastalardaki depresyon varligi mi1?” sorusunun cevabini bulmak adina, MS
hastalarinda depresyon siddeti ve kinezyofobi iliskine yonelik ek g¢alismalar

yapilmalidir.

MS hastasinin rutin degerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi Olcegine
yer vermek kisinin takip ve tedavisinde olduk¢a 6nemli olacaktir. Hasta obez ve
depresifse kinezyofobi riski daha da artacagindan mutlaka VKI ve BDO
degelendirilmesi de yapilmalidir. Calismamiza gére, MS olmayan kisilerde de
obezite ve depresyonun kinezyofobi agisindan risk teskil edecegi bilinmelidir. Bu

konuda ek galigmalar yapilabilir.

Calismamizin eksik yonleri; bu caligmadaki hasta sayisi bir limitasyon
olarak kabul edilebilir. Degerlendirilen hasta sayisinin fazla olmasi, hastalart MS
subtiplerine gore yeterli sayida gruplara ayirabilmeyi ve bu gruplar karsilastirma
imkan1 sunabilirdi. Bir bagka kisithilik ise ¢alismamizin tek merkezli ve kesitsel

bir calisma olarak yapilmasidir. Her ne kadar merkezimize gesitli bolgelerden
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basvurular olsa da kiiltiirel ve cografi farkliliklar MS hastalari i¢in farkli sonuglar

ortaya cikarabilir. Ayn1 sekilde hastalarin zamansal takibi de sonucu etkileyebilir.

Calismamiz MS hastalarinda Kinezyofobi varligin1 degerlendirmenin
yaninda fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yasam Kalitesi ve depresyon {izerine
etkisini inceleyen ilk ¢alisma olmasi nedeniyle onemlidir. Ancak daha genis

orneklem kullanilarak yapilacak olan korelasyon ¢alismalarina ihtiya¢ vardir.
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6. SONUCLAR

MS hastalarinda kinezyofobi varliginin degerlendirilmesi ve fiziksel
aktivite, fonksiyonel durum, yasam Kalitesi ve depresyon iizerine -etkisinin

arastirildigi bu ¢alismada;

1. McDonald kriterlerine gore tan1 konulan 45 MS hastas1 ve 45 saglikli
kontrol olmak tizere toplam 90 kisi ¢alismaya dahil edildi. Hastalarin yaslar

19-59 arasinda degismekte olup ortalama yas 37,58 +£10,39’du.

2. Hastalarin semptom baslangi¢ yas1 ortalama 29,2+8,64’tii. Ortalama
hastalik stiresi 8,33+6,97 yildi. %71,1’i RRMS, %17,8’i PPMS ve %11,1’i

SPMS alt tipindeydi.

3. Hastalarin %35,6’s1 fazla kilolu, %:22,2’si ise obezdi, %55,6’s1
herhangi bir iste c¢alismiyordu, %55,6’s1 evliydi. %6,7 ilkokul, %17,8
ortaokul, %26,7 lise, %48,9 {iniversite mezunuydu. %42,2’sinin sigara

kullanirken, %57,8’inin ise kullanmiyordu.

4. Hastalarin  %66,7’sinde  tonus  muayenesi  MAS:0 olarak
degerlendirilirken, %13,3’i MAS:1, %6,7’sinde eklem MAS:2 ve %13,3i

MAS:3 spastisiteye sahip oldugu saptandi.

5. Hastalarin %71,1’inin EDSS skoru 0-2,5 arasi, %17,8’i >5,5 ve

%11,1’1 3-5,5 arastydu.
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6. Hastalarin %11,1’i 2. seviye bagimli, %6,7’si 1. seviye bagimli,
%8,9’u gbzetime bagimli, %15,6’s1 diiz zeminde bagimsiz ve %57,8’1 ise
her hiz ve zeminde bagimsizdi. FBO ortalamalar1 motor skor 80,7 +14,9,

bilissel skor 32 +4,42, toplam skor ise 112,7 +£18,03 puan olarak bulundu.

7. Tampa Kinezyofobi Skalasina gore hastalarin ortalama puani 39,98 +

5,64 puan, kontrol grubunun ortalama puani 33,96 +4,72’di.

8. Hastalarin %84,4°1i yiiksek kinezyofobi seviyesine sahipken, %15,6’s1
diisik kinezyofobi seviyesine sahipti. Kontrol grubunda ise katilimcilarin
%86,7’si diisiikk kinezyofobi seviyesine sahipken yalmizca %13,3’1 yiiksek

kinezyofobi seviyesine sahipti.

9. Calismamizda hasta ve kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet,

meslek ve egitim durumu arasinda anlamli iliski bulunmamustir.

10. Medeni durumu evli olan hastalarin bekar hastalara gore daha yiiksek
kinezyofobi seviyesine sahip oldugu gozlenmistir. Kontrol grubunda ise iliski

bulunmamastir.

11. Kontrol grubunda VKi’ye gére obez olan grubun, normal ve fazla
kilolu olan gruba gore daha yiiksek kinezyofobi seviyesine sahip oldugu

gorilmiistiir.

12. Hastalarda kinezyofobi ile semptom baslangi¢ yasi, EDSS skoru

arasinda pozitif yonde zayif bir iligki bulunmustur.
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13. Hastalarda kinezyofobi ile yas arasinda pozitif yonde zayif bir iliski

bulunmusken, kontrol grubunda ise iliski saptanmamustir.

14. Hastalarda kinezyofobi ile MS tipi, hastalik siiresi, tonus ve FAS

siiflamasi arasinda iligki bulunmamustir.

15. Hastalarda kinezyofobi ile FBO bilissel skor arasinda iliski
bulunmamustir. Kinezyofobi ile FBO motor skor ve FBO toplam skor arasinda

ise negatif yonde zayif bir iligki bulunmustur.

16. Hastalarda kinezyofobi diizeyi ile yasam Kalitesininin fiziksel ve

mental komponentleri arasinda negatif yonde zayif bir iliski bulunmustur.

17. Hastalarda ve kontrollerde kinezyofobi ile fiziksel aktivite diizeyi

arasinda anlamli bir korelasyon bulunmamustir.

18. Hastalarda kinezyofobi ile BDO skoru arasinda pozitif yénde zayif bir

iliski bulunmustur. Kontrol grubunda ise iligski bulunmamastir.

19. Hastalarinin %40’1inda orta veya siddetli depresyon saptanmigken, bu
oran kontrol grubunda %211,1 bulunmustur. Kontrol grubunun %64,4’i
normal olarak siniflandirilan, minimal depresif belirtilere sahipken bu oran
MS grubunda ise %24,4 olarak bulunmustur. BDO puan ortalamas: hastalarda
16,36 +9,6 olarak saptanirken kontrol grubunda ise 8,96 +7,46 olarak

bulunmustur.
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20. Hastalarin %66,7°si fiziksel olarak inaktif, %31,1’i orta diizeyde aktif,
%2,2’si ise yeterli diizeyde aktif olarak bulunmustur. Kontrol grubunun ise
%33,3’1 fiziksel olarak inaktif, %64,4’1i orta diizeyde aktif, %2,2’si ise yeterli

diizeyde aktif olarak bulunmustur.

21. SF-36 oOlgeginin tiim alt skalalarinda hastalarin puan ortalamasi
kontrollere gore anlamli derecede daha diisiik bulunmustur. Fiziksel ve mental
komponent skalalarinda da hastalarin puan ortalamalari, kontrollere gore

anlamli derecede daha diislik saptanmistir.

22. Tim katilimcilar incelendiginde; MS hastasi olmak, yiiksek VKI ve

depresyon varhg yiiksek kinezyofobi seviyesi (TKO > 37) agisindan énemli

risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikmustir.
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8. OZET

Bu ¢alismadaki amag; Multipl Skleroz hastalarinda kinezyofobi varliginin
degerlendirilmesi, kinezyofobinin fiziksel aktivitite, fonksiyonel durum, yasam

kalitesi ve depresyon iizerine etkisini aragtirmakti.

Calismaya 18-65 yas araliginda 45 hasta ve 45 saglikli kontrol grubu
olmak {iizere toplam 90 kisi dahil edildi. Tiim katilimcilarin demografik verileri,
kaydedildi. Her iki gruba Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO) (Tampa Scale of
Kinesiophobia), Beck Depresyon Olgegi (BDO) (Beck Depression Inventory),
Yasam Kalitesi Olgegi Kisa Form-36 (SF-36), Uluslararas1 Fiziksel Aktivite
Anketi Kisa Form (UFAA) (International Physical Activity Questionnaire-short
form, IPAQ-SF), Multipl Skleroz grubuna ek olarak Fonksiyonel Ambulasyon
Smiflamas1  (FAS), Fonksiyonel Bagimsizhik Olgegi (FBO) (Functional
Independence Measure, FIM), Genisletilmis Oziirliilik Durum Olgegi (Kurtzke

Expanded Disability Status Scale, EDSS) uygulandi.

Gruplar arasinda, kinezyofobi varligi ve skorunun dagilimi agisindan
istatistiksel olarak anlaml fark saptandi. Hastalarda kontrollere gore kinezyofobi
goriilme siklig1 ve siddeti daha yiiksek bulundu (p<0.001). Hastalarda kinezyofobi
ile cinsiyet, VKI, meslek, egitim durumu, MS tipi, tonus ve FAS smniflamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05). Evli hastalarin
bekarlara gore daha yiiksek kinezyofobi seviyelerine sahip oldugu izlendi
(p<0,05). Kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet, meslek, medeni hal ve egitim

durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Kontrollerde kinezyofobi ile VKI arasinda istatistiksel olarak anlamli fark izlendi.
VKI arttikca kinezyofobi diizeyinin arttig1 izlendi (p<0,05). Hastalarda
kinezyofobi ile hastalik siiresi, UFAA diizeyi ve FBO bilissel skor arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmadi (p>0,05). Kinezyofobi ile
yas, semptom baslangic yasi, EDSS skoru ve BDO skoru arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif yonde zayif bir korelasyon bulundu. Kinezyofobi ile genel
saglik algisi arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde orta derecede bir
korelasyon oldugu tespit edilirken, FBO toplam skor, FBO motor skor, SF-36
fiziksel komponent ve mental komponent arasinda anlamli negatif yonde zayif bir
korelasyon bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda kinezyofobi ile yas, BDO skoru,
UFAA skoru ve SF-36 mental komponent arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmadi (p>0,05). Kinezyofobi ile SF-36 fiziksel komponent
arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon bulundu

(p<0,05).

Calismamizda tiim katilimcilar tizerinden yapilan ¢cok degiskenli regresyon
analizi sonucunda; MS hastas: olmak, yiiksek VKI ve depresyon varligi yiiksek

kinezyofobi diizeyleri agisindan 6nemli risk faktorleri olarak karsimiza ¢ikti.

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, kinezyofobi, hareket korkusu,

fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yasam kalitesi, depresyon
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9. SUMMARY

The aim of this study was to evaluate the presence of kinesiophobia in MS
patients and to investigate the effect of kinesiophobia on physical activity,

functional status, quality of life and depression.

Ninety people, including forty-five patients and forty-five healthy control
groups, were included in the study. Demographic data of all participants were
recorded. Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), Beck Depression Inventory
(BDI), Quality of Life Scale Short Form-36 (SF-36), International Physical
Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF), Functional Ambulation
Classification (FAS), in addition to Multiple Sclerosis group, Functional
Independence Measure (FIM), Expanded Disability Status Scale (EDSS) were

implemented.

A statistically significant difference was found between the groups in
terms of the presence of kinesiophobia and the distribution of the score. The
incidence and severity of kinesophobia was higher in patients compared to
controls (p<0.001). There were no statistically significant difference between
kinesophobia and gender, BMI, occupation, education level, MS type, tone and
FAS classification in patients (p> 0.05). It was observed that married patients had
higher kinesophobia levels compared to singles (p <0.05). No statistically
significant difference was found between kinesophobia and gender, occupation,
marriage and educational status in the control group (p> 0.05). A statistically

significant difference was observed between kinesophobia and BMI in controls. It
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was observed that the higher the BMI, the higher the kinesophobia level (p <0.05).
There were no statistically significant correlation between kinesiophobia and
duration of illness, IPAQ level and FIM cognitive score in patients (p> 0.05). A
statistically significant positive weak correlation was found between
kinesiophobia and age, symptom onset age, EDSS score, and BDI score. While a
statistically significant negative moderate correlation was found between
kinesiophobia and general health perception, a significant negative weak
correlation was found between FIM total score, FIM motor score, SF-36 physical
component and mental component (p <0.05). There were no statistically
significant correlation between kinesophobia and age, BDI score, IPAQ score and
SF-36 mental component in the control group (p> 0.05). A statistically significant
negative weak correlation was found between kinesophobia and SF-36 physical

component (p <0.05).

As a result of the multivariate regression analysis performed on all
participants in our study; Having MS, high BMI and presence of depression

appeared as important risk factors in terms of high kinesophobia levels.

Keywords: Multiple sclerosis, kinesiophobia, fear of movement, physical

activity, functional status, quality of life, depression
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10. EKLER

Ek-1: Olgu Rapor Formu

Multipl Skleroz Hastalarinda Kinezyofobi Varliginin Degerlendirilmesi, Fiziksel
Aktivite, Fonksiyonel Durum, Yasam Kalitesi ve Depresyon Uzerine Etkisi

ADI-SOYADI:

TC/ DOSYA NO:

YAS:

CINSIYET:

BOY- KG:

MESLEK:

MEDENI DURUM:
EGITIM DURUMU:

EK HASTALIKLAR:
KULLANDIGI iLACLAR:
SIGARA KULLANIMI:

HASTALIK SURESI VE TIPi:

FM:

TONUS:
EDSS:

Tarih:
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Ek-2: Tampa Kinezyofobi Olgegi (TKO)

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucugu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugu)

isaretieyiniz). Tesekkdr ederiz.

5R | & g | &3
32| 2 | § | §8
35 S 2 c
g = 3 3>
3 3
1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarim diye
kaygilaniyorum. D D D D
2. Agnmla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar. D |:| |:| |:|
3. Adnmdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu soyliyor. D D D D
4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor. D D D D
5. Insanlar benim tibbi sorunlarimi yeterince ciddiye
almiyorlar. D D D D
6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak. D D D D
7. Adgnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldugu anlamina gelir. D D D D
8. Sif bazi seylerin agnmi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklari anlamina gelmez. D D D D
9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. D |:| |:| |:|
10. Agrinin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir. D D D D
11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar ¢ok agri hissetmezdim. D D D D
12. Adgnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu. D D D D
13. Adn, kendimi sakatlamamam icin egzersizi ne zaman
birakmam gerektigi konusunda bana sinyal verir. D D D D
14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmasi pek glvenli degildir. D D D D
15. Normal insanlarin yaptigi her seyi yapamam, glnkii gok
kolay sakatlaninm. D D D D
16. Bazi seyler cok fazla agriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklanm disiinmem. D D D D
17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda D |:| |:| |:|

olmamali.
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Ek-3: Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Hastanin Adi Soyad::

Asagida 21 maddeden olusan formda yazili secenekleri dikkatlice okuyunuz. Gegtigimiz bir (1) hafta icindeki kendi
ruh durumunuzu goz 6niinde bulundurarak size en ¢ok uyan, yani sizin durumunuzu en iyi anlatan ‘bir’ ifadeyi

isaretleyiniz.

Kendimi Giztintdili ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi Giziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tziintdli ve sikintiliyim.

O kadar Giziintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum

Gelecekten umutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek icin karamsarnim.

Gelecekten hicbir sey beklemiyorum.

Gelecegimden umutsuzum ve sanki hicbir sey
diizelmeyecekmis gibi geliyor.

Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiyorum.

Kendimi cevremdeki birok kisiden daha basanisiz hissediyorum.
Gegmisime baktigimda basansiziiklarla dolu oldugunu goriiyorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz bir insan olarak goriiyorum.

Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
Her seyden eskisi gibi hoglanmiyorum.

Artik hicbir sey tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
Agn, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar
beni endiselendiriyor.

Saglik endisem nedeniyle bagka seyleri diisiinmem zorlagiyor.
Sagligimdan o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey distinemiyorum.

Bana cezalandinimigim gibi geliyor.
Cezalandinlabilecegimi seziyorum.
Cezalandinlmay: bekliyorum.
Cezalandinldigimi hissediyorum.

Kendimden hosnutum
Kendimden pek hognut degilim.
Kendime kiziyorum.
Kendimden nefret ediyorum.

12

13

14

16

17

O, Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

O, Eskisine gére daha kolay kiziyor veya sinirleniyorum.
Q, Simdi hep sinirliyim.
o Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢
* sinirlendirmiyor.
O, Eskiden oldugu kadar kolay karar verebiliyorum.
O, Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum
0, Karar verirken eskisine gore ¢ok giicliik cekiyorum.
Qs Artik hig karar veremiyorum.
O, Aynaya baktigimda kendimde bir degisiklik gormiiyorum
O, Daha yaslanmisim ve girkinlesmisim gibime geliyor.
o Goriintisimiin ¢ok degistigini ve daha cirkinlestigimi
? hissediyorum.
O; Kendimi ok girkin buluyorum.
Qo Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
Q) Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
Q, Bir seyler yapabilmek icin kendimi ¢ok zorlamam gerekiy:
0O, Hicbir sey yapamiyorum.
O, Her zamanki gibi uyuyabiliyorum.
Q, Eskiden oldugu gibi uyuyamiyorum.

o Her zamankinden bir iki saat daha erken uyaniyorum ve
yeniden uyuyamiyorum.

Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyorum ve yenider
uyuyamiyorum.

~

Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.

Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

Yaptigim her sey beni yoruyor.

Kendimi hicbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Baskalarindan daha kotii oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlanm ve hatalanmdan dolay: kendi kendimi
elestiririm.

Hatalanimdan dolay: her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi kabahatli bulurum.

Istahim her zamanki gibi.
Istahim eskisi kadar iyi degil.
istahim ¢ok azald.

Artik hig istahim yok.

Kendimi 6ldiirmek gibi diistincelerim yok.

Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim oluyor.
Kendimi dldiirmek isterdim

Firsatini bulsam kendimi 6ldiirtirdiim.

19

Son zamanlarda kilo vermedim.
Iki kilodan fazla kilo verdim.

Dart kilodan fazla kilo verdim.
Alti kilodan daha fazla kilo verdim

icimden her zamankinden fazla aglamak gelmiyor.
Zaman zaman icimden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

Diger insanlara karsi ilgimi kaybetmedim.
Eskisine gore insanlarla daha az ilgiliyim.

Diger insanlara karsi ilgimin ¢ogunu kaybettim.
Diger insanlara karsi hi¢ ilgim kalmadi.

20

21

O, Kendimi herhangi bir sekilde suclu hissetmiyorum.
0O, Kendimizaman zaman suglu hissediyorum.

O, Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

O3 Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Q,
a,
Q.
Q.

Cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim
Cinsel konulara eskisinden daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

Cinsel konulara olan ilgimi tamamen kaybettim.

PN
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Ek-4: SF-36

Hastanin Adi Soyadi:

SF-36 (Kisa Form 36)

Asagidaki sorular sizin kendi saghginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve giinliik

aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Size en uygun yaniti verin.

B2

B3

B4

B5

1) Genel olarak saghginiz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

Miikemmel Gokiyi lyi Orta Kéti
a . ., . s
2) Bir yil 6ncesi ile karsilastirdiginizda su anki genel saglik durumunuzu nasil degerlendirirsiniz’?
Biryi incesinden Cok daha tyi Biraz iyi Hemen hemen ayni Biraz daha kott (ok daha katii
Q, Q. Q, a. a,

Asafjidaki sorular bir giin iginde yapabileceginiz islerle [aktivitelerle) ilgilidir. Saghginiz bu
aktiviteleri kisitiyor mu? Eger kisitliyorsa, ne kadar?
Evet, Cok Evet, Biraz Hayir, Hig Kisith

Kisith Kisith Degil

3) Kogmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gibi adir etkinlikler O, [m s s

4) Bir masay! cekmek, elektrik stipiirgesini itmgk ve agir olma)(an spolrlarl o, Q, Q.
yapmak gibi orta dereceli etkinlikler

5) Market posetlerini kaldirmak veya tagimak o, [ s

6) Birkag kat merdiven cikmak O, Q. a,

7) Bir kat merdiven gikmak o, Q, s

8) Egilmek, diz cokmek, comelmek, diz cokmek O, [m S s

9) Bir kilometreden fazla yirimek O, . s

10) Birkag yliz metre yiirimek O, O, a,

11) Yiiz metre yiiriimek Q, Q, s

12) Kendi basina banyo yapmak ve giyinmek O, ., s

Son 4 hafta boyunca bedensel sagliinizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik
etkinliklerinizde, asagidaki sorunlardan biriyle karsilagtiniz mi?

Evet Hayir
13) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttimiz mi? O, Q,
14) Arzu ettiginizden daha az seyi mi tamamlayabildiniz? 0, Q,
15) Caligma veya diger yaptiginiz islerin cesidinde kisitlama yaptimz mi? O, Q,
16) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizi yapmakta guglik ¢ektiniz mi? (Asiri efor - caba o, a,

sarf ettiniz mi?)

Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarinizin [6rnegin cokkiinliik veya kaygi) sonucu olarak
isiniz veya diger glnlik etkinliklerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastiniz mi?

Evet Hayir
17) Calisma yasaminizda veya diger aktivitelerinizde gegirdiginiz zamani kisalttiniz mi? O, Q,
18) Arzu ettiginizden daha az igi mi tamamlayabildiniz? o, Q,
19)isinizle veya diger aktivitelerinizle ilgili isleri her zamanki kadar dikkat vererek yapamadiniz mi? O, Q,
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Ek-4: SF-36 (devam)

SF-36 (kisa Form 36) Sayfa-2

20) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz, arkadas veya
B6 komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

Hig Etkilemedi Cok Az Orta Derecede Epeyce Cok Fazla
o, Q. s . Os
21) Son 4 hafta igcinde viicudunuzda ne kadar agn oldu?
B7 Hi¢ Olmadi Cok Az Hafif Orta Cok Pek Cok
D1 Dz D3 D4 DS DG

22) Son 4 hafta boyunca agriniz, normal isinizi (hem ev islerinizi hem ev disi isinizi diisiiniiniiz)
Ba ne kadar etkiledi?
Hig Etkilemedi Biraz etkiledi Orta Derecede Epey Etkiledi Cok Etkiledi
Q, Q, Q, Q. Qs

Asagidaki sorular sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru icin, sizin
duygularinizi en iyi karsilayan yaniti, son 4 haftadaki sikligini goz éniine alarak seginiz.

Siirekli z?a(r)r?aun z?:gn Bazen Arasira Ealfnzlr:
23) Kendinizi yasam dolu olarak hissettinizmi? U, Q, Q, Q. Qs Qe
24) Cok sinirli biri oldunuzmu? O, Q. Qs Q. Qs Qs
B9 T onimsbonkvekgmoumsy % O 0. @ o
26) Kendinizi sakin ve huzurlu hissettinizmi? O, Q. Qs Q. s Qs
27) Cok enerjik oldunuzmu? U4 Q. a; Q. Os Qe
28) Kendinizi kalbi kirik ve izgiin hissettinizmi? O, Q. Qs Q. Qs Qs
29) Kendinizi yipranmig, bitkin hissettinizmi? [, Q, a; Q. Qs O
30) Mutlu, sevingli bir insan oldunuzmu? [, Q, Qs Q. Os O
31) Yorgunluk hissettinizmi? (O, Q, Q; a, Qs Qs

32) Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi
B10 (arkadas veya akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) ne siklikta etkiledi?

Suirekli Cogu zaman Bazen Arasira Hig bir zaman
. . s Q. Qs

Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade icin en uygun

olanini isaretleyiniz.

Kesinlikle Cogunlukla Cogunlukla  Kesinlikle

Emin degilim

dogru dogru yanlis yanls
B‘ .' 33) Ben diger insanlara gore daha kolay hastalaniyorum (1, a, Qs Q, as
34) Tanidigim kisiler kadar saghkhyim. [, a, Qs Q. s
35) Saghgimin kétiilesmekte oldugunu saniyorum. [, a, Qs Q, Os
36) Saghgim mikemmeldir. (O, Q, Qs Q. Qs

Ware JE Jrl, Sherbourne CD (1992) Med Care. 1992 Jun;30(6):473-83
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Ek-5: Uluslararas: Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA)

nsanlarin giinliik hayatlarmin bir parcasi olarak yaptiklar1 fiziksel aktivitetiplerini
bulmayla ilgileniyoruz. Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak
sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz aktiviteleri diiiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos
zamanlarmizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence aktiviteleri. Son 7 giinde yaptigimiz siddetli
aktiviteleri diigiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigin1 ve nefes almanmn
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az 10
dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin

1. Gegen 7 giin icerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol
veya hizh bisiklet ¢evirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptimz?
Haftada __ giin Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

Giinde ___ saat Giinde ___ dakika ( )Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yaptigmiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diistiniin. Orta dereceli aktivite

orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.

Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kag¢ giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk
oyunlar, dans, bowling veya c¢iftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptimiz?

Yiiriime harig.

Haftada___ giin Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)

4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?
Giinde __ saat Giinde ___ dakika () Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir

yere ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptigmiz yiiriiyiis

olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kagtir?
Haftada __ giin Yiiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman ge¢irdiniz?
Giinde ___ saat Giinde ___ dakika Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 giinde hafta iginde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasimiz1 ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz

zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin icerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadimz?
Giinde ___ saat Giinde ____ dakika () Bilmiyorum/Emin degilim.

Sorularimiz Sona Ermistir. Katihmumz i¢in Tesekkiirler.

126



Ek-6: Fonksiyonel Ambulasyon Siniflamasi (FAS)

Kategori

Tanim

0 — Nonfonksiyonel Ambulasyon

Hasta ambule olamaz, sadece paralel
barda ambuledir ya da paralel bar
diginda guvenli ambule olabilmek igin
birden fazla kisinin stpervizyon ya da
fiziksel yardimina ihtiyag duyar.

1 — Ambulatuar

Fiziksel Yardima Bagimh
Duzey Il

Hasta diuz zeminlerde digmemek igin
bir kisinin manuel desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
destek sureklidir ve vicut agiriginin
tasinmasinin yaninda dengenin
surdurilmesi ve/veya koordinasyona
asiste etmek icin gereklidir.

2 — Ambulatuar

Fiziksel Yardima Bagimli
Diizey |

Hasta diz zeminlerde yirirken
dismemek icin bir kisinin desteginden
fazlasina ihtiyag duymaz. Manuel
destek denge ve koordinasyona asiste
etmek igin uygulanan surekli veya
aralikli hafif dokunmayi igerir.

3 — Ambulatuar

Sipervizyona Bagimli

Hasta baska birinin manuel destedi
olmaksizin diz zeminlerde fiziksel
olarak yurlyebilir durumdadir ancak

zayf degerlendirme becerisi,
tartismali kardiyak durum veya kalibin
tamamlanmasi icin sOzel

yonlendirmeye gereksinim varliginda
guvenlik agisindan basinda bir kisinin
yol géstermesine ihtiyac duyar.

4 — Ambulatuar

Bagimsiz
Sadece Diiz Zeminlerde

Hasta diz zeminlerde bagimsiz olarak
ylrlr ancak asagidakilerden herhangi
biri ile karsilastiginda supervizyon ya
da fiziksel yardima ihtiya¢ duyar:
merdiven, egim, dizgin olmayan
zeminler.

5 — Ambulatuar

Badimsiz

Hasta diz ve diz olmayan
zeminlerde, merdivenlerde ve
egdimlerde bagimsiz olarak yuriyebilir.

TANIMLAR

Ambulasyon: Hasta paralel bar disinda = 3,3 m (10 ft) yuruyebilir. Bir kiginin
sUpervizyon ya da fiziksel yardimindan fazlasina izin verilmez. Herhangi bir
mekanik arag ya da yirime destegi (paralel bar harig) kullanilabilir.

Diiz zemin: Seramik, hali, kaldirim.

Duzgiin olmayan zemin: Cimen, cakil, gevsek toprak, kar, buz.

Merdiven: Yukari ya da asagi tutunma barlariyla birlikte en az yedi basamak.
Egim: Yukari ya da asagi 1,52 m (5 ft) 30 derece ya da daha fazla egim.
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Ek-7: Fonksiyonel Bagimsizlik Olg¢egi (FBO)

Bagimsiz: Refakatciye gerek yok

s 7 Tam badimsiz: Highir yardimciya gerek duymadan belirli bir aktiviteyi uygun zamanda
cihazsiz olarak giiven iginde yapar. Yardimsi
E 6 | Modifiye bagimsiz: Aktivite yardimci bir cihaz ile ya da daha uzun siirede ya da riskli z
bir sekilde yapilir.
v e v Yardim
Modifiye Bagimhi: Refakatgiye gerek var; aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklegtirir. Gereklidir

5 Gozlem: Fiziksel temas olmadan yaninda durup kollamak gerekir ya da refakatgi ortezle
Y takar.
E 4 “Sadece dokunarak yardim: Aktivitenin %75 ve fazlasini gergeklestirir.
L 3 Hafif yardim: Aktivitenin %50 ve fazlasini gergeklestirir
E Tamamen Bagimli: Azami yardim yapilir ya da aktivite gergeklestirilemez.

2 Azami yardim: Hasta %50’den az ancak %25'ten fazla gayret gosterir.

1 Tam yardim: Aktivitenin ancak %25'ini hasta gergeklestirir
Tarih TO TS

Kendine Bakim
A | Beslenme
B | Kisisel Bakim (tirag, makyaj, vs.)
C | Banyo
D | Vicudun st yanisini giydirme
E | Vicudun alt yarisini giydirme
F | Tuvalet kullanimi — temizligi
Sfinkter Kontrolu
G | Mesane bakimi
H | Barsak bakimi
Mobilite (Transfer)
| Yatak-sandalye-tekerlekli sandalye
J Tuvalet
K | Banyo, dus
Yer Degigtirme, (hareket, lokomosyon)
L | Ydrime / Tekerlekli iskemle
M | Merdiven
lletisim
N | Anlama Isitsel / Gorsel
O | Anlatma Konusarak / Konusmadan
Sosyal durum
P | Sosyal iligki — sosyal katilim
R | Problem gbozme
S | Hafiza
Toplam
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Ek-8: Genisletilmis Oziirliiliik Durum Olgegi (EDSS)

0.0- Normal nérolojik muayene (biitiin fonksiyonel sistemlerde 0 derecede iken, serebralden 1 puan almasi puani etkilemez).

1.0- Ogziirliiliik yoktur, 1 sistemde minimal belirti ve bulgu vardir (birinci derece- serebral harig)

1.5-  Oziirliiliik yoktur, 1°den fazla sistemde minimal bulgu vardir (birden fazla birinci derece- serebral harig)

2.0- Bir sistemde minimal dziirliiliik (bir si den 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

2.5- iki sistemde minimal éziirliiliik (iki sistemde 2, digerlerinden 0 ya da 1 puan)

3.0- Bir sistemde orta derecede oziirliiliik (bir sistemde 3, digerlerinden 0 ya da 1 puan almasi) ya da ii¢ veya dort sistemde hafif
bir oziirliliik olmas: (ii¢ veya dort sistemden 2 puan, digerlerinden 0 ya da 1 puan). Buna ragmen hasta timiyle
ambulatuvar (yiiriiyebilir durumda)dir.

3.5- Tam ambulatuvar hasta, ancak bir sistemde orta derecede oziirliiliik (bir sistemden 3 puan) ve bir veya iki sistemden 2
puan, ya da iki sistemden 3 puan, ya da bes sistemden 2 puan almas: (digerlerinden 0 ya da 1 puan)

4.0- Yardimsiz tam ambulatuvar hasta; bir sistemde 4. derecede (digerleri 0 veya 1 puan) ciddi yetersizlik yaratan oziirlilige
ragmen, giiniin min 12 saatinde kendine bakabilir, yardim almaksizin tiimiiyle ayakta olabilir durumda olmasi ya da onceki
derecelerden daha hafif derecelerin birlikte bulunmasi; 500 m.kadar dinlenmeksizin ve yardim almadan yiiriiyebilmesi.

4.5- Giiniin goguna yakin bir boliimiinde yardimsiz tam ambulatuvar hasta, tam giin ¢alisabilir, bunun disinda aktivitesinde tam
olmasa da baz1 kisithliklar olabilir veya minimal yardima ihtiyag duyabilir; géreceli olarak agir oziirliilik, bir sistemde 4
puanlik (digerleri 0 ya da 1) ciddi bir ozirlilik ya da 6nceki basamaklarin sinirlarim asacak sekilde disiik derecelerin
kombinasyonu, yaklagik 300 m yardimsiz ve dinlenmeden yiiriiyebilir.

5.0- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklasik 200m yiiriiyebilir; oziirliligi giinliik aktivitelerini tam olarak yiiriitmesine engel
olacak kadar agirdir (6zel kosul olmaksizin tam giin ¢alismak gibi) (genel olarak tek bagina bir sistemden 5 puan,
digerlerinden 0 ya da 1 puan almasi veya daha diisiik derecelerin dordiincii basamaktakini agan kombinasyonlari)

5.5- Yardimsiz ya da dinlenmeden yaklagik 100m yiiriiyebilir; 6ziirliliik giinliik aktivitelerini engelleyecek kadar agirdir (genel
olarak bir sistemden tek bagina 5 puan, digerleri 0 veya 1 ya da daha diisiik derecelerin 4. basamaktakini agan komb.)

6.0- Yaklasik 100 m dinlenerek ya da dinlenmeden yiiriiyebilmek igin aralikli ya da tek tarafli sabit destek gerekir (2’den gok
sistemde 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonlari)

6.5- Dinlenmeden 20m yiiriiyebilmek i¢in sabit iki tarafli destek gerekir (2’den gok sistemde >3 dereceden bozukluk komb)

7.0- Yardim edildiginde bile 5 metreden fazla yiirliyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bagimhidir, tekerlekleri kendisi
gevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye gegebilir; yaklasik giinde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede gegirebilir
(genel olarak bir sistemden 4 puan veya daha fazla, nadiren piramidal sistemden 5 puan almasi)

7.5- Birkag adimdan fazlasim atamaz, tekerlekli sandalyeye bagimhdir, tekerlekli sandalyeye gegiste yardim gerekebilir,
tekerlekli sandalyeyi kendisi gevirir, ancak standart tekerlekli sandalyede biitiin giiniinii gegiremez, motorlu tekerlekli
sandalye gerekir (genellikle birkag sistemden 4 puan almast).

8.0- Temelde yataga ya da sandelyeye bagimlidir. Ama bazen korunmus islevlerle kendi kendine giiniin bir kismim yataginin
disinda gegirebilir. Bazilari kollarini kullanabilir (genellikle si lerin gogundan 4’ten fazla puan almasi)

8.5- Temelde giiniin biiyiik bir bolimiinde yataga bagimli olmasmna ragmen kol(lar)unu bir dereceye kadar etkili olarak
kullanabilir (genellikle sistemlerin ¢ogundan 4’ten fazla puan almasi)

%0 Umitsiz yataga bagiml hasta. Tletigim kurabilir ve yiyebilir (genellikle sistemlerin hepsinden 4’den fazla puan almast)

9.5- Tiimiiyle timitsiz yataga bagiml hasta. Etkin iletisim kuramaz ya da yutma bozulmustur (genellikle sistemlerin hepsinden
4’ten fazla puan almast).

10- MS’e bagh 6liim

Kurtzke JF. Rating neurologic impairment in multiple sclerosis: An expanded disability status scale (EDSS) Neurology 1983; 33; 1444-1452.
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