
   

T.C. 

GAZĠ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

FĠZĠKSEL TIP VE REHABĠLĠTASYON 

ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

MULTĠPL SKLEROZ HASTALARINDA KĠNEZYOFOBĠ 

VARLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ; KĠNEZYOFOBĠNĠN 

FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE, FONKSĠYONEL DURUM, YAġAM 

KALĠTESĠ VE DEPRESYON ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

 

 

 

UZMANLIK TEZĠ 

DR. BĠLGE NUR KILINÇ 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

PROF. DR. JALE MERAY 

 

 

 

ANKARA 

2021 



   

T.C. 

GAZĠ ÜNĠVERSĠTESĠ TIP FAKÜLTESĠ 

FĠZĠKSEL TIP VE REHABĠLĠTASYON 

ANABĠLĠM DALI 

 

 

 

 

 

MULTĠPL SKLEROZ HASTALARINDA KĠNEZYOFOBĠ 

VARLIĞININ DEĞERLENDĠRĠLMESĠ; KĠNEZYOFOBĠNĠN 

FĠZĠKSEL AKTĠVĠTE, FONKSĠYONEL DURUM, YAġAM 

KALĠTESĠ VE DEPRESYON ÜZERĠNE ETKĠSĠ 

 

 

 

 

UZMANLIK TEZĠ 

DR. BĠLGE NUR KILINÇ 

 

 

 

TEZ DANIġMANI 

PROF. DR. JALE MERAY 

 

 

 

ANKARA 

2021



   i 

KABUL VE ONAY 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   ii 

TEġEKKÜR 
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değerli hocalarım; Anabilim Dalı başkanımız Sn. Prof. Dr. Gülçin Kaymak 
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1. GĠRĠġ  

Multipl Skleroz (MS), Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) demiyelinizan, 

otoimmun, inflamatuar ve dejeneratif bir hastalığı olup genç eriĢkinlerde 

travmatik olmayan özürlülüğün en sık sebebidir (1). Ġlk olarak 1868 yılında Jean 

Martin Charcot tarafından tanımlanmıĢtır (2). Kadınlarda görülme sıklığı 

erkeklerden en az 2 kat daha fazladır (1, 3). Dünya çapında MS ile yaĢayan 

toplam insan sayısının 2,8 milyon olduğu tahmin edilmektedir. Bu, dünya çapında 

her 3.000 kiĢiden 1'inin MS hastası olduğu anlamına gelir. Kuzey Amerika‟da 

prevalansın 100.000‟de 100-200 arasında olduğu bilinmektedir. Ülkemizde ulusal 

bir prevalans çalıĢması bulunmmakla birlikte MS sıklığının 100.000‟de 51-100 

arasında olduğu düĢünülmektedir (3).  

MS, erken hastalık baĢlangıç yaĢı, ilerleyici bir seyir ve oldukça uzun bir 

hastalık süresine sahiptir. Tanıdan itibaren beklenen yaĢam süresi ortalama 40 

yıldır (4). MS‟in yüksek engellilik prevalansı hem bireysel hem de sosyal 

alanlarda olumsuz sonuçlara yol açmaktadır. Tanıdan ortalama 15 yıl sonra, MS 

hastalarının yaklaĢık %50‟sinin yürüme yardımcısına ve %29'unun tekerlekli 

sandalyeye ihtiyaç duyduğu bilinmektedir (4, 5). Hastalığın ilk 10 yılında 

hastaların %50-80'i çalıĢamaz duruma gelmektedir (6). Hastalığın ana yükü, 

kiĢilerin kariyerlerinde olduğu kadar sosyal olarak da oldukça aktif olduğu bir 

döneminde, 5. ve 6. dekatta, ortaya çıkar ve bu nedenle birçok MS hastasının 

yaĢam kalitesi bozulabilir, hastalar bağımsızlıklarını kaybedebilir ve sosyal 
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aktivitelere daha az katılabilirler (4). Bu durumu erken tespit etmek oldukça 

önemlidir. 

MS‟in nedeni kesin olarak bilinmemekle birlikte etiyolojide genetik 

faktörlerin yanısıra iyi tanımlanmıĢ bir kaç çevresel faktörün yer aldığı 

düĢünülmektedir (1). Klinik bulgular, lezyonların yerleĢimine göre değiĢir ve 

oldukça heterojen bir tablo gösterir. Tanıda; klinik, görüntüleme, laboratuvar 

bulgularının birleĢmesi ile oluĢan ve son olarak 2017 yılında gözden geçirilmiĢ 

McDonald kriterleri kullanılmaktadır (7).  

MS, kiĢide ileri düzeyde engellilik yaratarak mobilizasyon kaybına yol 

açar. Bunun sonucunda kiĢinin günlük yaĢam aktiviteleri, sosyal ve mesleki 

yaĢantısında kısıtlanmalar meydana gelir (8). Mobilizasyon kaybına neden olan 

baĢlıca nörolojik semptomlar; motor kontrolde ve kas gücünde azalma, spastisite, 

denge bozukluğu ve ataksidir. Zaman ilerledikçe, bu semptomlardan herhangi biri 

veya birkaçının kombinasyonu, enduransın azalmasına, belirli bir mesafeyi 

yürümede zorlanmaya, bozulmuĢ yürüme paternine veya vücut ağırlığını kontrol 

etmede güçlüğe yol açarak kiĢinin ambulasyonunu kısıtlar (9). MS‟te hastalık 

seyri ilerledikçe fonksiyonel durumun bozulması, depresyon varlığı ve yaĢam 

kalitesinin etkilenmesi ile birlikte kiĢide fiziksel aktiviteden kaçınma davranıĢları 

ortaya çıkabilir. Fiziksel aktivite ve harekete karĢı geliĢen, irrasyonel korku ve 

bunun sonucunda meydana gelen aktiviteden kaçınma davranıĢına kinezyofobi 

denir (10).  
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Kinezyofobi, 1990 yılında Kori ve arkadaĢları tarafından tanımlanmıĢ 

olup, kinezyofobi varlığının depresyona, fiziksel aktivitede kısıtlılığa, kas gücü 

kaybına ve iyileĢmede gecikmeye neden olabildiği bilinmektedir (10). Bu nedenle 

MS‟te kinezyofobi varlığını ve kinezyofobinin etkileyebileceği durumları 

belirlemek tedavideki baĢarıyı ve sürekliliği sağlamak için oldukça önem arz 

etmektedir. Literatürde MS ve kinezyofobi iliĢkisini inceleyen yalnızca tek 

çalıĢma vardır. Nisan 2021‟de Wasiuk-Zowada ve ark. MS, Ġnme ve Parkinson 

hastalarından oluĢan bir grupta kinezyofobiyi araĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmada 

katılımcıların %66,67‟sinin yüksek kinezyofobi seviyelerine sahip olduğunu ve   

EDSS puanına göre alt gruplara ayrılan MS hastalarında 2,5 ve altında EDSS 

puanı olan hastaların en düĢük kinezyofobi seviyelerine sahip olduklarını 

göstermiĢlerdir (11). 

ÇalıĢmamızda, bu çalıĢmadan farklı olarak, MS hastalarını kontrol grubu 

ile karĢılaĢtırarak kinezyofobi açısından değerlendirdik ve kinezyofobinin MS 

hastalarında fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi ve depresyon ile 

iliĢkisini araĢtırmayı amaçladık. Bu yönüyle çalıĢmamız literatürdeki ilk çalıĢma 

olma özelliğini taĢımaktadır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Tanım 

MS, merkezi sinir sistemini etkileyen kronik, otoimmun, inflamatuar, 

demiyelinizan bir hastalıktır. Patogenezi tam anlaĢılamamakla birlikte oldukça 

karmaĢık ve çok yönlüdür (12). Beyinde beyaz ve gri cevherde, spinal kordda, 

plak veya lezyon olarak adlandırılan, miyelin kılıfların ve oligodendrositlerin 

kaybı ile giden demiyelinize alanlar ile karakterizedir. Hastalık, alt tiplerine göre 

oldukça farklı Ģekillerde seyredebilmektedir. Çoğu hastada, hastalık baĢlangıçta 

geri dönüĢümlü nörolojik kusurlar ile giden ataklar ile karakterize edilir ve bunu 

genellikle progresif nörolojik bozulma izler (13). 

2.2. Epidemiyoloji  

MS, giderek artan küresel bir hastalık olup 20. yüzyılın baĢlarına 

gelindiğinde nörolojik hastalıklar içerisinde görülme sıklığı olarak ilk sıralarda 

yerini almıĢtır (14).  Dünya çapında  MS sıklığı 100.000 kiĢide 36 vaka ile temsil 

edilmektedir (3). Amerika BirleĢik Devletleri (ABD) dahil olmak üzere Kanada, 

Yeni Zelanda ve Avustralya‟nın bazı bölgeleri gibi Kuzey Avrupa kökenli 

nüfuslarda her 100.000 kiĢide 100-200 vaka görülürken, Asya ve tropikal 

bölgelerde 100.000 kiĢi baĢına düĢen vaka sayısı 5‟ten azdır (15). ABD‟de her yıl 

tahmini 10.000 yeni MS vakası teĢhis edilmekte ve bu oran mevcut tanı 

araçlarının geliĢtirilmesi ile birlikte 1950'lerden bu yana istikrarlı bir Ģekilde 

artmaktadır (16). 
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Ülkemizde MS sıklığı her 100.000 kiĢide 51-100 olup lokal prevalans 

çalıĢmaları incelendiğinde Ġstanbul'un Maltepe ilçesi için 100.000‟de 101.4, 

Edirne için ise 100.000‟de 33.9‟dur. Bu da ülkemizin MS açısından riskli 

bölgelerden biri olduğunu göstermektedir (3, 17, 18).  

MS tipik olarak 20 ile 45 yaĢ arası genç yetiĢkinlerde görülmekle birlikte, 

nadiren çocuklukta veya orta yaĢın sonlarında da ortaya çıkabilir (13). Kadınlarda 

daha sık görüldüğü bilinmekle birlikte bölgeler içinde cinsiyet oranında 

farklılıklar vardır. Batı Pasifik ve Güneydoğu Asya bölgelerinde MS‟in kadınlarda 

erkeklerden üç kat fazla olduğu göze çarpmaktadır. Doğu Akdeniz bölgesinde, 

kadın/erkek oranı 2 iken, MS'li kadınların sayısının erkeklerin 3-4 katı olduğu 

Mısır, Ġran, Filistin ve Sudan gibi  ülkeler de mevcuttur (3).  

Son araĢtırmalara göre genel popülasyonda MS geliĢme riskinin yaklaĢık 

%0.1 olduğu, ebeveynlerinden biri MS olan çocukta bu riskin %2, ikinci ve 

üçüncü derece akrabalarda MS varken kiĢide MS geliĢme riskinin ise %1 olduğu 

bildirilmiĢtir (16). Yapılan araĢtırmalarda çevresel faktörlerden etkilenmenin 

kritik zamanının erken çocukluk dönemi olduğu düĢünülmektedir. Göçmenlerin 

ve onların soyundan gelenlerin gittikleri bölgenin risk düzeyini benimseme 

eğiliminde olduğunu, bununla birlikte bu sürece yer değiĢtirme yaĢının aracılık 

ettiği öngörülmektedir. YaĢamın ilerleyen dönemlerinde göç edenler için ise 

çocukluk yaĢlarının geçtiği bölgelerdeki risk faktörlerinin etkili olduğu 

belirtilmiĢtir. Bu bulgular MS riskinin, genetik olarak duyarlı bireylerde çevresel 

bir tetikleyiciye erken maruziyetten etkilendiği teorisini desteklemektedir (16, 19).  
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MS kendi baĢına ölümcül bir hastalık olarak kabul edilmese de çok sayıda 

takip çalıĢması, MS hastalarında genel popülasyona göre daha kısa yaĢam süresi 

beklentisi olduğunu göstermiĢtir. Literatürde hastalar arasında doğumdan itibaren 

gözlemlenen median yaĢam süresi 69,1 yıl ve eĢleĢen popülasyon medyan yaĢam 

süresi 80,2 yıl olarak saptanmıĢtır. Ancak son yıllarda yapılan çalıĢmalarda, MS 

tanı ve tedavisindeki değiĢen geliĢmeler ile hastaların yaĢam süresi beklentisinin 

arttığı gösterilmiĢtir (20).  

2.3. Etiyoloji  

MS etiyolojisi ile ilgili literatürdeki çalıĢmalar, MS hastalarının yaklaĢık 

%20‟sinin en az bir akrabasının etkilendiğini göstermiĢtir. Ġkiz çalıĢmalarında 

monozigot ikizlerde riskin %25-30 oranında arttığı bildirilmiĢtir (21). Tüm bu 

çalıĢmalar MS‟in Mendeliyan kalıtımdan ziyade hastalığa karĢı genetik yatkınlık 

ile iliĢkili olduğunu düĢündürmektedir ancak spesifik genler belirsizliğini 

korumaktadır. MS ile iliĢkili genler üzerine yapılan yoğun araĢtırmalar sonucunda 

hastalığın HLA alleli DRB1*1501 lokusu ile iliĢkili olduğu saptanmıĢtır (15).  

Genetik faktörlere yanısıra, D vitamini eksikliği, ultraviyole B ıĢınına 

maruz kalma, Epstein-Barr virüsü enfeksiyonu, obezite ve sigara kullanımı gibi 

iyi tanımlanmıĢ bir kaç çevresel faktörün MS duyarlılığını orta derecede arttırdığı 

bilinmektedir (1).   

D vitamini eksikliği uzun zamandır MS için olası bir nedensel faktör 

olarak kabul edilmektedir. Son yıllarda MS hastalarında D vitamini 
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metabolitlerinin serum konsantrasyonlarını araĢtıran çalıĢmalarda genel olarak, 

MS hastalarının kontrollere göre önemli ölçüde daha düĢük 25-hidroksivitamin D 

seviyelerine sahip olduğu gösterilmiĢtir (22). Literatürde D vitamini takviyesi 

kullanan kadınların, kullanmayan kadınlara göre %40 oranında daha az MS 

riskine sahip olduğu gözlenmiĢtir (23). Bir baĢka çalıĢmada yüksek serum 25-

hidroksivitamin D seviyelerinin, kadınlarda daha düĢük MS ve MS iliĢkili 

dizabilite ile iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (24).  

Sigara, MS hastalığı için potansiyel bir risk faktörü olmanın yanı sıra 

hastalığın seyri açısından da önemlidir. Genel olarak veriler sigaranın MS riski 

üzerinde önemli bir bağımsız rolü olduğunu göstermektedir. Literatürde, sigara 

içen hastalarda içmeyenlere göre Manyetik Rezonans Görüntüleme‟de (MRG) 

daha fazla lezyon yükü ve daha fazla beyin atrofisi saptandığı bildirilmiĢtir (25). 

Çevresel tütün dumanına maruz kalan kiĢilerde de sigara içmeyenlere göre MS 

riski artmıĢtır. Maruz kalma süresi arttıkça riskin de arttığı gözlenmiĢtir (26). 

Hava kirliliği gibi diğer çevresel etkenlerin MS tetiklenmesine katkıda bulunup 

bulunmadığı ile ilgili olarak daha ileri çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

Epstein Barr Virüs toplumda sık görüldüğü için MS ile iliĢkisini kurmak 

zordur. Fakat literatürde enfeksiyöz mononükleoz tablosu geliĢen kiĢilerde MS 

riskinin 2-3 kat arttığı bildirilmiĢtir (25). Adölesan dönemdeki obezite varlığının 

da MS riskini artıran bir faktör olduğuna yönelik güçlü kanıtlar mevcuttur (27).   
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2.4. Patofizyoloji 

MS, beyinde beyaz ve gri cevherde, spinal kordda, plak veya lezyon olarak 

adlandırılan, miyelin kılıfların ve oligodendrositlerin kaybı ile giden demiyelinize 

alanlar ile karakterizedir (18). 

Nöronlar çoğunlukla hastalığın erken döneminde korunsa da, devam eden 

dönemde hastalık dizabilitesi ile korele olarak nöroaksonal kayıpla sonuçlanır. Bu 

süreçte geliĢen beyin atrofisine ventriküler geniĢleme eĢlik eder. Astrositler, beyaz 

cevher lezyonlarında multipl sklerotik glial skarlar oluĢtururlar. Beyaz cevherdeki 

demiyelinize alanlar remiyelinizasyonla kısmen onarılabilir. Demiyelinizasyon 

ayrıca kortekste gri cevherde, nukleuslarda, spinal kordda ve optik sinirde de 

görülebilir (28).  

Ġnflamasyon hastalığın tüm evrelerinde mevcuttur, ancak akut evrelerde 

kronik evrelerden daha belirgindir. Erken dönemde lezyonlar, invazyon gösteren 

periferik immün hücrelerin kan beyin bariyerini (KBB) aĢarak inflamasyon 

oluĢturması ile ortaya çıkar. KBB yıkımının mekanizmaları tam olarak 

anlaĢılamamakla birlikte endotelyal hücreler tarafından üretilen TNF, IL1 ve IL6 

gibi proinflamatuar sitokinlerin direkt etkisine ek olarak, sitokin bağımlı lökosit 

aracılı hasarlanmanın indirekt etkilerinin bir sonucu olarak gerçekleĢtiği 

düĢünülmektedir (28, 29). 

KBB‟nin disregülasyonu sonucu lökositlerin, makrofajların, T ve B 

hücrelerinin MSS‟ye transendotelyal migrasyonu artar. Bu durum daha fazla 
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inflamasyon ve demiyelinizasyona sebep olur ve bunu takiben oligodendrosit 

kaybı, reaktif gliozis ve nöroaksonal dejenerasyon meydana gelir (29).  Hastalığın 

ilerleyen dönemlerinde diffüz inflamatuar T ve B hücre infiltrasyonu, mikroglia 

ve astrosit aktivasyonu, demiyelinizasyon ve aksonal hasar belirginleĢir. Bu 

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

MS lezyonlarının patogenezinin heterojen olduğu konusunda ortak bir 

konsensus mevcuttur dolayısı ile bu hastalık için baskın olan tek bir mekanizma 

yoktur. Fulminan ve yaygın fenotipli bu hastalıkla ilgili olarak çok sayıda 

patogenetik mekanizma mevcuttur. Hem akut hem de kronik vakalarda, hastalık 

sürecinin dinamik yapısını gösteren eski ve yeni lezyonlar mevcuttur. Doğal 

çeĢitlilikten bağımsız olarak, end-point kronik sessiz lezyonlar MS‟in sabit ve 

patognomonik bir özelliğidir (30).   

2.5. Klinik Özellikler 

MS‟in ilk ortaya çıkıĢı, hem lezyonların konumuna hem de semptom 

baĢlangıç tipine (ataklarla giden veya ilerleyici) göre değiĢir. Klinik 

prezentasyonu heterojen olmakla birlikte, MSS‟deki lezyonların yerleĢimine 

bağlıdır. MS‟e özgü olan klinik bulgular olmamasına rağmen, büyük oranda MS 

düĢündüren bulgular mevcuttur (31). Tipik olarak MS baĢlangıcı hastaların ~% 

85‟inde, optik sinir, spinal kord, beyin sapı, serebellum veya serebral 

hemisferlerdeki  demiyelinizan lezyonlar nedeniyle öngörülemeyen bir nörolojik 

iĢlev bozukluğu ile karakterize ilk klinik atakla ortaya çıkar (29). ġekil 1‟de 

hastalık belirtileri ve sıklıkları görülmektedir (32). 
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      ġekil 1. Hastalık baĢlangıcındaki belirtiler ve sıklıkları 

 

 

 

 

 

2.6. Klinik Bulgular  

2.6.1. Optik Nörit  

 Optik nörit, hastaların ~% 25'inde ilk nörolojik ataktır ve baĢlangıcından 

10 ila 15 yıl sonra hastaların %34-75'inde klinik olarak kesin MS'e geçiĢle 

iliĢkilidir. MS hastalarının yaklaĢık %70'inde hastalığın seyri sırasında optik nörit 

görülür (33).   

Optik nörit, gözde santral skotom, diskromatopsi ve göz hareketiyle 

kötüleĢen ağrı ile birlikte kısmi veya total görme kaybı ile karakterizedir. 

Oftalmoskop kullanılarak yapılan fundus oküli muayenesi sırasında, inflamasyon 

sinirin retrobulber kısmı ile sınırlıysa, optik sinir baĢı normal görünür, ancak 

hastaların yaklaĢık üçte birinde optik diskte inflamasyon (papillit) ve anterior 

optik nörit nedeniyle disk ödemi olabilir. MS Ģüphesi olan fakat görsel Ģikayetleri 

olmayan hastalar, optik nörit belirtileri açısından daha detaylı değerlendirilmelidir 

(29). 
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2.6.2. Motor Semptomlar  

Motor semptomlar hastaların %30-40'ında baĢlangıç semptomları olup 

hastalığın seyri sırasında hemen hemen tüm hastaları etkiler. MS'te 

ekstremitelerdeki kas güçsüzlüğü genellikle kortikospinal sistem tutulumundan 

kaynaklanır ve bu nedenle hiperrefleksi, spastisite, pozitif babinski bulgusu ve 

klonus varlığı gibi üst motor nöron bulguları sıklıkla görülür (29, 34). 

Transvers miyelit, spinal kordda inflamasyon ve demiyelinizasyona 

sekonder olarak motor ve duyusal kayıp ile barsak ve/veya mesane 

fonksiyonlarında bozulma ile karakterizedir. MS'te ortaya çıkan miyelit tipik 

olarak parsiyel ve genellikle subakut olarak kendini gösterir. Omurilikteki plaklar; 

kas güçsüzlüğüne, duyusal semptomlara, spastisiteye, propriosepsiyonda 

bozulmaya, seksüel disfonksiyon ile mesane ve barsak disfonksiyonuna neden 

olabilmektedir (34).  

MS‟te alt üriner sistem semptomları, mesane ve seksüel disfonksiyonun 

boyutu sıklıkla alt ekstremitelerdeki motor bozukluğun derecesi ile paralel olup 

hastaların yaklaĢık %34-99‟ unu etkiler ve hastalığın ilerleyen dönemlerinde 

kalıcı hale gelebilir. Mesane disfonksiyonunun en sık görülen semptomları; ani 

idrar hissi, iĢeme sıklığında artıĢ ve sıkıĢma tipi inkontinanstır. Ürodinamik 

çalıĢmalara giren hastaların yaklaĢık %25‟inde tespit edilen, detrüssör ve sfinkter 

kaslarındaki koordinasyon kaybı nedeniyle ortaya çıkan detrüssör-sfinkter 

dissinerjisi uzun dönemde temiz aralıklı kateterizasyon kullanımı gerektiren 

baĢlıca sebeplerdendir. Buna sekonder olarak da MS hastalarında tekrarlayan idrar 
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yolları enfeksiyonları sıklıkla karĢımıza çıkar. MS‟te barsak disfonksiyonu 

mesane tutulumuna göre daha az görülür, kabızlık ise en sık görülen semptomdur. 

MS kaynaklı fekal inkontinans nadir olup genellikle Ģiddetli spinal kord tutulumu 

sonucunda ortaya çıkar. Literatürde seksüel disfonksiyonun erkeklerin yaklaĢık 

%80'ini ve kadınların % 50-70‟ ini etkilediği bildirilmiĢtir. Tanımlanan en yaygın 

patolojiler erkeklerde erektil disfonksiyon ve kadınlarda libido kaybıdır. MS‟in 

erkeklerde impotansa yol açabildiği de bildirilmiĢtir (29, 34, 35). 

2.6.3. Duyusal Semptomlar 

Duyusal semptomlar, MS hastalarının %87'sini hastalık sürecinin bir 

noktasında etkiler (36). Hastaların yaklaĢık %43‟ünde ise ilk klinik bulgu olarak 

karĢımıza gelir ve esas olarak miyelitin ya da beyin sapı sendromlarının 

sonucudur. Duyusal semptomlar arasında, parestezi (genellikle ekstremitelerde 

veya gövdede uyuĢma, karıncalanma, iğnelenme hissi, gerginlik, soğukluk ve / 

veya ĢiĢlik görülmesi), Lhermitte bulgusu (boyun fleksiyonu ile ortaya çıkan 

omurgadan aĢağıya ve alt ekstremitelere yayılan elektrik Ģokuna benzer duyu 

Ģeklinde tanımlanan geçici bir semptom), vibrasyon ve eklem pozisyonu 

duyusunun kaybı, ağrı ve hafif dokunma duyusunun azalması gibi semptomlar yer 

alır. Lhermitte bulgusu MS hastalarının yaklaĢık üçte birinde hastalığın bir 

döneminde görülür. Duyusal semptomlar, sıcak bir gün, sıcak bir duĢ veya Ģiddetli 

egzersiz gibi durumların sonucunda vücut ısısının artmasıyla geçici olarak 

kötüleĢebilir, bu durum Uhthoff fenomeni olarak adlandırılır (29, 37). Vücut 

ısısının artıĢı ile kötüleĢen semptomlar rahatsız edici olsalar da yeni bir 
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inflamasyon kaynaklı lezyonun varlığını göstermez ya da relaps olarak kabul 

edilmezler (34).  

2.6.4. Beyin Sapı ve Serebellar Semptomlar  

Beyin sapı ve serebellar bulgular hastaların %70‟inde karĢımıza 

çıkmaktadır. Beyin sapı tutulumuna bağlı olarak; diplopi, nistagmus, fasyal 

güçsüzlük, vertigo, bulber tutuluma bağlı; disfaji, dizartri ve dilde güçsüzlük 

görülürken, serebellar tutuluma bağlı olarak ise ataksi, denge bozukluğu, dismetri, 

disdiadokinezi, dissinerji, kompleks hareketlerde koordinasyon bozuklukları 

gözlenir (29, 34). 

MS hastalarında dengesizlik ve koordinasyon bozukluğu sık görülür. Bu 

durumlarda, sorunun lokalize edilebilmesi için ayrıntılı nörolojik muayene 

gerekmektedir. Semptomlar serebellar ya da vestibüler disfonksiyondan 

kaynaklanabileceği gibi duyusal bozukluk, spastisite veya kas güçsüzlüğü 

nedeniyle de ortaya çıkabilir (34). 

2.6.5. BiliĢsel Bozukluklar  

MS'teki biliĢsel bozukluk, beyaz cevher tutulumu, beyin atrofisi ve 

kortikal demiyelinizan plaklarla iliĢkilidir (34). BiliĢsel fonksiyonlarda etkilenim, 

MS hastalarının % 40-70'inde, hastalığın ilk evrelerinden itibaren görülmektedir. 

BiliĢsel bozukluklar, klinik izole sendrom ile takip edilen hastalarda kesin MS'e 

dönüĢümün habercisi olabilir. Progresif MS‟te daha sık görülür, semptomlar daha 

belirgin olup zamanla kötüleĢir ve hastaların günlük yaĢam aktivitelerini ciddi 
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düzeyde etkiler. Yaygın görülen biliĢsel semptomlar arasında, bilgi iĢleme hızında 

bozulma, epizodik bellekte ve dikkatte azalma, bilgiyi iĢleme ve yürütme 

etkinliğinin bozulması yer almaktadır (29). Literatürde MS‟in demansa yol 

açabileceği bildirilmiĢtir ancak bu durumun oldukça nadir genellikle yaygın 

hastalık ile iliĢkili olduğu belirtilmiĢtir (38).  

2.6.6. Ruh Sağlığı Problemleri  

 MS hastalarının yaklaĢık üçte ikisinde ruh sağlığı problemleri görülür, 

bunlardan en sık görülenleri depresyon ve anksiyetedir. MS koalisyonuna göre, 

hastaların %36 ila %54‟ü hastalık sürecinde majör bir depresif bozukluk 

yaĢamaktadır. MS hastalarında genel popülasyona oranla, panik bozukluk, yaygın 

anksiyete bozukluğu ve obsesif kompulsif bozukluk dahil olmak üzere anksiyete 

bozuklukları için yaĢam boyu risk, yaklaĢık üç kat daha fazladır (16, 39). MS 

hastalarında depresyon ve yüksek kaygı düzeylerinin iĢ üretkenliğinde azalmaya 

ve istihdam kaybına neden olabileceği belirtilmiĢtir (16). 

2.6.7. Diğer Belirtiler  

Ağrı, MS hastalarının yaklaĢık %44-80‟ini yaĢamlarının bir döneminde 

etkileyen ciddi bir sorundur (40). MS'te ağrı genellikle kronik, Ģiddetli, yaygın ve 

yaĢam kalitesini etkileyebilecek düzeydedir. Ağrı, nöropatik, kas iskelet sistemi 

kaynaklı, inflamasyona bağlı, spastisiteye ve spazmlara bağlı ağrı Ģeklinde 

görülebilir. Ağrıyı ileten yollarda demiyelinizasyonun bir sonucu olarak ortaya 

çıktığı düĢünülmektedir. Nöropatik ağrılar; trigeminal nevralji, ağrılı Lhermitte 

fenomeni, kronik dizestetik ağrı, radiküler ağrı Ģeklinde olabilir. Ağrı doğrudan 
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hastalıkla iliĢkili olabileceği gibi tekerlekli sandalye kullanımı, kontraktürler, 

fleksör spazm, yanlıĢ postüre bağlı kas-iskelet sistemi veya yumuĢak doku 

ağrıları, üriner sistem enfeksiyonları gibi sekonder ağrı kaynakları nedeni ile de 

görülebilmektedir (4, 5). 

BaĢ ağrısı, MS hastalarının yaklaĢık üçte ikisinde görülür ve çoğu baĢ 

ağrısı migrene atfedilir. Literatürde migreni olan kiĢilerin, küçük bir miktar artmıĢ 

MS riski olduğu belirtilmiĢ ancak her MS hastasında migren geliĢeceğine dair 

anlamlı bir iliĢki kurulamadığı vurgulanmıĢtır. Migren ve MS semptomatolojisini 

ayırt etmek ve migren semptomunu MS atağı olarak yanlıĢ sınıflandırmamak için 

MS'te doğru migren teĢhisi önemlidir (34). 

Kas güçsüzlüğü Ģikayetlerini yorgunluktan ayırmak önemlidir. Yorgunluk, 

hastaların yaklaĢık %83‟ünde görülür ve yaĢam kalitesini etkileyen en önemli 

durumlardan biridir. Hastalar genellikle yorgunluğu düĢük enerjili olma hali 

olarak tanımlarlar. Yorgunluk Ģiddeti hastalık aktivitesi ile pozitif korelasyon 

göstermektedir. Yorgunluktan yakınan MS hastalarını değerlendirirken alternatif 

nedenleri (depresyon, hipotiroidizm, adrenal yetmezlik, anemi, uyku bozukluğuna 

yol açabilecek organik sebepler vs.)  dıĢlamak her zaman önemlidir (41). 

MS hastalarında uyku bozukluğu normal popülasyona göre daha fazla 

görülmektedir. Bu durum göz önüne alındığında, huzursuz bacak sendromu, 

obstrüktif uyku apnesi, insomnia gibi altta yatan ve uyku bozukluğuna sebep 

olabilecek durumların tedavisi yorgunluğu önemli ölçüde azaltmakla birlikte 

hastalarının yaĢam kalitesini olumlu yönde etkiler (29). 
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2.6.8. Psödo-Relaps Kavramı  

Sistemik inflamasyon varlığı ya da diğer stres faktörleri nedeni ile vücut 

ısısının yükselmesi, MS hastasında önceki semptomların alevlenmesine neden 

olabilir. Bu durum anormal aksonlarda iletim bloğunun bir sonucu olarak 

meydana gelir ve yalancı atak olarak tanımlanır. Bu nedenle, gerçek bir MS 

atağının aksine, psödo-relapslar her zaman önceki semptomların alevlenmeleri 

olarak görülür. Tipik olarak geçici bir durum olup, baĢlangıçları ve sonlanmaları 

kabaca tetikleyici faktörle eĢ zamanlılık gösterir (42).  

2.7. Klinik Seyir Tipleri  

2.7.1. Radyolojik Ġzole Sendrom  

MRG‟ın artan kullanımı sonucu hiç klinik atak geçirmemiĢ kiĢilerde 

insidental olarak saptanan inflamatuar demiyelinizasyon düĢündüren görüntüleme 

bulgularına rastlanabilmektedir. Bu durum „Preklinik MS‟ kavramının gündeme 

gelmesine neden olup bu klinik senaryoya Radyolojik Ġzole Sendrom (RĠS) adı 

verilmiĢtir. MS‟in ayrı bir fenotipi olarak kabul edilmez. Preklinik MS olarak 

izlenen bir hastada asemptomatik omurilik lezyonunun tanımlanması klinik 

progresyonun güçlü bir prediktif faktörüdür ve bu hastaların üçte birinde 5 yıl 

içinde bir klinik atak gözlenecektir. (34). Bu hastaların ileride klinik olarak 

tanımlanmıĢ MS geliĢtirme riski yüksek olduğundan, uzun vadeli sonuçlar için 

prognostik faktörlerin tanımlanması büyük önem taĢımaktadır (43, 44).  
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2.7.2. Klinik Ġzole Sendrom  

Klinik Ġzole Sendrom (KĠS), inflamatuar demiyelinizasyon özelliklerini 

göstermekle birlikte MS tanısı için tüm kriterleri karĢılamayan fakat MS‟e 

dönüĢebilecek bir hastalığın ilk klinik prezentasyonu olarak kabul edilmektedir. 

KĠS ile takip edilen her vaka MS‟e dönüĢmemektedir ancak bir kiĢi KĠS ile 

baĢvurduğunda tipik olarak MS'ten Ģüphelenilmesi gerekir. Hasta lezyon 

lokalizasyonuna göre mono/poli- semptomatik bir klinik ile baĢvurabilir. KĠS‟te 

en sık görülen prezentasyonlar, izole optik nörit, beyin sapı sendromları ve 

omurilik tutulumu olup daha az sıklıkta hemisferik tutulum görülür (1, 44). 2010 

yılında revize edilmiĢ McDonald tanı kriterlerinin kullanılması, tek bir klinik 

epizodu olan hastalara MS tanısı konulmasını kolaylaĢtırarak KĠS olarak 

kategorize edilmiĢ ya da edilecek hasta sayısını azaltmıĢtır (43). 

2.7.3. Relapsing Remitting Multipl Skleroz 

MS hastalarının yaklaĢık %85'inde görülen ve en yaygın MS fenotipi olan  

Relapsing- Remitting Multipl Skleroz (RRMS), ataklar (nörolojik iĢlev bozukluğu 

ile giden alevlenme dönemleri) ve düzelmeler (atak sonrası klinik stabilite 

dönemleri) ile karakterize edilir. Atakların sıklığı hastadan hastaya değiĢmekle 

birlikte genellikle 1.5 atak/yıl düzeyini geçmez. Ataklar, enfeksiyon veya 

metabolik düzensizliğe bağlı olmayan ve en az 24 saat devam eden, duyu ve 

motor defisit, denge bozukluğu, görme keskinliğinde bozulma, renkli görme veya 

çift görme gibi çeĢitli nörolojik semptomlarla karakterize edilir. Ataklar arasında 

progresyon izlenmezken, akut atakları tam ya da tama yakın düzelme dönemleri 
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takip eder (44). Atak dönemleri ilk 5 yılda, özellikle kümülatif olarak ataklar 

sonrası sekel kalan hastalarda, hastalığın progresyonu ile yakından iliĢkilidir. 

Hastaların %25-40‟ı hastalık baĢlangıcından sonraki ilk 15 yıl içinde, nörolojik 

fonksiyonların kötüleĢmesi ile birlikte Sekonder Progresif MS‟e (SPMS) 

ilerlemektedir (45).  

2.7.4. Progresif Multipl Skleroz  

SPMS, tipik olarak RRMS baĢlangıcından 10-15 yıl sonra geliĢir. SPMS, 

alevlenme ve gerileme dönemlerinden progresif ilerleyici hastalığa doğru 

kademeli olarak kötüleĢme öyküsü ile karakterize edilir (1). Literatürde tedavi 

edilmeyen RRMS hastalarının bir çoğunun, SPMS‟e ilerlediğini ve bu ilerleyici 

faza geçiĢ sürecinin RRMS baĢlangıcından ortalama 19 yıl sonra olduğu 

belirtilmiĢtir (46). Tanı çoğunlukla, progresyonun baĢlamasından yıllar sonra ve 

retrospektif olarak konur. GeçiĢin hastalık seyrinde tam olarak ne zaman 

baĢladığını belirlemek zordur ve klinisyenler birkaç yıllık tanısal belirsizlikle 

karĢılaĢabilir (44). Klinik baĢlangıçtaki yaĢ büyüdükçe sekonder progresyonun 

geliĢme süresi kısalır.  MS hastasında sinsi ilerleyen nörolojik kötüleĢmeyi MS‟e 

atfetmeden önce, servikal spondiloz gibi ikincil nedenleri dıĢlamak önemlidir 

(34).  

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS), hastalığın baĢlangıcından 

itibaren nörolojik fonksiyonlarda progresif kötüleĢme gösteren hastaları tanımlar. 

Hastalar en sık progresif miyelopatinin yol açtığı spastik paraparezi ile 

baĢvururlar ancak biliĢsel fonksiyonlarda bozulma, progresif görme bozuklukları 
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ve ilerleyici serebellar sendroma bağlı olarak duyusal ya da serebellar ataksi de 

görülebilmektedir (1, 12).  PPMS daha büyük baĢlangıç yaĢı ve ağırlıklı olarak 

erkek hastalarda görülmesi ile karakterizedir (45). PPMS ve SPMS'li hastalarda 

klinik ilerlemenin baĢladığı yaĢ, geniĢ MS epidemiyoloji kohortlarının hepsinde 

olmasa da çoğunda benzerdir. Aksonal hasar ölçümleri, her iki progresif tipte 

hastalar arasında neredeyse ayırt edilemez (34). 

2.7.5. Benign ve Malign Multiple Skleroz Kavramı 

Benign ve malign MS kavramları, MS fenotip tanımlayıcıları değildir ve 

daha çok hastalığın Ģiddetini tanımlamak için kullanılmaktadırlar. Herhangi bir 

MS tipinde, hastalığın zaman içerisinde yol açtığı dizabiliteye bakılarak ve 

genellikle retrospektif olarak benign ya da malign kavramları kullanılır. MS gibi 

uzun süreli bir hastalıkta, hastalığın aktivite ve Ģiddeti önemli ve tahmin 

edilemeyecek ölçüde değiĢebilir. Bu sebeple bu terimlerin dikkatli kullanılması 

önerilmektedir (43).   

2.8. Tanı 

MS‟te tanıya ulaĢmak için klinik, görüntüleme ve laboratuvar bulgularının 

birleĢmesi ile oluĢan McDonald kriterleri kullanılmaktadır. Klinik bulguları 

desteklemek için paraklinik değerlendirmelerin, özellikle görüntülemenin artan 

Ģekilde dahil edilmesi, daha erken, duyarlı ve spesifik tanılara olanak sağlamıĢtır. 

Yeni veriler, ortaya çıkan teknoloji ve geliĢen fikir birliği, tanı kriterlerinin ve bu 

kriterlerin kullanılabilirliğinin periyodik olarak yeniden incelenmesini 

gerektirmiĢtir. Ġlk olarak 2001‟de uluslararası bir panelle oluĢturulan ve oldukça 
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geniĢ kabul gören McDonald kriterleri, 2005, 2010 ve son olarak 2017 yılında 

revize edilerek güncel halini almıĢtır (7).  ġekil 2‟de revize McDonald tanı 

kriterleri görülmektedir (32). 

ġekil 2. 2017 Revize McDonald Tanı Kriterleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

McDonald kriterlerinin 2017 revizyonunda, RĠS‟in hastalık olarak 

tanımlanması önerilmemiĢtir. Tipik KĠS, mekanda ve zamanda yayılım kriterlerini 

karĢılayan MRG bulguları ile desteklenirse MS tanısı konulması önerilmiĢtir. 
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RĠS‟e ek olarak beyin omurilik sıvısı (BOS) -spesifik oligoklonal bant varlığı 

saptanan kiĢilerde MS tanısı konulması gündeme getirilmiĢse de bu fikirde 

konsensus sağlanamamıĢtır (32). 

2.9. MS Tanısında Tetkikler 

MS tanısı esasen klinik olarak konulmakla birlikte, tanıda bazı yardımcı 

tetkiklerden de yararlanılmaktadır. Bunlar MRG, BOS analizi ve nörofizyolojik 

incelemelerdir.  

MRG, MS tanısında en önemli tanı yöntemidir. Tipik bir MS lezyonu 

beyin MRG‟ında karakteristik olarak serebrum ve posterior fossa yapıları boyunca 

beyaz cevherde T2 ağırlıklı sekanslarda hiperintens, T1 ağırlıklı sekanslarda 

kontrast tutan lezyon olarak görülür. Tipik olarak ≥ 5 mm, periventriküler, keskin 

kenarları ve perivenüler dağılımı yansıtan ovoid bir görünümü (Dawson‟ın 

parmakları)vardır. Ġnfratentoryal lezyonlar beyin sapında, serebellar pedinküllerde 

ve serebellar beyaz cevherde (aynı zamanda omurilikte) oluĢabilir (47).  

BOS incelemesi, MS‟te intratekal inflamasyona kanıt sağlamak ve tanıya 

yardımcı olmak amacı ile kullanılmaktadır. BOS‟ta oligoklonal band varlığı MS 

için tüm BOS analizlerinin en spesifiğidir. MS hastalarının %95'inden fazlasında 

BOS‟ta oligoklonal bant tespit edilir, bu oran çocuk hastalarda daha azdır. MS 

olgularının çoğunda BOS lökosit ve protein düzeyleri normal veya hafif yüksektir 

(34).  
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Nörofizyolojik incelemeler lezyonların tanımlanmasında bir araç olarak 

kullanılabilir. UyarılmıĢ potansiyeller klinik olarak etkilenmeyen afferent ve 

efferent yollarda disfonksiyonu gösterebilir ve böylece MS tanısını destekler. 

Vizüel uyarılmıĢ potansiyeller, MS tanısında kullanılan en yaygın 

elektrofizyolojik incelemedir. Demiyelinizasyon, iletimde yavaĢlama veya blok 

ile sonuçlanır. Somatosensoriyel uyarılmıĢ potansiyeller, özellikle de MRG‟ın 

ulaĢılamadığı durumlarda Ģüpheli duyusal miyelopatinin değerlendirilmesinde çok 

yararlıdır (34, 48). 

2.10. Ayırıcı Tanı  

MS tanısının kritik komponentlerinden biri de alternatif tanıların 

dıĢlanmasıdır. MS'i klinik veya radyolojik olarak taklit edebilen durumların listesi 

uzun olsa da, klinik pratikte her iki pencerede MS'i gerçekten taklit eden az sayıda 

durum vardır. MS'te ayırıcı tanı, klinik prezentasyon ve nörolojik lokalizasyonun 

önderliğinde olmalıdır (34). MS tanısının hala bir dıĢlama tanısı olarak kabul 

edildiğinin ve bu nedenle diğer patolojilerin makul Ģekilde ekarte edilmesi 

gerektiğinin farkında olunmalıdır. Tedavi ve prognoz açısından da MS‟in diğer 

hastalıklardan ayırt edilmesi önemlidir. Klinik ve laboratuvar bulgularının yanı 

sıra  MRG ayırıcı tanıya önemli bir katkı sağlamaktadır. ġekil 3 ve 4‟te MS ayırıcı 

tanısında yer alan hastalıklar ve incelemeler görülmektedir (32, 49). 
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ġekil 3. MS‟in Ayırıcı Tanısında Yer Alan hastalıklar  

MSS’nin inflamatuar 

patolojileri  

MSS tutulumu olan 

sistemik inflamatuar 

patolojiler  

MSS’nin non-

inflamatuar 

patolojileri  

Akut Dissemine 

Ensefalomyelit (ADEM)  

Küçük ve orta damar 

vasküliti  

Serebrovasküler 

Patolojiler (istemi, 

CADASIL, vb.) 

Nöromiyelitis Optica Behçet Sendromu Metabolik Hastalıklar 

(lökodistrofi, vitamin 

eksiklikleri) 

Ġdiyopatik Transvers 

Miyelit  

Sjögren Sendromu Enfeksiyoz Hastalıklar 

(HIV, HTVL, sifiliz, 

vb.) 

Susac sendromu Sistemik Lupus 

Eritematozus 

Herediter Sendromlar ( 

Leber‟in optik 

nöropatisi, herediter 

ataksi, lökodistrofi, 

CADASIL, vb.) 

Primer SSS Vasküliti   

 

ġekil 4. MS‟in Ayırıcı Tanısında Yer Alan Ġncelemeler  
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2.11. Tedavi 

2.11.1. Atak Tedavisi 

MS‟te atak dönemi, inflamasyon ve demiyelinizasyona bağlı, en az 24 saat 

süren, yeni nörolojik bulguların varlığı ya da öncekilerin kötüleĢmesi ile 

karakterize edilen alevlenme dönemleri olarak tanımlanmıĢtır. Atak dönemleri her 

zaman tedavi gerektirmeyebilir ve bir dereceye kadar kendiliğinden gerileme 

görülebilir. Günlük yaĢam aktivitelerini engelleyecek düzeyde hastada 

fonksiyonel kayba yol açan ve hospitalizasyon gerektiren ataklar tedavi 

edilmelidir (32). 

2.11.1.1 Kortikosteroidler 

Kortikosteroid tedavisi, aktif MS ataklarını yönetmek için birincil tedavi 

olup inflamasyonu baskılamak, atağı sona erdirmek ve atak sonrası fonksiyonel 

iyileĢmeyi hızlandırmak için uygulanırlar (16). Bir meta analizde, plasebo ile 

karĢılaĢtırıldığında, yüksek doz steroidlerle tedavi edilen hastaların, tedaviden 5-7 

gün sonra GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeğinde (Kurtzke Expanded 

Disability Status Scale, EDSS), 0,76 puan, 2-4 hafta sonra 0,85 puan iyileĢme 

olduğu bildirilmiĢtir. Yüksek doz steroid tedavisi, en az 3 gün süreyle günlük 500 

mg metilprednizolon veya eĢdeğeri olarak tanımlanmıĢ olup, yaygın olarak 

kullanılan protokol, 3-5 gün süreyle günde 1000 mg IV metilprednizolon  (IV-

MP) uygulanması Ģeklindedir (29, 50).  
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Literatürde, atak tedavisinde oral metilprednizolonun (5 gün boyunca 

günde 500 mg), intravenöz metilprednizolondan (1000 mg, 3 gün boyunca günde 

bir kez) daha az etkin olmadığını gösteren çalıĢmalar mevcuttur. Bu bulgular, atak 

çok Ģiddetli olmadıkça ve hospitalizasyonu gerektirmedikçe kortikosteroidlerin 

evde veya dıĢ ortamda oral uygulama ile benzer etkinlikle uygulanabileceğini, 

daha fazla hastanın kortikosteroidlere hızlı ve rahat bir Ģekilde eriĢmesine olanak 

sağlayacağını ve relaps yönetimi ile iliĢkili maliyetleri azaltılabileceğini 

göstermektedir (18, 50). 

KS‟lerin yaygın görülen yan etkileri; flushing, insomnia, anksiyete, 

ajitasyon veya öfori, gastrointestinal ağrı veya hazımsızlık, bulantı, kusma, kan 

basıncında artıĢ, hiperglisemi, hipokalemi, ödem ve metalik tat olarak 

sıralanabilir. Yüksek doz steroidlere maruz kalan hemen hemen tüm hastalar bu 

yan etkilerden en az birini yaĢamaktadır. Bunun yanısıra KS‟lerin yaygın olmayan 

ancak ciddi yan etkileri arasında avasküler nekroz, pankreatit, hepatit ve psikoz  

gibi durumlar görülebilmektedir (50). 

2.11.1.2 Plazmaferez ve IVIG 

Literatürde randomize kontrollü çalıĢmalardan elde edilen klinik kanıtlara 

dayanarak, IV-MP‟ye yanıt vermeyen ciddi defisiti olan hastalarda plazmaferez 

uygulaması düĢünülebileceği belirtilmiĢtir. Bununla birlikte yetersiz kanıtlar göz 

önüne alındığında, MS ataklarının tedavisinde IV immünoglobulin (IVIG) rutin 

kullanım için önerilmemektedir (45). 
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2.11.2. Hastalık Modifiye Edici Tedaviler  

Hastalık modifiye edici tedaviler (HMET), immün sistemin baskılanması 

veya modülasyonu yoluyla MS'nin seyrini değiĢtirirler. MS‟in küratif bir tedavisi 

olmadığından asıl amaç relaps riskini ve ileri dönemde oluĢabilecek dizabiliteyi 

azaltmaktır. HMET‟ler, antiinflamatuar ve immunomodülatör etkileri ile relaps 

sayısını azaltır, dizabiliteyi stabilize eder ve geciktirirler (51). HMET‟ler esas 

olarak RRMS‟te etki gösterirler. MS tedavisinde kullanılan enjektabl 

immunomodülatör ilaçlar; interferon-beta 1b, interferon-beta 1a, glatiramer asetat, 

oral tedaviler; teriflunomid, fingolimod, siponimod, ozanimod, dimetilfumarat, 

kladribin, monoklonal antikorlarlar; natalizumab, rituksimab, okrelizumab, 

ofatumumab, alemtuzumab, immunsüpresif tedaviler; siklofosfamid, metotreksat, 

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

RRMS'e karĢı önemli ilerleme kaydedilmiĢ olmasına rağmen, progresif 

MS‟te etkili tedavilerin geliĢtirilmesi karĢılanmamıĢ bir ihtiyaç olmaya devam 

etmektedir. Okrelizumab, PPMS tedavisi için onaylanmıĢ tek HMET‟dir. 

Literatürde PPMS hastaları ile yapılan bir çalıĢmada, plaseboya kıyasla 

okrelizumab tedavisinin dizabilitenin ilerlemesini önemli ölçüde azalttığı 

belirtilmiĢtir (29). Okrelizumab, klinik özürlülüğün ilerlemesini yaklaĢık dörtte bir 

oranında azaltır, inflamatuar ve dejeneratif hastalık aktivitesinin diğer klinik ve 

MRG belirteçlerini iyileĢtirir (51).  
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2.11.3. Kök Hücre Transplantasyonu 

Otolog hematopoetik kök hücre transplantasyonu, hematolojik 

endikasyonlardan türetilen ve dirençli otoimmün hastalıkların tedavisi için 

yeniden tasarlanan agresif seyirli MS  formları için bir tedavi seçeneğidir.  Genel 

yaklaĢım genç, ambule, mevcut tedavilere dirençli hastalarda ve erken fazlarda 

uygulanması yönündedir. Otolog hematopoetik kök hücre transplantasyonunun 

etkinliğini diğer yüksek etkili tedavilerle karĢılaĢtıran randomize klinik 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır (32, 52).  

2.12. Rehabilitasyon ve Semptomatik Tedaviler 

Rehabilitasyon, tam bir iyileĢme sağlamak amacıyla, engelliliğin uygun 

Ģekilde yönetilmesine ve engelliliğin yol açtığı sorunların en aza indirilmesine 

odaklanan aktif bir eğitim ve olanak sağlama süreci olarak tanımlanmaktadır (4). 

MS gibi tam iyileĢmenin mümkün olmadığı durumlarda hedef, hastaların en iyi  

olabileceği fiziksel, zihinsel ve sosyal potansiyelini ortaya çıkarmaya çalıĢmaktır. 

Semptomların ve duygusal durumun yönetiminden elde edilen uzun vadeli 

faydalar, fonksiyonel eksikliklerin telafi edilmesine yardımcı olur ve hastaların 

mevcut koĢullarına daha kolay adapte olmalarını sağlar (4, 8). 

MS yönetiminde semptomların tedavisi esastır ve farmakolojik yaklaĢım, 

psikolojik danıĢmanlık ve rehabilitasyonu kapsayan multidisipliner bir yaklaĢım 

gerektirir (4). 
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2.12.1. Yorgunluk, Sıcak Ġntoleransı ve Uyku 

Yorgunluk, MS için karakteristik bir bulgu olup hastaların yaklaĢık 

%85‟inde görülmektedir. Hastaların günlük yaĢam aktivitelerini etkileyen en 

önemli bulgudur. Sebebi multifaktöriyel olup büyük oranda kötü uyku paterni, 

ağrı, noktüri ve spastisite kaynaklıdır. MS patogenezinde rol oynayan birkaç 

sitokinin, özellikle interlökin 1-beta ve interlökin 6‟nın, hipotalamik aksı 

etkileyip, serebral metabolizmayı azaltarak uykusuzluğu indüklediği ve bozulmuĢ 

uyku paternine neden olduğu bilinmektedir (4). Vücut ısı regülasyonundaki bazı 

bozuklukların da yorgunluğa sebep olabileceği düĢünülmektedir. Yorgunluk ve 

vücut ısısındaki artıĢ mevcut nörolojik defisitin kötüleĢmesine ve rehabilitasyon 

sonrası elde edilen kazanımların yitirilmesine sebep olabilir. Bu durumu önlemek 

için egzersiz sırasında ortam sıcaklığını kontrol altında tutmak, sıcak ortamlarda 

klima kullanımı, egzersizin yavaĢlatılması ve aralıklı olarak yapılması, enerji 

koruma stratejilerinin geliĢtirilmesi, öğleden sonraları dinlenme, vücut ısısını 

düĢürmeye yönelik vücut yüzeyini soğutma yöntemlerinden yararlanılabilir (5, 

18). 

Yorgunluğun tedavisi multidisipliner bir yaklaĢım gerektirir; uygun 

stratejiler arasında kademeli egzersiz programları, davranıĢ değiĢtirme terapisi 

veya ilaç tedavisi yer alır. Bu amaçla amantadin, modafinil, metilfenidat, 4-

aminopiridin ve depresif durum varlığında antidepresanlardan faydalanılır (4, 18). 
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2.12.2. Spastisite  

Spastisite, üst motor nöron hasarına bağlı, geçici veya kalıcı olarak, germe 

reflekslerinin aĢırı uyarılabilirliğine bağlı ortaya çıkan, aralıklı ya da sürekli, 

istemsiz kas tonus artıĢı olarak tanımlanabilir. Değerlendirilmesinde Modifiye 

Ashworth Skalası (MAS) kullanılır. Buna göre, 0 kas tonusunda artıĢ olmadığını, 

4 ise etkilenen bölgenin fleksiyon ve ekstansiyonda rijit olduğunu gösterir 

(ġekil5) (53). Üst motor nöron bulguları genellikle spastisiteye eĢlik eder (32). 

MS hastalarında sık görülen semptomlardan biri olup, alt ekstremitelerde üst 

ekstremitelere göre daha belirgindir.  

ġekil 5. Modifiye Ashworth Skalası 

 

Spastisite, eklem hareket kısıtlılığına, ağrıya ve ağrı nedeniyle eklemin 

hatalı pozisyonlanmasına yol açabilir. Terapötik seçeneklerle ilgili karar verirken 

spastisitenin bireysel faktörleri, tipi ve dağılımını dikkate almak gereklidir. 

Tedavide ilk amaç tetikleyici faktörlerin ortadan kaldırılmasıdır. Bunlar, 
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ürogenital enfeksiyonlar, konstipasyon, ağrı, ateĢ, bası yarası vb. durumlar 

olabilir. Ardından uygun postür ve pozisyonlama, vücut transferi, fizyoterapi ile 

ilgili bilgi ve eğitim gereklidir (4, 5). 

Farmakolojik tedavide, jeneralize spastisite için: birinci basamak: 

baklofen, tizanidin, gabapentin, ikinci basamak: dantrolen, diazepam ve 

klonazepam, üçüncü basamak: kannabidiol veya tetrahidrokannabinol ve 

dördüncü basamak olarak baklofen pompası veya fenol enjeksiyonları uygulanır. 

Botulinium toksin ve fenol enjeksiyonları fokal spastisitede de 

uygulanabilmektedir (18). Spastisiteyi azaltan ilaçlar önemlidir, ancak etkileri 

izlenmelidir çünkü spastisitenin azalması, yürümek için belirli bir düzeyde 

spastisiteye gereksinim duyan hastalarda yürüyüĢ performansını düĢürebilir (54). 

Spastisitenin non-farmakolojik tedavisinde yoğun fizyoterapi önemli rol 

oynar. Spastisite ile baĢa çıkmada eklem hareket açıklığı ve germe egzersizleri 

büyük önem taĢımaktadır. Uygulamada spastik kaslara refleks eksitabiliteyi 

azaltmak amacı ile soğuk uygulama sonrası yavaĢ ve aĢamalı olarak en az 30-60 

sn germe pozisyonunda kalacak Ģekilde dinamik germe egzersizleri verilmektedir. 

Literatürde sürekli nazik germe uygulamasının, kısa süreli kuvvetli germe 

uygulamasından daha etkili olduğu görülmüĢtür.  Statik germe uygulaması için ise 

inhibitor splintler kullanılabilir (5). Soğuk uygulama yapılırken 20-45 dk boyunca  

ekstremite direkt olarak buzlu suya daldırılabileceği gibi, ilgili ekstremiteye buz 

torbaları da uygulanabilir (8).  
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2.12.3. Ağrı 

Ağrı, MS hastalarında sıklıkla karĢılaĢılan ve yaĢam kalitesini etkileyen bir 

durumdur. MS hastalarında ağrı tedavisi altta yatan nedene ve ağrının niteliğine 

göre düzenlenmelidir. Nöropatik ağrı için: birinci basamak: amitriptilin, 

duloksetin, gabapentin, pregabalin; ikinci basamak: tramadol, kapsaisin krem 

(lokalize ağrılarda). Trigeminal nevralji için: birinci basamak: karbamazepin, 

okskarbazepin; ikinci basamak: lamotrijin, gabapentin, pregabalin, baklofen. Kas-

iskelet sistemi ağrıları için: non steroid anti inflamatuar ilaçlar, baklofen (ağrı 

spastisite kaynaklı ise) kullanılabilir (18).  

Rehabilitasyon uygulamaları olarak ise, analjezik ve antiinflamatuar 

ilaçlara ek olarak, germe egzersizleri, tetik nokta enjeksiyonlarından 

yararlanılmaktadır (5). 

2.12.4. Kas Güçsüzlüğü 

MS‟de kas güçsüzlüğü en çok alt ekstremitede, özellikle de ekstremite 

distallerinde belirgin ve genellikle asimetriktir. Üst ekstremite kas güçsüzlüğü 

daha az sıklıkla görülür ve genellikle ataksi ile birliktelik gösterir. Kas güçsüzlüğü 

lezyonların MSS‟deki lokalizasyonuna göre, monopleji, hemipleji, parapleji ya da 

tetrapleji Ģeklinde görülebilir. Kas güçsüzlüğü tedavisinde egzersiz, elektrik 

stimülasyonu ve yardımcı cihazlar kullanılmaktadır. Kas güçsüzlüğünü önlemede 

egzersizlerin bölünmüĢ setler halinde yapılması ve dinlenme araları verilmesi 

önemlidir. Egzersiz programı hastaya özel olup güçlendirme egzersizlerinin 

yanısıra ortezler, splintler, baston, koltuk değneği, walker, tekerlekli sandalye gibi 



  32 

yardımcı cihazlardan da faydalanılabilir (5, 8).  MS hastaları için ideal olan, vücut 

ısısını arttırmadan ve aĢırı yorgunluktan kaçınarak yapılan submaksimal 

yoğunlukta egzersizlerdir. Bunlar, genel kondüsyon egzersizleri, bisiklet, yüzme, 

yürüme, aerobik egzersizler olarak sıralanabilir. Aerobik egzersizler, 

dayanıklılığı, dengeyi, esnekliği ve kas gücünü arttırırlar (54). 

2.12.5. Mesane ve Barsak Disfonksiyonu 

MS‟te mesane ve barsak disfonksiyonunun ana nedeni spinal kordun 

inflamasyon ve demiyelinizasyonudur. Mesane disfonksiyonunun en sık görülen 

semptomları ani sıkıĢma hissi, sık idrara gitme ve sıkıĢma tipi inkontinanstır.  Bu 

bulgular MS‟in en rahatsız edici semptomlarından olup sosyal ve mesleki anlamda 

da kiĢinin yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilemektedirler. Mesane 

fonksiyonunun bozulması, genellikle detrüsör kas aĢırı aktivitesinin bir sonucu 

olan ani idrar hissi ile karakterizedir. Dolum problemlerinin yanısıra iĢemeyi 

baĢlatmada gecikme, kesikli iĢeme, tam boĢaltamama gibi iĢeme problemleri de 

görülebilmektedir (5). Hastanın tuvalete çabuk ulaĢmasını engelleyen motor 

bozukluklarının mevcudiyeti durumu daha da kötüleĢtirebilmektedir (4). 

Farmakolojik tedavide, aĢırı aktif mesane için: oksibutinin, tolterodin, solifenasin, 

desmopressin sprey, intravezikal ve sfinkter botulinum toksini A enjeksiyonu, 

kannabinoidler, mirabegron, intravezikal kapsaisin kullanılmaktadır. Non- 

farmakolojik tedavide ise, tibial sinir stimülasyonu ve sakral nöromodülasyon 

(anti-muskarinik tedavi etkili olmadığında veya tolere edilemediğinde botulinum 

toksin A'ya alternatif olarak), temiz aralıklı kateterizasyon, kalıcı suprapubik 

kateter (boĢaltmada güçlük varsa), konservatif yaklaĢımların baĢarısız olduğu 
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durumlarda da cerrahi müdahaleler uygulanmaktadır (18). Ġlaç tedavisinin yanı 

sıra, pelvik taban güçlendirme egzersizleri mesane semptomlarını iyileĢtirmeye 

yardımcı olabilir. Literatürde 80 MS hastasını inceleyen bir çalıĢmada, pelvik 

taban güçlendirme egzersizleri içeren ev programlarını uygulayan hastalarda, 

inkontinans, acil idrar hissi ve iĢeme sıklığında önemli iyileĢmeler sağlandığı 

bildirilmiĢtir (55). 

MS‟te barsak disfonksiyonu mesane tutulumuna göre daha az görülür. 

Fekal inkontinans nadir olup hastalar daha çok kabızlık semptomundan yakınırlar. 

Kronik kabızlık, MS dahil tüm kronik hastalıklarda önemli bir sıkıntı kaynağıdır.  

Kabızlığı kontrol etmek için düzenli fiziksel aktivite, karın masajı, lif içeriği 

zengin diyet, yeterli sıvı alımı, günün aynı saatlerinde barsak boĢaltımı gibi 

yaklaĢımlar önerilmektedir. Bununla birlikte, artan sıvı alımı ile birlikte var olan 

mesane problemleri daha da karmaĢık bir hal alabilir. Farmakolojik yaklaĢımda 

müshiller, rektal uyarıcılar (fitiller, lavmanlar) ve rektal irrigasyon 

uygulanmaktadır (4, 18).  

2.12.6. Seksüel Disfonksiyon 

MS‟li hastalarda seksüel disfonksiyon organik ve psikolojik etkilenmenin 

bir sonucu olarak sıklıkla görülür. Hastalığın seyri sırasında her evrede ortaya 

çıkabilmektedir. Farmakolojik tedavide ilk basamak olarak sildenafil, ikinci 

basamak olarak intraüretral alprostadil kullanılmaktadır. Non-farmakolojik 

yaklaĢım olarak pelvik taban egzersizleri, altta yatan depresyon varlığında biliĢsel  

ve davranıĢçı terapi önerilmektedir. Pelvik taban egzersizleri tek baĢına 
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uygulanabileceği gibi elektrostimülasyon veya transkutanöz tibial sinir 

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

2.12.7. BiliĢsel Bozukluklar 

BiliĢsel fonksiyonlarda etkilenim, MS hastalarının büyük kısmında 

hastalığın ilk evrelerinden itibaren görülebilmekte olup yaĢam kalitesini önemli 

ölçüde etkileyen bir sorundur. BiliĢsel bozukluğu olan hastalarda iĢsizlik, sosyal 

izolasyon ve günlük yaĢam aktivitelerinde kiĢisel yardıma ihtiyaç duyma daha 

fazla görülür. Bellek, en sık etkilenen fonksiyondur. Uzun süreli bellek, kısa süreli 

belleğe göre daha fazla bozulmuĢtur. Dikkatte ve bilgi iĢleme hızında da azalma 

görülebilir. Tedavide biliĢsel rehabilitasyon ve davranıĢsal müdahaleler etkindir. 

Sorunların saptanması, çevresel düzenleme, dinlenme aralarının verilmesi ve 

bellek için notlar alınması gibi yardımcı teknikler önerilmekte olup yorgunluk ve 

depresyon gibi biliĢsel fonksiyonu olumsuz etkileyen durumların da tedavi 

edilmesi önem taĢımaktadır (4, 5, 18). Literatürde MS hastalarında biliĢsel 

fonksiyon bozukluklarında donezepil veya memantin kullanımının yarar sağladığı 

bildirilmiĢtir (56). 

2.13. Kinezyofobi ve MS’te Fonksiyonel Durumu Etkileyen Faktörler 

Kinezyofobi, 1990 yılında Kori ve arkadaĢları tarafından, ağrılı durumlar 

veya yeniden yaralanmaya karĢı aĢırı hassasiyet veya savunmasızlık hissinden 

kaynaklanan, fiziksel aktivite ve harekete karĢı geliĢen, irrasyonel korku olarak 

tanımlanmıĢtır (10). Günümüzde kinezyofobi fenomeninin basit bir ağrı 
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korkusundan ziyade daha geniĢ bir etki alanına sahip olduğu düĢünülmektedir 

(57).  

1982'de Fordyce ve arkadaĢları, kinezyofobinin kiĢinin kaçınma  

davranıĢını öğrenmesinden kaynaklanabileceğini öne sürmüĢlerdir. Kaçınma, 

„olumsuz sonuçlanan bir olayın neticesinde kiĢide, fiziksel aktiviteden caydırıcı 

veya hareketi ertelemeye neden olan davranıĢ geliĢimi‟ olarak tanımlanmıĢtır.  

Ağrı deneyiminden veya ağrılı aktiviteden kaçınma, ağrıyı tetikleme korkusunu 

arttırır ve sonuçta fiziksel aktivitede azalma ile karakterize edilen aktiviteden 

kaçınmaya yol açar. Kaçınmanın akut döneminde, dinlenme ve destekleyici 

ekipman kullanımı nosisepsiyonu azaltmada etkilidir. Motor aktivitelerden uzun 

süreli kaçınmanın hem fiziksel olarak (immobilizasyon, kas gücünde azalma, 

kullanmama sendromu vb.) hem de psikolojik olarak (özgüven kaybı, depresyon, 

somatik yakınmalar vb.) zararlı sonuçları olabilmektedir (58, 59).  

1983 yılında Lethem ve arkadaĢları ise bazı kiĢilerde nasıl ve neden 

kinezyofobi geliĢtiğini açıklamaya yönelik, 'korkudan kaçınma' modelini 

geliĢtirmiĢtir. Bu modelde bulunan 'yüzleĢme' ve „kaçınma' davranıĢları, korkuya 

verilen iki uç tepki olarak kabul edilmektedir. YüzleĢme zamanla korkunun 

azalmasına yol açmaktadır. Bununla birlikte, kaçınma davranıĢı zamanla fobik bir 

duruma yol açarak korkunun sürdürülmesine veya Ģiddetlenmesine neden 

olmaktadır. Kaçınma, hem sosyal hem de fiziksel aktivitelerin azalmasıyla 

sonuçlanır ve bu da, engelliliği artıran bir dizi fiziksel ve psikolojik sorunlara 



  36 

sebep olmaktadır (58). Bu nedenle kinezyofobinin tanınması ve tespit edilmesi 

oldukça önemlidir.  

Kinezyofobiyi tespit edebilmek için 1991 yılında Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği (TKÖ) (Tampa Scale of Kinesiophobia) oluĢturulmuĢtur. Ġlk olarak 

yetiĢkin akut veya kronik bel ağrılı hastalarda kullanılan ölçek, günümüzde post 

travmatik ağrılar, kas-iskelet sistemi ağrıları vb. gibi bir çok durumda ve farklı 

kronik hastalıklarda kinezyofobinin değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. TKÖ 

psikometrik, diagnositik ve prognostik bir izlem aracıdır (57, 60). Kronik 

hastalıklarda sıklıkla karĢımıza çıkabilen kinezyofobi, mevcut hastalığın bir 

komponenti olarak görülmeli ve tedavi edilmelidir. Kinezyofobinin tedavisi, 

primer hastalığın tedavisi kadar önem arz etmektedir. Tedavide biliĢsel ve 

davranıĢçı terapi yaklaĢımları ele alınmaktadır (61). 

Literatürde kinezyofobi ile ilgili çeĢitli çalıĢmalar mevcuttur. 2020 yılında 

Ankilozan Spondilit (AS) hastaları ile yapılan bir çalıĢmada, hasta grubunda 

sağlıklı kontrollere kıyasla daha yüksek kinezyofobi düzeyleri saptanırken yaĢam 

kalitesi ise azalmıĢ olarak bulunmuĢtur (62). Kronik bel ağrısı olan hastalarda 

yapılan iki farklı çalıĢmada, kinezyofobi ile hastalık dizabilitesi ve yaĢam kalitesi 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olduğu saptanmıĢtır. Kinezyofobinin 

fiziksel aktivite durumunu sınırlayarak yaĢam kalitesini olumsuz yönde etkilediği 

belirtilmiĢ ve kronik bel ağrısı olan hastalarda kinezyofobinin de 

değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (63, 64). Nair ve ark. arteriyel 

hipertansiyonu olan hastalarda yaptıkları bir çalıĢmada kinezyofobi skoru ile 



  37 

fiziksel aktivite düzeyleri arasında negatif bir iliĢki saptamıĢlar, hastaların fizik 

tedavi programında kinezyofobi tedavisinin birincil amaç olması gerektiğini 

vurgulamıĢlardır (65). Migren hastalarında yapılan bir baĢka çalıĢmada, hastaların 

%53‟ünde kinezyofobi saptanmıĢ olup, migreni olan bireylerin ağrı ile iliĢkili 

olumsuz inançlara sahip olduğu ve sadece servikal hareketlerden değil genel 

olarak hareket etmekten kaçındığı gösterilmiĢtir (66). FMS hastaları ile yapılan bir 

vaka-kontrol çalıĢmasında kinezyofobi skorları hastalarda anlamlı derecede 

yüksek bulunmuĢtur (67). Oskay ve ark. AS hastalarında ağrı ve psikolojik 

durumun hareket etme korkusu ve dolayısıyla fonksiyonel durum ve yaĢam 

kalitesi üzerinde etkileri olduğu sonucuna varmıĢlardır (68).  Literatürde MS 

hastalarında kinezyofobiyi inceleyen tek çalıĢmada Wasiuk-Zowada ve ark. MS, 

Ġnme ve Parkinson hastalarından oluĢan bir grupta katılımcıların %66,67‟sinin 

yüksek kinezyofobi seviyelerine sahip olduğunu göstermiĢlerdir (11). 

2.13.1. Ambulasyon ve Mobilite 

MS‟te mobilite problemleri bireyler için kaçınılmaz bir durumdur. 

Hastaların yarısından fazlasının hastalık baĢlangıcından itibaren 15 yıl içerisinde 

ambule olabilmek için yardımcı bir cihaza ya da tekerlekli sandalyeye gereksinim 

duyulduğu bilinmektedir. KiĢinin hareket kabiliyetini MS'in yaygın bir semptomu 

olan yorgunluk da etkilemektedir. Mobilizasyon kaybı, fiziksel dizabiliteye 

katkıda bulunan ana faktör olup bireyin ailevi, sosyal, mesleki ve eğlence 

faaliyetlerini kısıtlamaktadır (8, 9).  
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MS hastasında ambulasyonu sağlayabilmek için öncelikle gövde kontrolü 

ardından ekstremitelerde kuvvet artıĢına odaklanılması gerekmektedir. Hastanın 

yorgunluk, tremor, güçsüzlük gibi tekerlekli sandalye ya da yardımcı cihaz 

kullanabilmesini engelleyen durumlar varlığında, akülü tekerlekli sandalye 

kullanımı önerilmektedir. Üst ekstremite fonksiyonları ve gövde dengesi yeterli 

ise hastaya üç tekerlekli scooter reçete edilebilir (8). Hastaların ambulasyon 

düzeyini değerlendirmek için Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) 

kullanılmaktadır.  

MS hastalarında rehabilitasyon programının en önemli amaçlarından biri, 

fonksiyonel bağımsızlığın sürdürülebilmesidir. Hastaların günlük yaĢam 

aktivitelerinde (GYA), baĢka kiĢilere olan bağımlılığı arttıkça depresyon 

olasılığının da arttığı gösterilmiĢtir (69). MS hastalarının aile içerisinde yüksek bir 

bağımsızlık düzeyine sahip olmasının, daha iyi psikolojik ve fiziksel iĢlevsellikle 

iliĢkili olduğu gösterilmiĢtir (9). Hastaların GYA‟de (tuvalet, banyo, yemek, 

iletiĢim, yazı yazma vb.) kullanabileceği çok sayıda ve çeĢitte yardımcı cihazlar 

geliĢtirilmiĢ olup, bunlar hastaların enerji tüketimini azaltıp, motor bozukluklarını 

kompanse edebilmektedir (8). Hastaların fonksiyonel bağımsızlığını 

değerlendirmek için Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) kullanılmaktadır. 

2.13.2. Depresyon 

Depresif bozukluklar, MS hastalarının %50‟ye varan kısmında 

görülmektedir. Yaygınlık tahminleri genel popülasyonun yaklaĢık 2-3 katıdır. 

Biyolojik mekanizmalar (hipokampal mikroglial aktivasyon, lezyon yükü, 
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bölgesel atrofi) ve ayrıca öngörülemeyen ve sıklıkla sekel bırakan bir hastalıkla 

yaĢamanın getirdiği stres etkenleri, tehditler ve kayıplar dahil olmak üzere sayısız 

faktör MS'teki depresyon etiyolojisine katkıda bulunabilir (70).  

MS‟te psikolojik sorunlar zaman zaman fiziksel sorunlardan daha fazla 

sıkıntıya neden olabilmektedir. MS hastalarında depresyon ve yüksek kaygı 

düzeylerinin iĢ üretkenliğinde azalmaya ve istihdam kaybına neden olabileceği 

belirtilmiĢtir. Bazı araĢtırmalar, depresyon ile fiziksel engellilik arasında pozitif 

bir iliĢki olduğunu göstermiĢtir. Ruhsal problemler tedaviye iyi yanıt verdiğinden, 

teĢhis ve tedavi MS ile iliĢkili morbiditenin önemli bir bölümünü önemli ölçüde 

azaltma fırsatı sunar. Depresif semptomları olan bazı hastalar, ilaç tedavisi ile 

desteklenen psikiyatrik tedaviden yararlanabilirler; grup terapisi, hastaların 

motivasyonunu, sosyal etkileĢimini ve günlük hayata katılımını artırabilir (4, 16). 

Depresyonda farmakolojik tedavi olarak, antidepresanlar, emosyonel 

labilite için amitriptilin, psödobulbar semptomlar için dekstrometorfan ve kinidin 

kullanılmaktadır. Depresyonda non-farmakolojik yaklaĢım ise biliĢsel ve 

davranıĢçı terapidir (18). Literatürde, MS hastalarında yapılan bir çalıĢmada, 

depresyon ve biliĢsel fonksiyonlarda bozulmanın MS‟te sık karĢılaĢılabilen 

durumlar olduğunu ve tedavide multidisipliner bir yaklaĢım gerektiği 

vurgulanmıĢtır (71).  

2.13.3. YaĢam Kalitesi 

YaĢam kalitesi, kiĢinin yaĢadığı kültür ve değer sistemleri zemininde, 

hedefleri, beklentileri, standartları ve endiĢeleri ile bağlantılı olarak yaĢamdaki 
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yerini algılamasıdır. KiĢinin sağlığının, fiziksel, maddi, ailesel, duygusal iyilik 

hallerinin nesnel ve öznel olarak değerlendirilmesi olarak da tanımlanmaktadır.  

MS'de spesifik olarak, motor, biliĢsel ve diğer klinik semptomlar, aktivite ve 

katılımdaki sınırlamalarla birlikte, yaĢam kalitesinde azalma beklenen bir 

durumdur. Spesifik olarak, araĢtırmalar MS'li bireylerin yaĢam kalitesinin çeĢitli 

alanlarda bozulduğunu göstermiĢtir. Bunlar, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı, ve 

genel sağlık algısı alt ölçeklerini içermektedir. Fiziksel engellilik ve bedensel ağrı, 

kiĢinin iĢ yaĢamını ve günlük faaliyetlerini yerine getirme yeteneğini 

kısıtlamaktadır (72, 73). Bununla birlikte, bireyin yaĢamdaki rolü üzerinde 

muazzam bir etkiye sahip olan sosyal iĢlevsellik ve zihinsel sağlık gibi alanlarda 

da önemli düĢüĢler kaydedilmiĢtir. MS hastalarında depresif ruh hali ve kaygı 

bozukluğu, iĢ performansı ve kiĢilerarası iliĢkiler üzerinde önemli bir etkiye neden 

olmaktadır (74). MS hastalarında yaĢam kalitesi, hastalığın adaptasyonu ve baĢ 

etme stratejileri üzerindeki etkisi göz önüne alındığında sağlık personelini 

endiĢelendiren bir konu olmaktadır. Ayrıca, tedaviye uyumu ve prognozu da 

etkilemektedir. Bu nedenle, yaĢam kalitesini iyileĢtirmeye çalıĢmak için etkileyici 

faktörlerin belirlenmesi önemlidir. MS doğrudan ölüme neden olmamakla birlikte, 

nörolojik sekellere ve baĢta duygudurum bozuklukları olmak üzere çoklu 

komorbiditelere neden olmaktadır; bu nedenle, hastaların yaĢamlarında hastalığın 

etkisini azaltmaya katkıda bulunan stratejiler oluĢturmak için, esas olarak 

psikososyal programların tasarlanması ve uygulanması önemlidir. YaĢam 

kalitesini iyileĢtirmek ve sürdürmek, MS tedavisinde birincil hedeftir (75). 
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ÇalıĢmamız, MS hastalarını kontrol grubu ile karĢılaĢtırarak kinezyofobi 

varlığı açısından değerlendirmenin yanısıra MS‟te kinezyofobi ile fiziksel 

aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi, depresyon iliĢkisini araĢtıran ilk 

çalıĢma olma özelliğini taĢımaktadır. 
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Bu kesitsel, olgu - kontrol çalıĢması, ġubat 2021 - Mayıs 2021 tarihleri 
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ve Uygulama Merkezi‟nde yapılmıĢtır.  

ÇalıĢmadaki örneklem büyüklüğünü belirlemek amacıyla „TKÖ-11' in 

Psikometrik Özellikleri: Tampa Kinezyofobi Ölçeği'nin KısaltılmıĢ Versiyonu‟ 

çalıĢması baz alınarak güç analizi uygulanmıĢtır. Buna göre örneklem 

büyüklüğü,  MS ve sağlıklı kontrol grubu arasında Tampa Kinezyofobi 

Ölçeği‟nde minimal klinik anlamlılık (Minimum clinically important difference, 

MCID) değerinde 4 ±5 puan fark bulabilmek için (%95 güç ve %5 yanılma payı 

ile) 43 MS ve 43 kontrol grubu olmak üzere toplam 86 katılımcı olarak 

bulunmuĢtur (76).  ÇalıĢmaya 18-65 yaĢ aralığında GÜTF FTR ve Nöroloji MS 

polikliniğine baĢvuran  45 hasta ve 45 sağlıklı kontrol grubu olmak üzere toplam 

90 kiĢi dahil edilmiĢtir. 

Dahil edilme kriterleri : 

1. 2017 Revize McDonald Tanı Kriterleri‟ne göre kesin MS tanısı almıĢ 

olmak 

2. GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded Disability Status 

Scale, EDSS) skoru 0-6.5 arasında olmak 



  43 

3. 18-65 yaĢ arası olmak 

4. ÇalıĢmaya katılmaya gönüllü olmak 

Dışlama kriterleri : 

 1. MS dıĢında fiziksel ve biliĢsel durumu etkileyebilecek ortopedik, 

psikiyatrik ve diğer kronik hastalıklara sahip olmak 

 2. GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Expanded Disability Status 

Scale, EDSS) skoru >6.5 olmak 

 3. MS atak döneminde olmak  

 

    ÇalıĢma boyunca Dünya Tıp Birliği Helsinki Bildirgesi ve Ġyi Klinik 

Uygulamalar Kılavuzu kurallarına uyuldu. Katılımcılara ayrıntılı olarak çalıĢma 

hakkında bilgi verildi ve yazılı onamları alınmıĢtır. Tüm katılımcıların demografik 

verileri, vücut kitle indeksi (VKĠ), meslek, medeni durumu, eğitim durumu, ek 

hastalıklar, kullandığı ilaçlar, hastalık süresi ve alt tipi, kas iskelet sistem 

muayenesi, tonus muayenesi ve GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği  skoru 

kaydedilmiĢtir (Ek-1). Her iki gruba Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ, Tampa 

Scale of Kinesiophobia, TSK) (Ek-2), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ, Beck 

Depression Inventory, BDI) (Ek-3), YaĢam Kalitesi Ölçeği Kisa Form-36 (SF-36) 

(Ek-4), Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA, International 

Physical Activity Questionnaire-short form, IPAQ-SF) (Ek-5), Multipl Skleroz 
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grubuna ek olarak Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) (Ek-6), 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) (Functional Independence Measure, FIM) 

(Ek-7), GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Kurtzke Expanded Disability 

Status Scale, EDSS) (Ek-8) uygulanmıĢtır. Katılımcıların vücut kitle indeksi 

aĢağıdaki formülle hesaplanarak kaydedilmiĢtir.  

                                     VKĠ = Vücut ağırlığı (kg) / boy
2 

(m
2
)  

Ölçekler katılımcılara birebir ve yüzyüze uygulanmıĢ olup, 

değerlendirmeler ortalama olarak 30-45 dk sürmüĢtür. Aynı gün tüm 

katılımcıların kas iskelet sistem ve nörolojik muayenesi değerlendirilmiĢtir. 

3.1. Tampa Kinezyofobi Ölçeği 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) , hareket ve tekrar yaralanma 

korkusunu ölçmek amacıyla geliĢtirilen 17 soruluk bir kontrol listesidir. Akut ve 

kronik ağrılar, Fibromyalji Sendromu (FMS), kas iskelet sistemi iliĢkili 

yaralanmalar vb. gibi çok sayıda durumda kullanılmaktadır. Ölçekteki maddeler 4 

puanlık Likert puanlamasına göre (1: Kesinlikle katılmıyorum, 4: Tamamen 

katılıyorum) puanlanır. 4, 8, 12 ve 16. maddelerin ters çevrilmesinden sonra total 

puan hesaplanmaktadır. KiĢi 17-68 arasında total bir skor almaktadır. Total skorun 

37 puan ve üzerinde olması yüksek kinezyofobi seviyesini gösterir. Katılımcının 

aldığı puanın arttıkça kinezyofobisinin Ģiddeti de yükselmektedir. ÇalıĢmalarda 

toplam skorun kullanılması önerilmektedir. 2011 yılında ölçeğin Türkçe 

versiyonu  düzenlenmiĢ ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır (77). 
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3.2. Beck Depresyon Ölçeği 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ), 1961 yılında Beck ve arkadaĢları 

tarafından geliĢtirilen ve 1989 yılında Türkçe geçerlik ve güvenirliği yapılan 

depresyona özgü semptom ve davranıĢları sorgulayan 21 soruluk bir ölçektir. Her 

soru 0-3 arası puan almaktadır. Her sorudan en az 0, en fazla alınabilecek puan 

3'tür. Toplam değer 0-63 arasında değiĢmektedir. Değerlendirme sonucunda 0 - 9 

puan arası normal veya minimal, 10 - 16 puan arası hafif, 17 - 29 puan arası orta, 

30 - 63 puan arası ise Ģiddetli düzeyde depresif belirtiler olduğunu göstermektedir. 

Katılımcıların 17 puan ve üzeri alması kiĢide depresyon varlığını göstermektedir  

(78-80) 

3.3. YaĢam Kalitesi Ölçeği Kısa Form-36 

YaĢam Kalitesi Ölçeği Kisa Form-36 (SF-36), yaĢam kalitesi 

değerlendirilmesinde kullanılan, 36 sorudan oluĢan, bir ölçüt formudur. Fiziksel 

fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık, 

sosyal fonksiyon, ağrı, ve genel sağlık algısı olmak üzere 8 alt skaladan oluĢur. 

Ayrıca fiziksel ve mental komponent olarak adlandırılan iki özet skalası vardır. 

Fiziksel komponent özet skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve 

genel sağlık algısı alt skalalarından oluĢurken, mental komponent özet skalası ise; 

emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve sosyal fonksiyon alt skalalarından 

oluĢur. SF-36'nın Türkçe güvenilirlik ve geçerlilik çalıĢması 1999 yılında 

Koçyiğit ve arkadaĢları tarafından yapılmıĢtır. Puanlama 100 puan üzerinden 
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yapılmakta olup her bir soru için en az 0 en fazla 100 puan alınabilmektedir. 

Puanların düĢmesi yaĢam kalitesinde bozulmaya iĢaret eder (81). 

3.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi Kısa Form (UFAA), son bir hafta 

içindeki oturma, yürüme, orta ve yüksek Ģiddetli aktivitelerde harcanan zaman 

hakkında bilgi sağlamaktadır. Her aktivite için gerekli olan enerji, MET değerinin 

gün ve dakika ile çarpılarak elde edildiği, MET-dakika/hafta skoru ile hesaplanır. 

Toplam skor hesaplanırken yürüme, orta Ģiddetli aktivite ve Ģiddetli aktivitenin 

süresi (dk) ve sıklığı belirlenmiĢ değerler ile çarpılır. 1 Metabolik EĢdeğer Dakika 

(MET), bireyin istirahat halinde dakikada harcadığı enerji miktarı olup 1,25 

kaloriye denktir. Bu sonuçlara göre hesaplanan değer, 600 MET/dk ve altı fiziksel 

olarak inaktif, 600-3000 MET/dk arası orta düzeyde aktif, 3000 MET ve üzeri ise 

yeterli düzeyde aktif olarak sınıflandırılır (82). UFAA‟nın Türkçe geçerlik 

güvenirlik çalıĢması 2005 yılında yapılmıĢtır (83). 

3.5. Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması 

Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS), hastaların ambulasyon 

düzeyini değerlendiren bir skala olup, Holden ve arkadaĢları tarafından 

geliĢtirilmiĢtir. 0 ile 5 arasında derecelendirilen altı fonksiyonel seviye 

tanımlanmıĢtır. Bu sınıflama sistemi, fonksiyonel durumu, rehabilitasyonun 

sonuçlarını veya etkinliğini  değerlendirmek için yaygın olarak kullanılmaktadır 

(84). 
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3.6. Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği 

Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ), hastaların günlük yaĢam 

aktivitelerinde fonksiyonel bağımsızlığını değerlendiren bir ölçektir. Motor ve 

biliĢsel fonksiyonlarını değerlendirir. Kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer, 

yer değiĢtirme, iletiĢim ve sosyal algılama olmak üzere altı alt bölümden oluĢur. 

Toplamda 18 madde olup, her biri için en az 1 en fazla 7 puan verilebilir. 

Alınabilecek en yüksek puan 126‟dır. Ġlk 13 madde motor fonksiyonları 

değerlendirirken, 5 madde biliĢsel fonksiyonları değerlendirmektedir (85). 

FBÖ‟nün geçerlik ve güvenilirliği 2001 yılında Küçükdeveci ve arkadaĢları 

tarafından yapılmıĢ olup, Türk toplumuna uygun olduğu belirtilmiĢtir (86). 

3.7. GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği 

GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Kurtzke Expanded Disability 

Status Scale, EDSS), MS hastalarının değerlendirilmesinde oldukça sık kullanılan 

bir ölçektir. Ġlk olarak Disability Score Scale (DSS), 1955 yılında John Kurtzke 

tarafından 11 basamaklı, 10 puan üzerinden değerlendirilen bir ölçek olarak 

geliĢtirilmiĢtir (87). Takip eden yıllarda ölçeğin hastalık Ģiddetini tanımlamada 

eksik ve yetersiz görülmesi üzerine 1983 yılında, DSS ölçeğine 0,5 puanlık durum 

değiĢiklikleri eklenerek 20 basamak olacak Ģekilde revize edilmiĢ ve EDSS olarak 

son halini almıĢtır. Her bir basamak yarım puan artıĢı gösterir. 0 puan normal 

nörolojik muayeneyi  ve normal sağlık durumunu gösterirken, 10 puan MS‟e bağlı 

ölüm durumunu gösterir. MS‟te etkilenmesi öngörülen 8 adet fonksiyonel sistem 

belirlenmiĢ ve bu sistemlerin etkilenme seviyelerine göre puanlama yapılmıĢtır. 
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Fonksiyonel sistemler; piramidal, serebellar, beyin sapı, duyusal, bağırsak ve 

mesane, görsel (veya optik), serebral (veya mental) fonksiyonlar ve diğer baĢlığı 

altında sıralanmıĢtır. Ölçekte kiĢinin 0-3,5 puan alması tam ambulatuar olduğunu,  

4-5,5 puan alması belli bir mesafede bağımsız ambule olabildiğini, 6 puan alması 

kiĢinin ambule olabilmesi için aralıklı veya sürekli tek taraflı destek (koltuk 

değneği, baston vb.) gereksinimi olduğunu, 6,5 puan alması sabit iki taraflı destek 

(koltuk değneği, baston vb.) gereksinimi olduğunu, 7-9,5 puan alması ise yüksek 

oranda immobil ve bağımlı olduğunu göstermektedir (88).  

3.8. Ġstatistiksel Analiz  

Verilerin istatistiksel değerlendirmesi Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) for Windows sürüm 20.0 kullanılarak yapıldı. Kategorik 

değiĢkenler için tanımlayıcı istatistikler, sayı ve yüzdeler olarak, sayısal 

değiĢkenler için ise ortalama  ±standart sapma ve median (minimum-maksimum) 

değerleri olarak sunuldu. Sayısal verilerin analizinde normal dağılıma uygunluk 

“Kolmogrov Simirnov” ve “Shapiro-Wilk” testleri ile incelenmiĢ olup, sayısal 

verilerin tümü normal dağılım özelliği göstermediğinden gruplar arasındaki 

ortalama farkları “Mann-Whitney U” testi ile incelenmiĢtir. Bağımsız grup 

sayısının ikiden fazla olduğu karĢılaĢtırmalarda „‟Kruskal- Wallis‟‟ ve 

„‟Bonferroni düzeltmeli Mann-Whitney U‟‟ testlerinden yararlanılmıĢtır. 

Kategorik değiĢkenlerin kendi aralarındaki analizleri “Chi-Square” koĢulu 

sağlandığı durumda “Chi-Square” testi ile sağlanmadığı durumda ise “Fisher‟s 

Exact” testi ile gerçekleĢtirilmiĢtir. Sayısal veriler normal dağılım özelliği 



  49 

göstermediğinden aralarındaki korelasyon analizi “Spearman” testi ile 

incelenmiĢtir. Kategorik verilerden oluĢan regresyon analizi için geriye dönük 

lojistik regresyon testi kullanılmıĢ olup, son adımda denklemde var olan anlamlı 

değiĢkenlerin bağımlı değiĢkeni ayırt etmede etkili olduğu sonucuna varılmıĢtır. 

Veriler %95 güven düzeyinde incelenerek p değeri 0,05‟ten küçük ise testler 

anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi FTR ve Nöroloji MS 

polikliniğine ġubat 2021 - Mayıs 2021 tarihleri arasında baĢvuran 45 hasta ve 45 

sağlıklı gönüllü olmak üzere toplam 90 kiĢi çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. Bu 

bölümde, MS hastaları ve kontrol grubunun demografik verilerine ait tanımlayıcı 

istatistikler sunulmuĢtur.  

Tablo 1‟de çalıĢmaya dahil edilen MS‟li (n=45) ve sağlıklı kontrol (n=45) 

grubuna ait bireylerin genel özelliklerini tanımlayıcı istatistikler verilmiĢtir. Buna 

göre, MS‟li hastaların yaĢ ortalaması 37,5 ±10,39 yıl, kontrol grubunun yaĢ 

ortalaması 36 ±10,8 yıl olarak hesaplanmıĢtır (p=0,387). Hastaların %66,7‟si 

kadın iken kontrol grubunun %64,4‟ü kadındır (p=0,824). Gruplar arasında yaĢ ve 

cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır. Kontrol 

grubunun %66.7‟sinin vücut kitle indeksi (VKĠ),  normal aralıkta yani 18.5-24.9 

arasındayken, MS grubunda yalnızca %35.6‟sı normal aralıktadır. MS grubunun 

%57,8‟i, kilolu ve obez aralığındadır. Buna göre, MS  grubunun VKĠ‟i kontrol 

grubuna göre anlamlı olarak daha yüksektir (p=0,013). Her iki grubun medeni hal 

(p=0,520), sigara kullanımı (p=0,186) ve komorbidite varlığı (p=0,499) 

değerlendirildiğinde gruplar arasında anlamlı fark saptanmamıĢ ve grupların 

benzer Ģekilde dağıldığı gözlenmiĢtir. Meslek dağılımına bakıldığında, kontrol 

grubunun %86.7‟si aktif olarak çalıĢıyorken, hasta grubunun yalnızca %44.4‟ü 

aktif olarak çalıĢmaktadır.  Gruplar arasında meslek dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0,001). Eğitim durumu 

bakımından, kontrol grubunun %86.7‟si üniversite mezunu iken, bu oran hasta 
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grubu için yalnızca %48.9‟dur. Gruplar ile eğitim durum dağılımı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu gözlenmiĢtir ( p<0,001). MS‟li 

hastaların %97,8‟i primer hastalığından ya da komorbiditesinden dolayı ilaç 

kullanmakta iken bu oran kontrol grubunda %15,6‟dır. Buna göre hasta grubunda 

ilaç kullanma oranının kontrol grubuna göre istatistiksel olarak daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır (p<0,001).  

Tablo 1. Katılımcıların Demografik Verileri  

 MS (n=45) Kontrol  (n=45) p değeri 

YaĢ (yıl) 

Ortalama ±SD 

Median  (min- maks) 

 
37,58 ±10,39  
38 (19-59) 

 
36 ±10,8    
32 (21-60) 

 0,387

Cinsiyet , n (%) 
Kadın  
Erkek 

 
30 (66,7) 
15 (33,3) 

 
29 (64,4) 
16 (35,6) 

 0,824

VKĠ (kg/m2), n (%) 
<18,5 
18,5-24.9 
25-29,9 
≥30 

 
3 (6,7) 
16 (35,6) 
16 (35,6) 
10 (22,2) 

 
0 
30 (66,7) 
10 (22,2) 
5 (11,1) 

 0,013

Meslek, n (%) 
ÇalıĢıyor 
ÇalıĢmıyor 

 
20 (44,4) 
25 (55,6) 

 
39 (86,7) 
6 (13,3) 

                        <0,001  

Medeni Hal, n (%) 
Evli  
Bekar 

 
25 (55,6) 
20 (44,4) 

 
28 (62,2) 
17 (37,8) 

 0,520

Eğitim Durumu, n (%) 
Ġlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 

 
3 (6,7) 
8 (17,8) 
12 (26,7) 
22 (48,9) 

 
0 
0 
6 (13,3) 
39 (86,7) 

                        <0,001 

Komorbidite, n (%) 
Var 
Yok 

 
16 (35,6) 
29 (64,4) 

 
13 (28,9) 
32 (71,1) 

 0,499

Ġlaç Kullanımı, n (%) 
Var 
Yok 

 
44 (97,8) 
1 (2,2) 

 
7 (15,6) 
38 (84,4) 

                        <0,001    

Sigara, n (%) 
Var 
Yok 

 
19 (42,2) 
26 (57,8) 

 
13 (28,9) 
32 (71,1) 

 0,186

Bulgular n (%), ortalama±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test, Ki- 

kare test, Fisher‟in Kesin Testi. VKI: Vücut Kitle Ġndeksi.  
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Tablo 2. Multipl Skleroz Hastalarının Klinik Özellikleri  

 MS (n=45) 

MS tipi, n (%) 
RRMS 
SPMS 
PPMS 

 
32 (71,1) 
5 (11,1) 
8 (17,8) 

Semptom BaĢlangıç YaĢı (yıl)  
Ortalama ±SD 
Median (min- maks)  

 
29,2 ±8,64 
27 (16-49) 

Hastalık Süresi (yıl)  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
8,33±6,97  
7 (1-30) 
 

MAS, n (%) 
0: Normal 
1: Hafif ArtıĢ 
2: Belirgin ArtıĢ 
3: Pasif Hareket Zor 

 
30 (66,7) 
6 (13,3) 
3 (6,7) 
6 (13,3) 

EDSS  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
2,24±2,22 
1,5 (0-6,5) 

EDSS, n (%) 
0-2,5 
3-5,5 
>5,5 

 
32 (71,1) 
5 (11,1) 
8 (17,8) 

FAS, n (%) 
1 : 2.seviye bağımlı 
2 : 1.seviye bağımlı 
3 : Gözetime bağımlı 
4 : Düz zeminde bağımsız 
5 : Bağımsız 

 
5 (11,1) 
3 (6,7) 
4 (8,9) 
7 (15,6) 
26 (57,8) 

FBÖ  
Ortalama ±SD, median (min- maks) 

 
Motor Skor Toplam 
 
 

BiliĢsel Skor Toplam 
  
 
Toplam Skor  

 

 
 

80,7 ±14,9  
89 (40-91) 
 
32 ±4,42 
34 (15-35) 

 
112,7 ±18,03 
121 (61-126) 

Bulgular n (%), ortalama±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. MS: Multipl Skleroz.  

RRMS:Relapsing- Remitting MS. SPMS: Sekonder Progresif MS. PPMS: Primer Progresif MS. MAS: 

Modifiye Ashworth Skalası. EDSS: GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durumu Ölçeği. FBÖ: Fonksiyonel 

Bağımsızlık Ölçeği. 
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Tablo 2‟de ÇalıĢmaya katılan MS hastalarının klinik özelliklerine yer 

verilmiĢtir. Hastalar MS subgruplarına göre incelendiğinde, hastaların %71,1‟i 

MS‟in toplumda en sık görülen alt tipi olan RRMS tipindedir. Hastalar ortalama 

olarak 8,33±6,97 yıldır MS hastalığına sahip olmakla birlikte, semptom baĢlangıç 

yaĢı ise ortalama 29,2 ±8,64 yıldır. Tonus muayenesinde hastaların %66,7‟sinde 

spastisite saptanmamıĢtır. Fonksiyonel ambulasyon sınıflamasına bakıldığında 

hastaların %57,8‟i bağımsız mobilize olabilmekteyken, %42,2‟si ambule 

olabilmek için desteğe ihtiyaç duymaktadır. Hastaların %15,6‟sı düz zeminde 

bağımsız, %8,9‟u gözetime bağımlı, %6,7‟si 1. seviye bağımlı ve %11,1‟i ise 2. 

seviye bağımlı olarak sınıflandırılmıĢtır. Hastaların %71,1‟i EDSS skoruna göre 

0-2,5 puan aralığındayken,  %17,8‟i  >5,5 üzeri puan almıĢtır. Hastaların ortalama 

EDSS değeri ise 2,24±2,22 olarak hesaplanmıĢtır. Hastaların FBÖ ölçek 

puanlamasında motor skor toplamı ortalama olarak 80,7 ±14,9 puan, biliĢsel skor 

toplamı 32 ±4,42 puan ve FBÖ toplam skor ortalama olarak 112,7 ±18,03 puan 

olarak hesaplanmıĢtır. 
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Tablo 3. Multipl Skleroz hastalarında Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği alt 

parametrelerinin değerlendirilmesi 

FBÖ MS (n=45) 

Kendine Bakım  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
39,44 ±5,16 
42 (22-42) 

Sfinkter Kontrolü 
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
12,16 ±2,57 
13 (4-14) 

Transfer 
Ortalama ±SD  
Median (min-maks) 

 
17,80 ±5,25 
21 (1-21) 

Yer DeğiĢtirme 
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
11,31 ±3,41 
13 (4-14) 

ĠletiĢim 
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
13 ±1,61 
14 (6-14) 

Sosyal Algılama 
Ortalama ±SD  
Median (min-maks) 

 
19 ±2,93 
21 (9-21) 

Motor Skor Toplam  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
80,7 ±14,9 
89 (40-91) 

BiliĢsel Skor Toplam  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
32 ±4,42 
34 (15-35) 

Total Skor 
Ortalama ±SD  
Median (min-maks) 

 
112,7 ±18,03 
121 (61-126) 

 Bulgular ortalama±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık 

Ölçeği. MS:Multipl Skleroz. 

Tablo 3‟te Hasta grubunda FBÖ alt parametrelerinin değerlendirilmesine 

yer verilmiĢtir. FBÖ ölçek puanlamasında alt parametrelere bakıldığında, kendine 

bakım ortalama olarak 39,44 ±5,16 puan, sfinkter kontrolü ortalama olarak 12,16 

±2,57 puan, transfer ortalama olarak 17,80 ±5,25 puan, yer değiĢtirme ortalama 

olarak 11,31 ±3,41 puan, iletiĢim ortalama olarak 13 ±1,61 puan ve sosyal 

algılama ortalama olarak 19 ±2,93 puan olarak hesaplanmıĢtır.  
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Tablo 4. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Kinezyofobi Açısından 

Değerlendirilmesi  

 MS (n=45) Kontrol (n=45) p değeri  

TKÖ, n (%) 

 

<37 

  

 ≥37 

 

 

7 (15,6) 

 

38 (84,4) 

 

 

39 (86,7) 

 

6 (13,3) 

 

                     

<0,001 

TKÖ puan 

 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

 

 

39,98 ± 5,64  

39 (27-55) 

 

 

 

33,96 ± 4,72 

35 (21-46) 

     

                      

<0,001 

Bulgular n (%), ortalama±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. , Ki- 

kare test, Fisher‟in Kesin Testi. TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği. MS:Multipl Skleroz.  

Tablo 4‟te her iki grubun kinezyofobi varlığı ve Ģiddeti açısından 

karĢılaĢtırılmasının değerlendirilmesine yer verilmiĢtir.  37 puan ve üzeri alan 

katılımcılar yüksek kinezyofobi, 37 puan altı alan katılımcılar ise düĢük 

kinezyofobi seviyesine sahip olarak tanımlanmıĢtır. Hastaların %84,4‟ünün 

yüksek, %15,6‟sının düĢük kinezyofobi seviyelerine sahip olduğu saptanmıĢtır 

(ġekil 6). Kontrol grubunun yalnızca %13,3‟ünde yüksek kinezyofobi seviyeleri 

olduğu görülmüĢtür. Gruplar arasında kinezyofobi skorunun dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.001). TKÖ skorunun toplam 

ortalamalarına bakıldığında da, MS grubunda 39,98 puan iken, kontrol grubunda 

33,96 puan olarak bulunmuĢtur. Buna göre, TKÖ toplam ortalamaları açısından da 

her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir 

(p<0,001). 
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ġekil 6. Hastaların kinezyofobi seviyelerine göre dağılımı (p<0,001) 

 

Tablo 5. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Depresyon Varlığı ve ġiddeti Açısından 

Değerlendirilmesi  

 MS (n=45) Kontrol (n=45) p değeri 

BDÖ 
n, (%) 
 
0-9: Normal/Minimal  
 
10-16: Hafif 
 
17-29: Orta 
 
30-63: ġiddetli 

 

 

 
11 (24,4) 
 
16 (35,6) 
 
13 (28,9) 
 
5 ( 11,1) 

 

 

 
29 (64,4) 
 
11 (24,4) 
 
4 (8,9) 
 
1 (2,2) 

0,001 

Antidepresan kullanımı, n (%) 
 
Var  
Yok 

 

 

 
12 (26,7) 
33 (73,3) 

 

 

 
0 
45 (100) 

                             

<0,001  

BDÖ toplam  
Ortalama ±SD 
Median (min-maks) 

 
16,36 ± 9,6 
14 (1-46) 

 
8,96 ± 7,46 
8 (0-37) 

                         

<0,001  

Bulgular n (%), ortalama±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. Ki- 

kare test, Fisher‟in Kesin Testi. BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği. MS: Multipl Skleroz. 

Tablo 5‟te MS ve Kontrol grubunun depresyon varlığı, Ģiddeti ve 

antidepresan kullanımı açısından karĢılaĢtırılmasına yer verilmiĢtir. Beck 

84% 

16% 

Yüksek kinezyofobi seviyesine sahip hastalar  (n=38)

Düşük kinezyofobi seviyesine sahip hastalar (n=7)
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Depresyon Ölçeği‟nde 17 puan ve üzeri depresyon varlığını gösterir. Buna göre, 

MS grubunun %40‟ında orta veya Ģiddetli depresyon mevcutken (ġekil 7), bu oran 

kontrol grubunda %11,1‟de kalmıĢtır. Kontrol grubunun %64,4‟ü normal olarak 

kabul edilen, normal/minimal depresif belirtilere sahipken bu oran MS grubunda 

%24,4‟te kalmıĢtır. Gruplar arasında depresyon varlığı açısından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0,001). Antidepresan kullanımına 

gelindiğinde ise, kontrol grubunda antidepresan kullanan katılımcı mevcut değil 

iken, MS grubunun %26,7‟si antidepresan kullanmaktadır. Buna göre, gruplar ve 

antidepresan kullanımı arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır 

(p<0,001). BDÖ‟de toplam puan ortalamalarına bakıldığında da, MS grubunda bu  

16,36 puan iken, kontrol grubunda 8,96 puan olarak bulunmuĢtur. Buna göre, 

BDÖ toplam puan ortalamaları açısından da her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0,001). 
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ġekil 7. Hastaların depresyon seviyelerine göre dağılımı (p<0,05) 

 

Tablo 6. Multipl Skleroz Hastalarında Depresyon Varlığı ve Kinezyofobi 

ĠliĢkisinin Değerlendirilmesi 

 BDÖ  ≥17 BDÖ <17 p değeri  

TKÖ, n (%) 

 

<37 DüĢük Kinezyofobi 

  

 ≥37 Yüksek Kinezyofobi 

 

 

 

1 (5,6) 

 

17 (94,4) 

 

 

6 (22,2) 

 

21 (77,8) 

 0,215

TKÖ puan 

 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

 

 

41,5 ± 6,29  

41 (27-55) 

 

 

 

38,96 ± 5,042 

37 (32-55) 

 0,051

BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği. TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği. 

24% 

36% 

29% 

11% 

Normal / Minimal depresif belirtiler  (n=11)

Hafif depresyon (n=16)

Orta depresyon  (n=13)

Şiddetli depresyon (n=5)
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Tablo 6‟da MS hastalarında depresyon varlığı ve kinezyofobi iliĢkisinin 

değerlendirilmesine yer verilmiĢtir. Beck Depresyon Ölçeği‟nde 17 puan ve üzeri 

depresyon varlığını gösterir.  Depresyonu olan MS hastalarında TKÖ skoru 41,5  ±

6,29 puan iken depresyonu olmayan MS hastalarında TKÖ skoru 38,96  ±5,042 

puandı. Buna göre, MS hastalarında depresyonu olan ve olmayan kiĢiler arasında 

TKÖ puan ortalamaları açısından istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıĢtır 

(p=0,051). Ek olarak depresyon varlığına göre kinezyofobi seviyelerinin yüksek 

ve düĢük olarak dağılımı incelendiğinde, MS hastalarında depresyonu olan ve 

olmayan kiĢiler arasında TKÖ puan dağılımı açısından istatistiksel anlamlı bir 

fark bulunmamıĢtır (p=0,215).  

 

Tablo 7. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun Fiziksel Aktivite Düzeyine Göre 

Değerlendirilmesi  

 Fiziksel Aktivite Düzeyi  MS (n=45)  Kontrol (n=45)  p değeri

 UFAA, n (%)

 
 <600 MET-dk/hf

 
 600-3000 MET-dk/hf 

 
 <3000 MET-dk/hf 

 

 
 30 (66,7)

 
 14 (31,1)

 
 1 (2,2)

 

 
 15 (33,3)

 
 29 (64,4)

 
 1 (2,2)

 0,004

 Toplam skor

 Ortalama ±SD 

 Median (min-maks)

 
 810 ± 983,8

 462 (0-4746)

 
 825 ± 771,7

 690 (132-5226)

 0,06

Bulgular n (%), ort±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. Ki- kare 

test, Fisher‟in Kesin Testi. UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi. MS: Multipl Skleroz.  
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Tablo 7‟de MS ve kontrol grubunun fiziksel aktivite düzeyine göre 

karĢılaĢtırılmasının değerlendirilmesine yer verilmiĢtir. UFAA ölçeğine göre 

hesaplanan değer, 600 MET-dk/hf ve altında ise kiĢi fiziksel olarak inaktif, 600-

3000 MET-dk/hf arası ise orta düzeyde aktif, 3000 MET-dk/hf ve üzeri ise yeterli 

düzeyde aktif olarak sınıflandırılmaktadır. MS grubunun %66,7‟si fiziksel olarak 

inaktif iken, bu oran kontrol grubunda %33,3‟te kalmıĢtır. Kontrol grubunun 

%64,4‟ü orta fiziksel aktivite düzeyine sahipken, bu oran MS grubunda %31,1 

olarak bulunmuĢtur. Yeterli düzeyde aktif olan katılımcıların oranı her iki grupta 

%2,2 olarak bulunmuĢtur (ġekil 8). Buna göre, gruplar arasında fiziksel aktivite 

düzeyi açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0,004). Toplam 

skora bakıldığında, her ne kadar kategorik analizde gruplar arasında dağılım farkı 

anlamlı bulunsa da, sayısal analizde bu fark ortaya çıkmamıĢtır (p>0,05).  

 

ġekil 8.  Hastaların fiziksel aktivite seviyelerine göre dağılımı (p<0,05) 

 

67% 

31% 

2% 

İnaktif (n=30)

Orta aktif (n=14)

Yeterli düzeyde
aktif (n=1)
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Tablo 8. Multipl Skleroz ve Kontrol Grubunun YaĢam Kalitesinin 

Değerlendirilmesi 

SF-36 MS (n=45) Kontrol (n=45) p değeri 

Fiziksel Fonksiyon 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

60,58 ± 31,66 

70 (0-100) 

 

92,56 ± 8,16 

95 (55-100) 

<0,001 

Fiziksel Rol Güçlüğü 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

42,2 ± 38,7 

25 (0-100) 

 

90 ± 21,58 

100 (0-100) 

<0,001 

Emosyonel Rol Güçlüğü 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

45,18 ± 39 

33,3 (0-100) 

 

83,7 ± 30,66 

100 (0-100) 

<0,001 

Vitalite 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

43,78 ± 22 

45 (0-85) 

 

55,11 ± 22,82 

60 (5-90) 

 0,011

Ruhsal Sağlık 

Ortalama ±SD  

Median (min-maks) 

 

55,64 ± 19,85 

56 (4-92) 

 

66,22 ± 15,99 

68 (28-92) 

 0,006

Sosyal Fonksiyon  

Ortalama ±SD  

Median (min-maks) 

 

57,5 ± 28,87 

62,5 (0-100) 

 

78,1 ± 22,4 

87,5 (25-100) 

<0,001 

Ağrı 

Ortalama ±SD  

Median (min-maks) 

 

51,02 ± 25,3 

45 (0-100) 

 

76,88 ± 18,08 

77,5 (35-100) 

<0,001 

Genel Sağlık 

Ortalama ±SD  

Median (min-maks) 

 

46,71 ± 19,1 

45 (5-80) 

 

75,89 ± 13,02 

75 (45-100) 

<0,001 

Fiziksel Komponent 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

200,53 ± 93,03 

210 (20-365) 

 

335,33 ± 47,47 

347 (175-395) 

<0,001 

Mental Komponent 

Ortalama ±SD 

Median (min-maks) 

 

202,1 ± 89,26 

216,7 (4-354) 

 

283,13 ± 76,43 

311,5 (70-377) 

<0,001 

Bulgular  ort±SD ve median (min-maks) değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. SF-36: Short 

Form-36. MS: Multipl Skleroz.  

Tablo 8‟de MS ve kontrol grubunun yaĢam kalitesi ölçeğinin alt 

parametrelerine göre karĢılaĢtırılmasının değerlendirilmesine yer verilmiĢtir. SF-

36 ölçeği, fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, 

ruhsal sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı, ve genel sağlık algısı olmak üzere 8 alt 

skaladan oluĢur. SF-36 ölçeğinin tüm alt skalalarında hasta grubunun puan 

ortalaması kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düĢük saptanmıĢtır. Buna 
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göre, istatistiksel açıdan her iki grup arasında anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir.  

SF-36 ölçeğinin ayrıca fiziksel ve mental komponent olarak adlandırılan iki özet 

skalası vardır. Fiziksel komponent özet skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol 

güçlüğü, ağrı ve genel sağlık algısı alt skalalarının toplamından oluĢurken, mental 

komponent özet skalası ise; emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve 

sosyal fonksiyon alt skalalarının toplamından oluĢur. Fiziksel ve mental 

komponent skalalarında hasta grubunun puan ortalamaları, kontrol grubuna göre 

anlamlı derecede daha düĢük saptanmıĢtır. Buna göre, istatistiksel açıdan her iki 

grup arasında anlamlı fark olduğu gözlenmiĢtir (p<0,001).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  63 

Tablo 9. Multipl Skleroz Hastalarında Demografik Verilere Göre Kinezyofobi Skorunun 

Değerlendirilmesi  

 TKÖ puan p değeri 

Cinsiyet  
Kadın  
Erkek 

 
39,7 ±5,3  
40,53 ±6,43 

 0,971

VKĠ (kg/m2) 
<18,5 
18,5-24.9 
25-29,9 
≥30 

 
43,67 ± 9,86 
38,87 ± 5,74 
39,31 ± 5,43 
41,7 ± 4,37 

 0,416

Meslek 
ÇalıĢıyor 
ÇalıĢmıyor 

 
39,7 ±4,93 
40,2 ±6,25 

 0,818

Medeni Hal 
Evli 
Bekar 

 
41,04 ±4,77 
38,65 ±6,45 

 0,038

Eğitim Durumu 
Ilkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 

 
45,33 ±9,07 
42,38 ±6,07 
39,17 ±3,85 
38,82 ±5,55 

 0,249

MS tipi 
RRMS 
SPMS 
PPMS 

 
39,81 ±6,27 
42,40 ±4,56 
39,13 ±3,04 

 0,362

MAS 
0 
1 
2 
3 

 
39,67 ±6,42 
39,3 ±3,38 
43,67 ±4,04 
40,33 ±3,67 

 0,390

FAS 
1 : 2.seviye bağımlı 
2 : 1.seviye bağımlı 
3 : Gözetime bağımlı 
4 : Düz zeminde bağımsız 
5 : Bağımsız 

 
41,2 ±4,6 
41 ±2,64 
40,25 ±4 
41 ±3,83 
39,3 ±6,74 

 0,564

Bulgular ortalama±SD değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. Kruskal-Wallis H Test. MS: 

Multipl Skleroz. MAS: Modifiye Ashworth Skalası. TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği. VKI: Vücut Kitle 

Ġndeksi. RRMS: Relapsing- Remitting MS. SPMS: Sekonder Progresif MS.  PPMS: PrimerProgresif MS. 

FAS: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması. 
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MS hastalarında demografik verilere göre TKÖ skorunun 

değerlendirilmesi Tablo 9‟da sunulmuĢtur. Buna göre, MS hastalarında TKÖ puan 

ortalamaları ile cinsiyet, VKĠ, meslek, eğitim durumu, MS tipi, Tonus ve FAS 

sınıflaması arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0,05). 

Medeni duruma bakıldığında ise hasta grubundaki evli kiĢilerin TKÖ puan 

ortalamaları, hasta grubundaki bekarlara göre anlamlı derecede daha yüksek 

bulunmuĢtur (p=0,038).  

Tablo 10. Kontrol Grubunda Demografik Verilere Göre Kinezyofobi Skorunun 

Değerlendirilmesi  

 TKÖ puan p değeri 

Cinsiyet  

Kadın  

Erkek 

 

33,17 ±4,78 

35,38± 4,41 

 0,086

VKĠ (kg/m2) 

18,5-24.9    

25-29,9         

≥30        

 

32,93 ±4,28 

33,6 ±3,16 

40,8 ±4,86 

 0,004

Meslek 

ÇalıĢıyor 

ÇalıĢmıyor 

 

33,69 ±4,96 

35,67 ±2,25 

 0,220

Medeni Hal 

 Evli 

 Bekar 

 

33,71 ±4,32 

34,35 ±5,44 

 0,778

Eğitim Durumu 

Lise 

Üniversite 

 

34,83 ±3,71 

33,82 ±4,89 

 0,404

Bulgular ortalama±SD  değerler ile sunulmuĢtur. Mann-Whitney U Test. Kruskal-Wallis H Test. TKÖ: 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği. VKI: Vücut Kitle Ġndeksi.  
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Kontrol grubunda demografik verilere göre TKÖ skorunun 

değerlendirilmesi Tablo 10‟da sunulmuĢtur. Buna göre, kontrol grubunda TKÖ 

puan ortalamaları ile cinsiyet, meslek, medeni hal ve eğitim durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0,05). Kontrol grubunda TKÖ 

puan ortalamları ile VKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p=0,004) (ġekil 9). VKĠ alt sınıflamalarına göre farkın hangi gruplar arasında 

olduğuna bakıldığında ise, VKĠ‟ye göre normal olan grup  (18,5-24.9) ile obez 

olan grup (≥30) arasında (p=0,006) ve VKĠ‟ye göre fazla kilolu olan grup (25-

29,9) ile obez olan grup (≥30) arasında (p=0,001), TKÖ puan ortalamaları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark saptandığı gözlenmiĢtir (ġekil 9). 

VKĠ‟ye göre normal grup (18,5-24.9) ile fazla kilolu grup (25-29,9) arasındaki 

karĢılaĢtırmada ise TKÖ puan ortalamaları açısından anlamlı fark saptanmamıĢtır.  

 

 

 

 

 

ġekil 9.  Kontrol grubunda TKÖ puanı ve VKI iliĢkisi (p=0,004)   

 

: p=0,006       

: p= 0,001 



  66 

MS grubunda kinezyofobi ile diğer parametreler arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları Tablo 11‟de sunulmuĢtur. Yapılan analiz sonucunda, MS 

hastalarında TKÖ ile hastalık süresi, UFAA düzeyi, FBÖ biliĢsel skor ve FBÖ alt 

parametrelerinden kendine bakım, sfinkter kontrolü, transfer ve sosyal algılama, 

SF-36 alt parametrelerinden fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, ruhsal 

sağlık ve sosyal fonksiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

bulunmamıĢtır (p>0,05). TKÖ ile yaĢ (r=0,301; p=0,045), semptom baĢlangıç yaĢı 

(r=0,378; p=0,011), EDSS skoru (r=0,376; p=0,011) ve BDÖ skoru  (r=0,385; 

p=0,009) arasında istatistiksel olarak anlamlı pozitif yönde zayıf bir korelasyon 

bulunmuĢtur. TKÖ ile genel sağlık algısı (r=-0,561; p=<0,001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde orta derecede bir korelasyon olduğu 

tespit edilmiĢken, TKÖ ile FBÖ toplam skor (r=-0,359; p=0,016), FBÖ motor 

skor (r=-0,392; p=0,008), FBÖ-yer değiĢtirme (r=-0,365; p=0,014), FBÖ-iletiĢim 

(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-ağrı (r=-0,498; p<0,001) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon bulunmuĢtur.  
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Tablo 11. Hastalarda Kinezyofobi ile Diğer Parametrelerin Korelasyonu 

  p r 

YaĢ  0,045  0,301

Semptom BaĢlangıç YaĢı  0,011  0,378

Hastalık Süresi  0,852  -0,029

EDSS skor  0,011  0,376

BDÖ  0,009  0,385

UFAA  0,471  -0,110

FBÖ Toplam  0,016  -0,359

FBÖ motor   0,008  -0,392

FBÖ biliĢsel   0,231  -0,182

Kendine Bakım  0,193  -0,198

Sfinkter Kontrolü  0,064  -0,278

Transfer  0,057  -0,286

Yer DeğiĢtirme  0,014  -0,365

ĠletiĢim  0,029  -0,326

Sosyal Algılama  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 Güçlüğü   0,508  -0,101

Emosyonel Rol Güçlüğü   0,202  -0,194

Vitalite  0,040  -0,308

Ruhsal Sağlık   0,128  -0,231

Sosyal Fonksiyon   0,229  -0,183

Ağrı                                                             

<0,001 
 -0,498

Genel Sağlık                                                            

<0,001  
 -0,561

Spearman korelasyon testi. EDSS: GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği. BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği. 

UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi. FBÖ: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği.  
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Hastalarda TKÖ puanı ile semptom baĢlangıç yaĢı arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=0,378; 

p=0,011) (ġekil 10).  

ġekil 10. Hastalarda TKÖ puanı ile semptom baĢlangıç yaĢı arasındaki korelasyon  

 

Hastalarda TKÖ puanı ile EDSS skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=0,376; p=0,011) (ġekil 

11).  

 

 



  69 

ġekil 11. Hastalarda TKÖ puanı ile EDSS skoru arasındaki korelasyon 

 

Hastalarda TKÖ puanı ile BDÖ skoru arasında istatistiksel olarak anlamlı 

pozitif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir  (r=0,385; p=0,009) 

(ġekil 12).  

ġekil 12. Hastalarda TKÖ ile BDÖ puanı arasındaki korelasyon 



  70 

Hastalarda TKÖ puanı ile FBÖ toplam puan arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=-0,359; 

p=0,016) (ġekil 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 13. Hastalarda TKÖ puanı ile FBÖ toplam puan arasındaki korelasyon 

 

Hastalarda TKÖ puanı ile FBÖ motor puan arasında istatistiksel olarak 

anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=-0,392; 

p=0,008) (ġekil 14).  
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ġekil 14. Hastalarda TKÖ ile FBÖ Motor Puan arasındaki korelasyon 

 

Hastalarda TKÖ puanı ile SF-36 Fiziksel Komponent arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=-0,401; 

p=0,006) (ġekil 15). 

 

 

 

 

 

ġekil 15. Hastalarda TKÖ puanı ile SF-36 Fiziksel Komponent arasındaki korelasyon 
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Hastalarda TKÖ puanı ile SF-36 Mental Komponent arasında istatistiksel 

olarak anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon olduğu görülmektedir (r=-0,305; 

p=0,041) (ġekil 16). 

ġekil 16. Hastalarda TKÖ puanı ile SF-36 Mental Komponent arasındaki   korelasyon 

 

Kontrol grubunda kinezyofobi ile diğer parametreler arasındaki korelasyon 

analizi sonuçları Tablo 12‟de sunulmuĢtur. Yapılan analiz sonucunda, kontrol 

grubunda TKÖ ile yaĢ, BDÖ skoru, UFAA skoru, SF-36 mental komponent, SF36 

parametrelerinden fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal 

sağlık ve sosyal fonksiyon arasında istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon 

saptanmamıĢtır (p>0,05). TKÖ ile SF-36 fiziksel komponent (r=-0,330; p=0,027), 

SF36-fiziksel fonksiyon (r=-0,389; p=0,008), SF36-ağrı (r=-0,325; p=0,030), 

SF36-genel sağlık algısı (r=-0,328; p=0,028) arasında istatistiksel olarak anlamlı 

negatif yönde zayıf bir korelasyon bulunmuĢtur.  
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Tablo 12. Kontrol Grubunda Kinezyofobi ile Diğer Parametrelerin Korelasyonu 

 p r 

YaĢ  0,118  0,236

BDÖ  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 Güçlüğü   0,622  -0,075

Emosyonel Rol Güçlüğü   0,257  -0,172

Vitalite  0,945  -0,011

Ruhsal Sağlık   0,927  -0,014

Sosyal Fonksiyon   0,799  -0,039

Ağrı   0,030  -0,325

Genel Sağlık  0,028  -0,328

Spearman korelasyon testi. BDÖ: Beck Depresyon Ölçeği. UFAA: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi. SF- 36: Kısa 
Form- 36. 

 

Kontrol grubunda TKÖ puanı ile SF-36 Fiziksel Komponent arasında 

istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon olduğu 

görülmektedir (r=-0,330; p=0,027) (ġekil 17). 

 

 

 

 

 

ġekil 17. Kontrol grubunda TKÖ puanı ile SF-36 Fiziksel Komponent arasındaki 

korelasyon 



  74 

Tablo 13. Kinezyofobi Varlığı ile ĠliĢkili Durumların Çok DeğiĢkenli Lojistik 

Regresyon Analizi Sonuçları 

DeğiĢken  B P 

MS olma  4,410                                       <0,001 

VKĠ  1,555  0,004

Medeni Durum   1,409  0,100

Depresyon Varlığı   3,597  0,002

MS: Multipl Skleroz. VKĠ: Vücut Kitle Ġndeksi.  

Tablo 13‟de kinezyofobi ile iliĢkili durumların çok değiĢkenli lojistik 

regresyon analizi sonuçları sunulmuĢtur. Regresyon analizinde bağımlı değiĢken 

olarak TKÖ grup datası (37 altı ve üstü) kullanılmıĢ olup bağımlı değiĢkenimiz 

kategorik olduğundan çok değiĢkenli lojistik regresyon (geriye dönük) 

uygulanmıĢtır.   

TKÖ grup datasını açıklayıcı olarak bağımsız değiĢken seçiminde 

kategorik olan değiĢkenlerden, MS olma, cinsiyet, VKI, meslek, medeni durum, 

eğitim durumu, komorbidite, kullanılan ilaç, sigara, depresyon varlığı verileri 

kullanılmıĢtır. Antidepresan kullanımı kontrol grubunda hep „yok‟ olarak yer 

aldığından çalıĢmaya eklenmemiĢtir. Analiz tüm katılımcılar üzerinden 

gerçekleĢtirilmiĢtir.   

Geriye dönük lojistik regresyon analizi 7 adımda tamamlanmıĢ olup, 

modelin Sig değeri <0.001 olduğundan ulaĢılan modelin anlamlı olduğu 

söylenebilir. UlaĢılan modelin genel baĢarısı %88.9 olarak bulunmuĢtur. Bu baĢarı 

bize modelin TKÖ grubunu 37‟den az ve çok olacak Ģekilde hangi oranda baĢarılı 

tespit ettiğini göstermektedir. Tablo 13‟de ulaĢılan son modelin içinde yer alan 
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değiĢkenlerin özellikleri verilmiĢtir. Medeni Durum verisi modelde bulunmuĢ 

olmasına rağmen Sig değeri 0.05‟ten büyük olduğundan anlamlı olduğu 

söylenemez. Bu nedenle medeni durum verisi regresyon denkleminde yer 

almamaktadır.  

Tablodaki B değerleri bağımsız değiĢkenlerin hangi katsayı ile modele 

eĢlik ettiğini göstermektedir. DeğiĢkenlerin sisteme tanımlanma aĢamasında, 

TKÖ‟nün 37‟den küçük olması 0 olarak, 37 ve 37‟den büyük olması 1 olarak, MS 

olma durumu (hasta grubu) 1 olarak, olmama durumu (kontrol grubu) 0 olarak, 

VKI değerleri kademeli bir Ģekilde artarak 0 ile 3 arasında, depresyon yokluğu 0, 

varlığı ise 1 olarak tanımlanmıĢtır. Buna göre Tablo 13‟de yer alan katsayılardan 

hareketle, MS varlığı, VKI‟nin yüksek olması ve depresyon varlığı yüksek 

kinezyofobi seviyesine sahip olmada (TKÖ ≥ 37) önemli etkenler olarak 

karĢımıza çıkmaktadır.  

Yalnızca hasta grubunda yapılan lojistik regresyon analizinde bağımlı 

değiĢken TKÖ grup datası (37 altı ve üstü) olarak alındığında, 37 puan altında 

yalnızca 7 hasta olduğundan lojistik regresyon analizinde anlamlı sonuç 

bulunamamıĢtır.   
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Tablo 14. Kinezyofobiyi etkileyen durumların tüm katılımcılar üzerinden 

incelenmesi 

 Yüksek Kinezyofobi DüĢük Kinezyofobi p değeri  

MS, n (%) 

Var 

Yok 

 

38 (%86,4) 

6 (%13,6) 

 

7 (%15,2) 

39 (%84,8) 

<0,001* 

VKI, n (%) 

Zayıf  

Normal 

Fazla Kilolu 

Obez 

 

3 (%6,8) 

13 (%29,5) 

14 (%31,8) 

14 (%31,8) 

 

0 

33 (%71,7) 

12 (%26,1) 

1 (%2,2) 

<0,001** 

Depresyon, n (%) 

Var 

Yok 

 

21 (%47,7) 

23 (%52,3) 

 

2 (%4,3) 

44 (%95,7) 

<0,001* 

*: Ki kare test, **:Fisher‟ın kesin testi. MS:Multipl Skleroz. VKI: Vücut Kitle Ġndeksi. 

 

Çok değiĢkenli lojistik regresyon analizinin sonucunda tüm katılımcılarda 

kinezyofobiyi etkileyen durumlar belirlenmiĢ olup bu durumların detaylı 

incelenmesine Tablo 14‟te yer verilmiĢtir. Buna göre, çalıĢmaya katılan tüm 

bireylerde düĢük kinezyofobisi olanların yalnızca %15.2‟sinde MS hastalığı 

bulunuyorken, yüksek kinezyofobisi olanlarda bu oran %86.4‟tür ve aralarındaki 

fark anlamlı derecede yüksektir (p<0,001) (Grafik 1). DüĢük kinezyofobisi 

olanların yalnızca %2.2‟si obezken, yüksek kinezyofobisi olanlarda bu oran 

%31.8‟dir. Yüksek kinezyofobisi olanlarda VKI‟sinin anlamlı derecede daha 

yüksek olduğu sonucuna varılabilir (p<0,001) (Grafik 2). 
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DüĢük kinezyofobisi olanların yalnızca %4,3‟ünde depresyon varken, 

yüksek kinezyofobisi olanlarda bu oran %47,7‟dir ve aralarındaki farkın anlamlı 

olduğu görülmektedir (p<0,001) (Grafik 3). 

 

 

 

 

 

Grafik 1. MS varlığı- Kinezyofobi ĠliĢkisi                   Grafik 2. VKI- Kinezyofobi ĠliĢkisi 

Grafik   3. Depresyon varlığı- Kinezyofobi  iliĢkisi 
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5. TARTIġMA 

Motor aktivitelerden uzun süreli kaçınmanın, hem fiziksel olarak hem de 

psikolojik olarak olumsuz sonuçlara sebebiyet verdiği bilinmektedir. Buna göre, 

MS hastalarında kinezyofobi varlığı, hastaların fonksiyonel durumunu, vücut kitle 

indeksini, fiziksel aktivite düzeyini, buna sekonder olarak mental sağlığını ve 

yaĢam kalitesini kötü yönde etkileyebilir, hastalığın yaratmıĢ olduğu sorunları 

daha da kompleks bir hale sokabilir. Bu nedenle, MS hastasının izleminde 

kinezyofobinin tespiti ve tedavisi çok önemlidir.  

Literatürde MS hastalarında kinezyofobiyi inceleyen çalıĢma sayısı 

oldukça kısıtlıdır. ÇalıĢmamız, MS hastalarını kontrol grubu ile karĢılaĢtırarak 

kinezyofobi varlığı açısından değerlendirmenin yanısıra MS‟te kinezyofobi ile 

fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi, depresyon iliĢkisini araĢtıran 

ilk çalıĢma olma özelliğini taĢımaktadır. 

ÇalıĢmamıza McDonald kriterlerine göre tanı konulan 45 MS hastası ve 45 

sağlıklı kontrol olmak üzere toplam 90 kiĢi dahil edildi. ÇalıĢmaya katılan 

hastaların yaĢları 19-59 arasında değiĢmekte olup ortalama yaĢ 37,58 ±10,39 

bulunmuĢtur. 2015 yılında Aygünoğlu ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 120 

MS hastası incelenmiĢ ve hastaların yaĢ ortalaması 34,24±8,042 olarak 

bulunmuĢtur (89). ÇalıĢmamıza dahil edilen hastaların %66,7'si kadın, %33,3'ü 

erkek cinsiyettedir. 2020 MS Atlas‟ına göre, global olarak bildirilen MS'li kadın 

sayısı (%69), erkeklerin (%31) en az iki katıdır (3). Bu yönüyle çalıĢmamız 

literatürle uyumlu görünmektedir. MS her yaĢta ortaya çıkabilmekle birlikte 
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literatürde, semptom baĢlangıç yaĢı tipik olarak 20-45 yaĢ arası olarak bildirilmiĢ 

olup ortalama tanı yaĢı 32‟dir (3, 13). ÇalıĢmamıza katılan hastaların semptom 

baĢlangıç yaĢı ortalama 29,2±8,64 olarak hesaplanmıĢtır ve bu sonuç literatürü 

destekler niteliktedir.  

ÇalıĢmaya katılan hastaların hastalık süresi ortalama 8,33±6,97 yıl olarak 

hesaplandı. Fruewald ve arkadaĢları MS hastalarında depresyon ve yaĢam 

kalitesini inceledikleri bir çalıĢmada ortalama hastalık süresini 7,6±6,2 yıl olarak 

göstermiĢlerdir (90). Aygünoğlu ve arkadaĢları 120 MS hastasında ortalama 

hastalık süresi 8,08±5,64 yıl olarak saptamıĢlardır (89). Bu yönüyle çalıĢmamız 

literatürle uyumludur.  

2020 MS Atlas‟ına göre, tüm dünyada MS hastalarının %85'ine 

baĢlangıçta RRMS ve %12'sine PMS tanısı konmaktadır (3). Aygünoğlu ve ark. 

120  MS hastasının katıldığı çalıĢmada, hastaların %84,2‟si RRMS,  %15‟i SPMS 

ve %0,8‟i PPMS olarak saptanmıĢtır (89). ÇalıĢmamızda ise hastaların %71,1‟i 

RRMS, %17,8‟i PPMS ve %11,1‟i SPMS‟tir. Alt gruplardaki olgu sayısının 

yetersizliği bu sonuca neden olmuĢ olabilir.  

VKĠ‟ye bakıldığında çalıĢmaya dahil edilen hastaların %35,6‟sının fazla 

kilolu, %22,2‟sinin ise obez olduğu görülmüĢtür. Literatürde, Khurana ve 

arkadaĢları tarafından 4703 MS hastası incelenmiĢ ve hastaların %40,8‟inin fazla 

kilolu, %21,7'sinin obez olduğu saptanmıĢtır (91). Obezitenin MS riskini arttırdığı 

bilinmektedir. Kilo alımı genel popülasyonda da oldukça sık görülen bir sorun 

olmasına rağmen, MS‟te fazla kilo ve obezite daha yaygın olabilir ve dizabilite ile 
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iliĢkilendirilebilir. MS ile iliĢkili yorgunluk, ağrı, kas güçsüzlüğü, denge kaybı ve 

hareketsizlik gibi semptomlar, fiziksel aktiviteye engel teĢkil edebilir ve kilo 

alımına katkıda bulunabilir. Buna karĢılık, bu kilo artıĢı da MS semptomlarını 

daha da kötüleĢtirebilir ve bir kısır döngü meydana gelebilir.   

Yapılan çalıĢmalarda MS hastalarının klinik sorunları nedeniyle iĢ ve 

meslek sahibi olmak ve bunu devam ettirmekte güçlük yaĢadığı bilinmektedir. 

Literatürde MS hastalarında iĢsizlik oranları %40-80 arasında değiĢmekle birlikte 

hastalık seyri boyunca görülen nörolojik ve biliĢsel kayıplar istihdamın önündeki 

en büyük engeldir. Hastaların zaman içerisinde geliĢen kas güçsüzlüğü, 

ambulasyon kısıtlılıkları tanı baĢlangıcındaki mevcut iĢlerini de kaybetmelerine 

neden olabilmektedir (92-94). MS tanısının ardından iĢ sahibi olma ve iĢin 

sürdürülmesinde MS semptomlarının yönetimi oldukça önemlidir. ÇalıĢmamıza 

katılan hastaların %55,6‟ı herhangi bir iĢte çalıĢmıyordu. Ponzio ve arkadaĢlarının 

yaptığı 1016 kiĢinin katıldığı kesitsel bir çalıĢmada, MS hastalarının genel 

popülasyona göre daha düĢük istihdam oranlarına sahip olduğu görülmüĢtür (95). 

Literatürde 120 MS hastası ile yapılan baĢka bir çalıĢmada, hastaların %53‟ünün 

çalıĢıyor, %47‟sinin çalıĢmıyor olduğu gözlenmiĢtir (96). 2014 yılında Strober ve 

arkadaĢlarının yaptığı 77 MS hastasını inceleyen bir çalıĢmada hastaların 

%68‟inin RRMS tanısı aldığı gözlenmiĢ olup, toplam katılımcıların %48‟inin iĢsiz 

olduğu saptanmıĢtır (97). Bu yönüyle çalıĢmamız literatürü destekler niteliktedir. 

2017 yılında yapılan bir meta-analizde ele alınan 16 farklı çalıĢmada 

22,864 MS hastası incelenmiĢ ve hastaların  %10,4‟ünün evli olduğu gözlenmiĢtir.   
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(98). ÇalıĢmamızdaki hastaların ise %55,6‟sının evli olduğu gözlenmiĢtir. Bu 

durumun sebebi çalıĢmamıza dahil edilen hastaların EDSS skorunun 0-6,5 

arasında olup, non-fonksiyonel durumdaki hastaların dahil edilmemesi ve olgu 

sayısının yetersizliği olabilir. Medeni duruma bakıldığında, hasta ve kontrol grubu 

arasında anlamlı fark olmaması, fonksiyonel ve ambulasyon düzeyi yüksek 

hastaların evlenme oranının normal popülasyonla benzer olabileceği Ģeklinde 

yorumlanabilir.  

Hastaların eğitim durumuna bakıldığında çalıĢmamıza dahil edilen 

hastaların %6,7'si ilkokul, %17,8‟si ortaokul, %26,7‟si lise, %48,9‟u üniversite 

mezunu  olduğu saptanmıĢtır. Literatüre bakıldığında MS hastalığının hem eğitim 

düzeyi yüksek hem de düĢük bireylerde daha sık görüldüğüne dair farklı görüĢler 

olduğu göze çarpmaktadır. Türkbay ve arkadaĢları 2004 yılında yaptıkları 

çalıĢmada hastaların %67,5'inin lise ve üniversite mezunu olduğunu 

belirtmiĢlerdir (99). Baklacıoğlu ve arkadaĢlarının 2009 yılında yaptığı bir 

çalıĢmada 60 MS hastası incelenmiĢ ve %60‟ının ilkokul, %18,33‟ünün lise, 

%15‟inin ise üniversite mezunu olduğu görülmüĢtür (100). Bizim çalıĢmamızda 

ise lise ve üniversite mezun oranı toplam %75,6 bulunmuĢtur. 2015 yılında 

Aygünoğlu ve arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 120 MS hastası incelenmiĢ ve 

%49,2‟sinin ilkokul, %34,2‟sinin ortaokul ve lise, %14,2‟sinin ise üniversite 

mezunu olduğu  görülmüĢtür (89). Bizim çalıĢmamızda hastaların %75,6‟sı lise ve 

üniversite mezunuydu. 
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Sigara kullanımına bakıldığında çalıĢmamızdaki hastaların %42,2‟sinin 

sigara kullandığı, %57,8‟inin ise kullanmadığı saptanmıĢtır. Güngen ve 

arkadaĢları 128 hasta ile yaptıkları çalıĢmada hastaların %52,3'ünün sigara 

kullandığını, %47,72‟sinin sigara kullanmadığını göstermiĢlerdir (101). Sigara 

içmek, MS geliĢtirme riskinin artmasıyla tutarlı bir Ģekilde iliĢkilendirilen çevresel 

bir maruziyettir (26). ÇalıĢmamızda hastaların sigaraya baĢlama zamanlarının 

hastalık tanı tarihleri ile iliĢkisi sorgulanmamıĢtır. Sigara ve MS iliĢkisini 

inceleyen daha geniĢ çaplı çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

Modifiye Ashworth Skalasına göre çalıĢmamıza katılan hastaların 

%66,7‟sinde tonus muayenesi normal (MAS:0) olarak değerlendirilirken, 

%13,3‟ünde alt ekstremitelerde hafif kas tonus artıĢı (MAS:1), %6,7‟sinde eklem 

hareket açıklığı boyunca izlenen tonus artıĢı (MAS:2) ve %13,3‟ünde pasif 

hareketi zorlaĢtıran belirgin tonus artıĢı (MAS:3) olduğu saptanmıĢtır. Barnes ve 

ark. MS hastalarında spastisite prevalansını belirlemek için yaptıkları bir 

çalıĢmada hastaların % 47‟sinde klinik olarak anlamlı (MAS 2, 3 veya 4) 

spastisite saptamıĢlardır (102). ÇalıĢmamızda bu oranın % 20‟de kalmıĢtır. Bu 

durum EDSS >6,5 olan hastaların dıĢlanması dolayısı ile destekli/desteksiz 

yürüyebilecek durumdaki hastaların çalıĢmaya dahil edilmesi ve SPMS- PPMS 

gruplarındaki olgu sayısının azlığı ile açıkalanabilir. Bu konuda daha fazla 

araĢtırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

MS hastalarında özürlülüğü değerlendirmede en yaygın kullanılan ölçek 

EDSS‟dir. Buna göre; EDSS skoru 0-4 arası olan hasta bağımsızken, EDSS skoru 
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6  tek taraflı desteği, 6,5 çift taraflı desteği, 7  ve üzeri ise tekerlekli sandalyeye ve 

yatağa bağımlılığı ifade eder. Weinshenker ve arkadaĢları, MS baĢlangıcından 

sonraki 10 yıl içinde, hastaların üçte birinin EDSS‟de 6 puana ulaĢtığını ve 30 yıl 

sonra bu oranın %83‟e ulaĢtığını göstermiĢlerdir. PPMS‟e sahip olanların ise % 

50‟sinin 5 yıl içerisinde EDSS skorunda 6 puana ulaĢtığını bildirmiĢlerdir (103). 

ÇalıĢmamıza EDSS skoru 0-6,5 arasında olan hastalar dahil edilmiĢ olup 

hastaların %71,1‟inin EDSS skoru 0-2,5 arası, %17,8‟i >5,5 ve %11,1‟i 3-5,5 

arası olarak gruplandırılmıĢtır. Güngen ve arkadaĢları 128 hasta ile yaptıkları 

çalıĢmada hastaların %37,5‟inin EDSS skorunun 0-3 arası, %14,1‟inin 3-5 arası 

ve %48,4‟ünün >5 olduğunu saptamıĢlardır (101). 2015 yılında Aygünoğlu ve 

arkadaĢlarının yaptığı bir çalıĢmada 120 MS hastası incelenmiĢ, ortalama EDSS 

skoru 2,867±1,446 olarak bulunmuĢtur (89). Baklacıoğlu ve arkadaĢlarının 2009 

yılında yaptığı bir çalıĢmada 60 MS hastası incelenmiĢ ve hastaların %60‟ının 

EDSS skorunun ≤5, %40‟ının EDSS skorunun >5 olduğu saptanmıĢ ve  ortalama 

EDSS skoru 3,91±2,324 olarak bulunmuĢtur (100). ÇalıĢmamıza bakıldığında 

hastaların ortalama EDSS skoru 2,24±2,22 olarak hesaplanmıĢtır. ÇalıĢmalardaki 

EDSS skor farklılıkları çalıĢmalara dahil edilen olgu sayısı ile iliĢkili olabilir. 

Bizim çalıĢmamızda da ortalama EDSS skorunun 2,24±2,22 olmasının nedeni 

çalıĢmaya büyük oranda poliklinik baĢvurusu olan hastaların dahil edilmesi ve 

polikliniğe baĢvuran hastaların serviste yatıĢ gerektiren hastalara göre daha iyi 

durumda olması ile açıklanabilir.  

Yürüme bozukluğu, MS hastalığının erken tarihsel dönemlerinde bile, 

MS'in birincil özelliği olarak kabul edilmektedir. MS'li kiĢilerin tahminen %75‟i, 
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nüfus temelli araĢtırmalara dayalı olarak mobilizasyon sorunları bildirmiĢtir (104). 

Larocca ve arkadaĢları, MS'li 1011 kiĢiyle yaptıkları çevrimiçi bir ankette elde 

ettikleri verilerde, hastaların % 41'inin yürümekte güçlük çektiğini ve % 13'ünün 

yürüyemediğini bildirmiĢlerdir (105). Hartung ve arkadaĢları Avrupa'da 436 MS 

hastası üzerinde yaptıkları bir çalıĢmada, 2 hastadan 1'inin tanı konulduktan 

sonraki ilk ay içinde, hastaların %90'ından fazlasının ise teĢhisin ardından 10 yıl 

içinde mobilizasyon kaybı yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir (106). Genel olarak, bu 

veriler yürüme bozukluğunun hastalığın erken döneminde bile MS'te yaygın 

olduğunu ve  bu nörolojik hastalıkla yaĢayan çoğu insanı muhtemelen etkileyen 

uzun vadeli bir sonuç olduğunu göstermektedir. ÇalıĢmamızda ambulasyonu 

değerlendirmek için FAS kullanılmıĢ olup çalıĢmaya dahil edilen hastaların içinde 

non-fonksiyonel (yürüyemez veya 2 kiĢinin yardımıyla yürür) hasta 

bulunmamaktaydı. Hastaların %11,1‟i 2. seviye bağımlı, %6,7‟si 1. seviye 

bağımlı, %8,9‟u gözetime bağımlı, %15,6‟sı düz zeminde bağımsız ve  %57,8‟i  

ise her hız ve zeminde bağımsızdı. Hastaların yarısından fazlasının bağımsız 

mobilize olması ve non-fonksiyonel hasta bulunmaması çalıĢmaya EDSS skoru 

<6.5 olan hastaların dahil edilmesi ile açıklanabilir. 

ÇalıĢmamızda hastaların FBÖ ortalamaları motor skor 80,7 ±14,9, biliĢsel 

skor 32 ±4,42, toplam skor ise 112,7 ±18,03 puan olarak bulunmuĢtur. Barnes ve 

arkadaĢları 68 MS hastasında ortalama FBÖ motor skorunu 64.7, ortalama FBÖ 

biliĢsel skorunu ise 29.8 olarak bulmuĢlardır (102). Onat ve arkadaĢları, MS 

hastalarının depresyon ve fonksiyonel durum iliĢkisini incelemiĢ ve depresyonu 

olan MS hastalarında FBÖ ortalamalarını 84,00±19,08 puan, depresyonu olmayan 
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MS hastalarında ise 92,52±27,42 puan olarak bulmuĢlardır (107). MS‟te 

fonksiyonel bağımsızlıkta kayıp beklenen bir durumdur. Hastalar genellikle 

hareketlilik ve günlük fonksiyonel aktivitelerde kısıtlamalar yaĢarlar. Fiziksel, 

psikolojik, çevresel ve ekonomik konular dahil çok çeĢitli faktörler bu zorluklara 

katkıda bulunabilir. Özellikle hastalık ilerledikçe kayıplar ve sakatlıklar daha çok 

sayıda, birbiriyle iliĢkili ve dolayısıyla daha karmaĢık hale gelebilmektedir (108).  

TKÖ, kronik ağrılı hastalarda hareket/ (yeniden) yaralanma korkusunu 

ölçmek için geliĢtirilmiĢtir. Kinezyofobi araĢtırmaları daha çok ortopedik 

problemlerin yol açtığı akut veya kronik ağrılı durumların sebep olduğu 

hareketten kaçma ve kaçınma davranıĢını incelemiĢtir. Literatürde migren, 

kardiyovasküler hastalıklar, osteoporoz, kronik bel ağrısı, fibromiyalji sendromu, 

kas-iskelet sisteminin travmaya bağlı yaralanmalarında kinezyofobinin etkisi 

araĢtırılmıĢtır. Akut ve kronik ağrıda kinezyofobi görülmesi zamanla sistemik 

hastalıklarda da kinezyofobinin etkisi olabileceğini düĢündürmüĢ ve böylece kas 

iskelet sistemi hastalıklarının yanı sıra Sistemik Lupus Eritamatozus (SLE), 

Ankilozan Spondilit (AS) gibi sistemik hastalıklarda da kinezyofobi araĢtırmaları 

yapılmaya baĢlanmıĢtır. French ve arkadaĢları kronik ağrı hastalarından oluĢan 

200 kiĢilik bir örneklemde TKÖ'nün güvenilirliği, yapı geçerliliği ve faktör 

yapısını incelemiĢlerdir. Mevcut bulgular, TKÖ'nün yüksek derecede iç tutarlılığa 

sahip olduğunu ve korku-kaçınma inançları, ağrı, ağrı iliĢkili sakatlık ve genel 

negatif affekt ilgili ölçümlerle olumlu bir Ģekilde iliĢkili olduğunu göstermektedir 

(109).   
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ÇalıĢmamızda kinezyofobiyi TKÖ ile değerlendirmek kinezyofobiyi 

objektif bir biçimde sayısal veriye dönüĢtürerek derecelendirebilmemizi sağladı. 

ÇalıĢmamıza katılan hastaların Tampa Kinezyofobi Skalasına göre ortalama puanı 

39,98  ±5,64  bulunurken, kontrol grubunun ortalama puanı 33,96  ±4,72 bulundu. 

Hastaların %84,4‟ü yüksek, %15,6‟sı ise düĢük kinezyofobi seviyelerine sahipti. 

Kontrol grubunda ise katılımcıların %86,7‟si düĢük kinezyofobi seviyesine 

sahipken yalnızca %13,3‟ü yüksek kinezyofobi seviyesine sahipti. Literatürde MS 

ve kinezyofobiyi inceleyen tek çalıĢma Wasiuk-Zowada ve arkadaĢlarının Nisan 

2021‟de yaptığı çalıĢmadır. Buna göre, MS, Ġnme ve Parkinson hastalarından 

oluĢan bir grupta tüm katılımcıların %66,67‟sinin yüksek kinezyofobiye sahip 

olduğunu saptamıĢlardır. Ayrıca hastaları dizabilite düzeylerine göre gruplara 

ayırdıklarında, parkinson ve inmeli hastalarda gruplar arasında TKÖ skorunda 

anlamlı fark saptanmamıĢken, MS hastalarında gruplar arasında fark 

saptamıĢlardır. Bunun nedenini, grup I‟de (EDSS <2.5 puan) kinezyofobisi olan 

hastaların en düĢük yüzdeye sahip olmaları olarak göstermiĢlerdir (11). 

ÇalıĢmamızda, bu çalıĢmadan farklı olarak, MS hastalarında kinezyofobiyi 

incelerken kontrol grubu ile karĢılaĢtırdık ve kinezyofobinin MS hastalarında 

fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi ve depresyon ile iliĢkisini 

araĢtırmayı amaçladık. Bu yönüyle çalıĢmamız literatürdeki ilk çalıĢma olma 

özelliğini taĢımaktadır.  

Literatürdeki diğer hasta gruplarında yapılan kinezyofobi araĢtırmalarına 

baktığımızda, Batur ve arkadaĢları 38 AS hastasının %76,3‟ünün yüksek 
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kinezyofobiye, %23,7‟sinin ise düĢük kinezyofobi seviyesine sahip olduğunu ve 

TKÖ puan ortalamasını AS‟li hastalarda 40.92±6.65, kontrol grubunda 

36.66±8.05 olduğunu bulmuĢlardır (62). Nair ve arkadaĢları arteriyel 

hipertansiyonu olan 150 hastada yaptıkları çalıĢmada hastaların %78‟inin yüksek 

kinezyofobiye sahip olduğunu ve TKÖ puan ortalamasını 38.98  ±6.85 olarak 

bulmuĢlardır (65). Koçyiğit ve arkadaĢları FMS‟li hastalarda ortalama TKÖ 

skorunu 42.0  ±7.6 ve kontrol grubunda 37.2  ±8.8 olarak bulmuĢlardır (67). 

Karanki ve arkadaĢları tarafından yapılan bir çalıĢmada, 38 ailesel akdeniz ateĢi 

hastasında kinezyofobi değerlendirmesi yapılmıĢ, hastaların %86'sının yüksek 

kinezyofobiye sahip olduğu ve ortalama TKÖ skorunun 44.16±5.06 olduğu 

bulunmuĢtur (110). Oskay ve arkadaĢları tarafından yapılan çalıĢmada 163 AS 

hastası incelenmiĢ ve hastaların %66‟sında yüksek kinezyofobi seviyesi tespit 

edilmiĢtir (68). Kronik bel ağrılı hastalarda yapılan kesitsel bir çalıĢmada 

hastaların TKÖ puan ortalaması 43.9  ±6.6 olarak bulunmuĢ ve kinezyofobinin 

kronik bel ağrılı hastalarda değerlendirilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (64). Yine 

aynı grup hastada yapılan bir baĢka çalıĢmada, TKÖ puan ortalaması kronik bel 

ağrısı olan 112 hastada 44.30  ±6.11 olarak bulunmuĢtur (63). Benatto ve 

arkadaĢları, 89 migren hastasını incelemiĢ ve kinezyofobi prevalansını %53 olarak 

saptamıĢlardır (66). Pells ve arkadaĢlarının orak hücre hastalarında yaptığı 

çalıĢmada ortalama TKÖ skorunu 30.48 ± 7.55 olarak bulmuĢ ve bir kas-iskelet 

sistemi hastalığı olmamasına rağmen, orak hücre hastalığında da diğer kronik ağrı 

hastalarına benzer Ģekilde hareketle ilgili korkuların orta düzeyde de olsa 
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olabileceğini vurgulamıĢlardır (111). ÇalıĢmamızda ise hastaların ortalama TKÖ 

skoru 39,98  ±5,64 bulundu. 

ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır.  Literatürde anksiyete ve depresyon gibi psikiyatrik 

belirtiler tipik olarak kadınlarda daha yaygındır (112). Buna rağmen farklı 

çalıĢmalarda erkeklerin kadınlara kıyasla daha yüksek kinezyofobi seviyelerine 

sahip olduğu da gösterilmiĢtir (58, 111). ÇalıĢmalardaki bu çeĢitlilik hastalıkların 

farklılıkları ile iliĢkili olabilir. MS hastalığı kas iskelet sistemini önemli ölçüde 

etkilediğinden kinezyofobi düzeyi ile ilgili cinsiyet farklılığı ortaya çıkmamıĢ 

olabilir, bu konuda daha fazla araĢtırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

Medeni duruma bakıldığında ise evli hastaların bekar hastalara göre daha 

yüksek kinezyofobi seviyesine sahip olduğu gözlenmiĢtir.  Kontrol grubunda ise 

iliĢki bulunmamıĢtır. 2018 de yapılan bir çalıĢmada evli ve bekar sporcuların 

kinezyofobi düzeyleri arasında medeni duruma göre anlamlı bir farklılık 

saptanmadığı gözlenmiĢtir (113). Evlilik hastalık sürecinde bir sosyal destek, 

arkadaĢlık mekanizması iĢlevini görerek hastaların yalnız kalmasını engelleyip 

toplum içinden daha sıklıkla ev içinde zaman geçirilmesine zemin hazırlamıĢ 

olabilir ve bu durum evli hastalarda kinezyofobi düzeyinin artmasına yol açmıĢ 

olabilir. Hasta olan bekar bireyler ise günlük yaĢam aktivitelerini yerine 

getirebilmek için hareketten kaçınma davranıĢını azaltmak durumunda kalmıĢ 

olabilirler. 
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ÇalıĢmamızda her iki grupta da kinezyofobi ile eğitim durumu arasında 

iliĢki bulunmamıĢtır. Uçurum ve arkadaĢları bel ağrısı olan 80 hastada yaptıkları 

bir çalıĢmada kinezyofobi ve eğitim durumları arasında negatif yönde zayıf bir 

iliĢki bulmuĢlardır (114). Eğitim düzeyi arttıkça hareketten kaçınma davranıĢının 

azalması gibi bir durum söz konusu olabileceği gibi bizim çalıĢmamızdaki gibi 

farklı sonuçlar da görülebilir. Toplumsal farkındalık ve örneklem büyüklükleri  

çalıĢmalar arasındaki farklılıklara zemin hazırlamıĢ olabilir. 

ÇalıĢmamızda her iki grupta da kinezyofobi ile meslek durumu arasında 

anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. Aktif olarak çalıĢan ve çalıĢmayan hastalar yüksek 

kinezyofobi seviyelerine sahipken, aktif olarak çalıĢan ve çalıĢmayan sağlıklı 

kontrollerde ise düĢük kinezyofobi seviyeleri tespit edilmiĢtir. Misterska ve 

arkadaĢları servikal diskopatili hastalarda yaptıkları çalıĢmada kinezyofobi 

seviyeleri ile çalıĢma durumları arasında bir iliĢki saptamamıĢlardır (115). Daha 

büyük örneklem grubu ile çalıĢma durumu ve kinezyofobi düzeyleri arasındaki 

iliĢkinin incelendiği çalıĢmalara ihtiyaç vardır.  

ÇalıĢmamızda sağlıklı kontrollerde VKĠ‟ye göre obez olan grubun, normal 

ve fazla kilolu olan gruba göre daha yüksek kinezyofobi seviyesine sahip olduğu 

görülmüĢtür. Koçyiğit ve ark. FMS‟li hastalarda VKĠ arttıkça kinezyofobi 

seviyesinin arttığını göstermiĢlerdir (67). Kronik diz ağrısı olan kiĢilerde yapılan 

bir çalıĢmada TKÖ skorları ve VKĠ arasında zayıf anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur 

(116). VKĠ arttıkça hastalarda basit günlük yaĢam aktivitelerinde zorlanma ve 

korku geliĢimi, kinezyofobiye yol açabilir ve sosyal aktivitelere katılmayı 
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engelleyebilir. AS hastalarında yapılan çalıĢmalarda düĢük ve yüksek 

kinezyofobiye sahip AS‟li bireyler arasında VKĠ açısından anlamlı bir fark 

olmadığını gösterilmiĢtir (62, 68). Kronik bel ağrılı yaĢlılarda yapılan bir baĢka 

çalıĢmada da kilolu (VKĠ 25-29.9), orta derecede obez (VKĠ 30-34.9) ve ciddi 

obez (VKĠ>35) grupları arasında kinezyofobi skorları açısından fark olmadığı 

gösterilmiĢtir (117). ÇalıĢmamızda da MS hastalarında kinezyofobi seviyesi ile 

VKĠ arasında anlamlı iliĢki bulunamamıĢtır. Bu durum hastalığın seyri kaynaklı 

düĢük veya yüksek VKĠ‟ye sahip de olsa hastalığın direkt olarak kinezyofobiye 

neden olabileceğinden kaynaklanan bir sonuç olabilir.  

Hastalarda kinezyofobi ile semptom baĢlangıç yaĢı, EDSS skoru arasında 

pozitif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. EDSS, MS‟in klinik seyrini belirlemede  

oldukça sık kullanılan bir sınıflama sistemidir. Dolayısı ile hastalık ilerledikçe ve 

prognoz kötüleĢtikçe hareket kabiliyetinin azalıp EDSS skorunun artması 

beklenen bir durumdur. Azalan hareket kabiliyeti kinezyofobinin artmasına neden 

olabilir. Hastalık baĢlangıç yaĢı arttıkça ilk ataktan sonra iyileĢme potansiyelinin 

de azaldığı bilinmektedir (118). Buna göre, hastalıkla iliĢkili semptomlar ne kadar 

erken baĢlarsa hastalığın yıkıcı etkisi de aynı oranda kiĢiyi etkileyebilir ve artan 

kinezyofobi seviyelerine sebep olabilir.  

Hastalarda kinezyofobi ile yaĢ arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki 

bulunmuĢken, kontrol grubunda ise iliĢki saptanmamıĢtır. Uçurum ve arkadaĢları, 

bel ağrılı hastalarda kinezyofobi ile yaĢ arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki 

bulmuĢlardır (114). Koçyiğit ve ark. FMS‟li hastalarda yaĢ ile TKÖ skorları 
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arasında iliĢki olmadığını göstermiĢlerdir (67). YaĢ arttıkça kas iskelet sistemi 

sorunları artabileceğinden hareket korkusunun yaĢ ile birlikte artması beklenen bir 

sonuç olabilir.  

Hastalarda kinezyofobi ile MS tipi, tonus ve FAS sınıflaması arasında 

iliĢki bulunmamıĢtır. MS subtiplerinde olgu sayısının azlığı bu duruma yol açmıĢ 

olabilir. Tonus ve FAS sınıflamasında da hastaların yarısından fazlasının 

fonksiyonel olarak bağımsız ve normal kas tonusuna sahip olması nedeni ile iliĢki 

bulunmamıĢ olabilir. Literatürde farklı kas tonuslarında, farklı subtipte ve farklı 

ambulasyon seviyelerine sahip MS hastalarında kinezyofobiyi araĢtıran çalıĢmaya 

rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamız bu konuda yapılacak gelecek çalıĢmalara ıĢık 

tutacaktır.  

ÇalıĢmamızda hastalık süresi ve kinezyofobi arasında bir iliĢki 

bulunmamıĢtır. AS ve FMS hastalarında yapılan çeĢitli çalıĢmalarda da hastalık 

süresi ve kinezyofobi düzeyi arasında iliĢki saptanmamıĢtır (62, 67). Literatürde 

MS'te ileri yaĢın ve uzun hastalık süresinin özürlülük geliĢmesinde daha yüksek 

riskle iliĢkili olduğu bilinmektedir (118, 119). Buna rağmen çalıĢmamızda 

hastalık süresi ve kinezyofobi arasında iliĢki saptanmamasının nedeni hem toplam 

hem de subtiplerde ki olgu sayısının yetersizliği ile iliĢkili olabileceği gibi MS alt 

tipleri ile de iliĢkili olabilir. ÇalıĢmamızdaki hastaların %71,1‟i RRMS alt tipinde 

olması ve RRMS‟in diğer tiplere göre daha ılımlı bir prognoz göstermesi neden ile 

bu sonuç elde edilmiĢ olabilir. Bu konuda daha fazla sayıda hasta ile yapılacak 

çalıĢmalara ihtiyaç vardır.   
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ÇalıĢmamızda hastalarda kinezyofobi ile FBÖ biliĢsel skor arasında iliĢki 

bulunmamıĢtır. Kinezyofobi ile FBÖ motor skor ve FBÖ toplam skor arasında ise 

negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu durum kinezyofobinin biliĢsel 

fonksiyonlardan çok motor fonksiyonları etkilediği Ģeklinde yorumlanabilir. 

Özkal ve arkadaĢları alt ekstremite yanık yaralanması olan hastalarda yaptıkları 

bir çalıĢmada, kinezyofobi ile FBÖ motor skor ve toplam skor arasında orta 

derecede negatif iliĢki bulmuĢlardır (120). Kinezyofobinin kiĢinin fonksiyonel 

bağımsızlık düzeyi üzerinde olumsuz etkileri olduğu görülmektedir. MS 

hastalarında kinezyofobi ve fonksiyonel bağımsızlık iliĢkisini inceleyen bir 

çalıĢma yoktur. ÇalıĢmamız bu konuda yapılacak gelecek çalıĢmalar için öncü 

niteliğinde olacaktır.  

ÇalıĢmamızda hastalarda kinezyofobi düzeyi ile yaĢam kalitesininin 

fiziksel ve mental komponentleri arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki 

bulunmuĢtur. Literatürde farklı hastalıklarda yaĢam kalitesi ile kinezyofobi 

arasındaki iliĢkiyi araĢtıran çeĢitli çalıĢmalar bulunmaktadır. Uçurum ve 

arkadaĢları, bel ağrısı olan hastalarda kinezyofobi ile yaĢam kalitesinin fiziksel ve 

mental komponent parametreleri arasında negatif yönde zayıf bir korelasyon 

bulmuĢlardır (114). ÇalıĢmamızda kontrollerde kinezyofobi ile mental komponent 

arasında bir iliĢki bulunmamıĢken, fiziksel komponent arasında negatif yönde 

zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Bu durum sağlıklı bireylerde kinezyofobinin mental 

komponenti etkilemediği Ģeklinde yorumlanabilir.  Oskay ve ark. AS‟li hastaları 

değerlendirmiĢ ve yüksek kinezyofobi düzeyine sahip hastaların daha fazla ağrı, 

daha kötü yaĢam kalitesi ve iĢlevselliğe sahip olduğunu belirtmiĢlerdir (68). Batur 
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ve arkadaĢları AS‟de kinezyofobisi olanların, ağrı skorlarının daha yüksek ve 

genel sağlık skorlarının daha düĢük olduğunu bulmuĢlardır (62). Altuğ ve ark. 

kinezyofobi ile SF-36 alt ölçekleri olan genel sağlık algısı, fiziksel fonksiyon, 

sosyal fonksiyon, ağrı, fiziksel rol güçlüğü arasında negatif yönde güçlü bir iliĢki 

olduğunu göstermiĢlerdir (63). Comachio ve ark. kronik bel ağrısı olan hastalarda 

kinezyofobi ile ağrı yoğunluğu, ağrı kalitesi, dizabilite ve SF-36 ölçeğinin 

emosyonel rol güçlüğü alt parametresi arasında anlamlı zayıf korelasyon 

bulmuĢlardır (64). ÇalıĢmamızda MS hastalarında kinezyofobi arttıkça genel 

sağlık algısının, fiziksel fonksiyonun, vitalitenin ve ağrı ile iliĢkili yaĢam 

kalitesinin azaldığı gözlenmiĢtir. Hastalarda kinezyofobinin artmasına neden olan 

faktörlerin ortadan kaldırılmasına ya da azaltılmasına yönelik yaklaĢımlar yaĢam 

kalitesini önemli ölçüde arttırabilir. 

ÇalıĢmamızda hastalarda ve sağlıklı kontrollerde kinezyofobi ile fiziksel 

aktivite düzeyi arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamıĢtır. UFAA‟ya göre 

orta aktif bireylerin 600-3000 MET-dk/hf olarak sınıflanması ve bu aralığın 

oldukça geniĢ olması bu sonuca neden olmuĢ olabilir. Literatürde Ailesel akdeniz 

ateĢi, SLE ve kronik bel ağrılı hastalarda yapılan çeĢitli çalıĢmalarda  kinezyofobi 

düzeyi ve fiziksel aktivite seviyesi arasında anlamlı iliĢki saptanmamıĢtır (63, 110, 

121). Buna karĢın literatürde tam aksi görüĢler de mevcuttur; Wadell ve 

arkadaĢları fiziksel aktivite ile ilgili korku ve kaçınma inanıĢının aktivite 

limitasyonu ile güçlü bir iliĢkisi olduğunu göstermiĢlerdir (122). BaĢka bir 

çalıĢmada Klenerman ve ark. ağrıya bağlı geliĢen korkunun, aktivite 

limitasyonunun sonucu değil habercisi olduğunu belirtmiĢlerdir (123). Bu görüĢü 
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destekleyen bir baĢka çalıĢma da, Nair ve ark. tarafından yapılmıĢtır. Bu 

çalıĢmada arteriyel hipertansiyonu olan 150 hasta incelenmiĢ ve hastaların 

%68‟inin UFAA ölçeğine göre fiziksel olarak inaktif olduğu belirtilmiĢtir. Aynı 

zamanda hastaların yaklaĢık %78'i yüksek kinezyofobi seviyelerine sahip 

olduğunu ve hastaların kinezyofobi düzeyi ile fiziksel aktivite düzeyleri arasında 

güçlü bir negatif korelasyon olduğu gösterilmiĢtir (65). MS hastalarında fiziksel 

aktivite ve kinezyofobi iliĢkisini daha geniĢ örneklem büyüklüğü ile araĢtıracak 

gelecek çalıĢmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  

ÇalıĢmamızda hastalarda kinezyofobi ile BDÖ skoru arasında pozitif 

yönde  zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. Kontrol grubunda ise iliĢki bulunmamıĢtır. 

Literatürde Bağlan ve ark. Kinezyofobi ile depresyon arasında pozitif yönde bir 

iliĢki bulmuĢlardır (121). Koçyiğit ve ark. da FMS‟li hastalarda yüksek düzeyde 

kinezyofobisi olanların önemli ölçüde daha yüksek depresyon puanlarına sahip 

olduğunu göstermiĢlerdir (67). Oskay ve ark. yüksek kinezyofobi seviyesine sahip 

AS‟li hastaların daha yüksek depresyon skorlarına sahip olduğunu göstermiĢlerdir 

(68). Benzer Ģekilde Turk ve ark. yüksek kinezyofobi düzeylerine sahip olan olan 

FMS hastalarında daha yüksek ağrı, depresyon ve özürlülük skorları 

bildirmiĢlerdir (124). ÇalıĢmamız bu konuda literatür ile uyumlu görünmektedir. 

Hareket korkusu kronik hastalıklarda önemli bir sorundur, kiĢilerde fiziksel olarak 

inaktiviteye ve ruhsal olarak da depresyona yol açabileceği gibi depresyon da 

yüksek kinezyofobinin bir nedeni olabilir.  
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Tüm kronik hastalıklarda olduğu gibi MS‟te de ruh sağlığı bozuklukları 

oldukça sık görülmektedir. Literatürde, MS hastalarında depresyon sıklığını 

araĢtıran çeĢitli toplum temelli çalıĢmalar bulunmaktadır. Bunların ilkinde, 

Chwastiak ve arkadaĢları MS hastası olan 739 kiĢide yaptıkları çalıĢmada 

%41,8‟inin klinik olarak depresif bulgular mevcutken, %29,1‟inin da orta-Ģiddetli 

derecede depresyona sahip olduğunu saptamıĢlardır (125). Patten ve arkadaĢları 

da daha geniĢ bir çalıĢmada MS‟te majör depresyon oranını %25.7 olarak 

bulmuĢlardır (126). Tanik ve arkadaĢlarının yaptığı MS hastalarında depresyon 

sıklığını inceleyen bir çalıĢmada 52 MS hastası incelenmiĢ ve depresyon oluĢma 

olasılığının sağlıklı kontrollere göre 12 kat arttığını göstermiĢlerdir (127). Bilgi ve 

arkadaĢları 108 MS hastasında depresyon sıklığını %19,5 olarak bulmuĢlardır 

(71). Depresyon tanısı koyma ve Ģiddetini belirlemede kullanılan ölçekler geniĢ 

bir çeĢitlilik göstermekte olup bu konuda MS hastalarında standart bir konsensusa 

varılmamıĢtır. Aikens ve arkadaĢları MS hastalarında depresif semptomları 

değerlendirmek için BDÖ ölçeğini tavsiye etmiĢlerdir (128). ÇalıĢmamızda da 

depresyon Ģiddeti Beck Depresyon Ölçeği ile değerlendirilmiĢ olup ölçekte 17 

puan ve üzeri depresyon varlığını gösterir. Buna göre, çalıĢmamızdaki MS 

hastalarının %40‟ında orta veya Ģiddetli depresyon saptanmıĢken, bu oran kontrol 

grubunda %11,1 bulunmuĢtur. Kontrol grubunun %64,4‟ü normal olarak kabul 

edilen, normal/minimal depresif belirtilere sahipken bu oran MS grubunda ise 

%24,4 olarak bulunmuĢtur. BDÖ puan ortalaması hastalarda 16,36  ±9,6 olarak 

saptanırken kontrol grubunda ise 8,96  ±7,46  olarak bulunmuĢtur. ÇalıĢmamız 
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genel itibari ile literatür ile benzer Ģekilde hastalarda depresyon sıklığını yüksek 

bulmakla birlikte literatürdeki çeĢitliliğe katkı da sağlamaktadır.   

MS‟in hastalar üzerinde fiziksel ve emosyonel olarak  genellikle yıkıcı bir 

etkiye sahip olduğu bilinmektedir. Literatürde MS hastalarında fiziksel aktivite 

düzeyinin hastalığın seyri sırasında etkilenebileceğine dair çeĢitli yayın var 

bulunmaktadır. ÇalıĢmamızda fiziksel aktivite düzeyi UFAA ölçeğine göre 

hesaplanmıĢtır.  UFAA ölçeğine göre hesaplanan değer, 600 MET-dk/hf ve 

altında ise kiĢi fiziksel olarak inaktif, 600-3000 MET-dk/hf arası ise orta düzeyde 

aktif, 3000 MET-dk/hf ve üzeri ise yeterli düzeyde aktif olarak 

sınıflandırılmaktadır. ÇalıĢmamızda hastaların %66,7‟si fiziksel olarak inaktif, 

%31,1‟i orta düzeyde aktif, %2,2‟si ise yeterli düzeyde aktif olarak bulunmuĢtur. 

Kontrol grubunun ise %33,3‟ü fiziksel olarak inaktif, %64,4‟ü orta düzeyde aktif, 

%2,2‟si ise yeterli düzeyde aktif olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunda hastalara 

göre aktivite düzeyi anlamlı olarak daha yüksek bulunmuĢtur. Her ne kadar 

kategorik analizde gruplar arasında dağılım farkı anlamlı bulunsa da, sayısal 

analizde bu fark ortaya çıkmamıĢtır.  Buna göre, orta düzey aktiviteyi gösteren 

600-3000 aralığının geniĢ olması bu sonuca neden olarak gösterilebilir. Literatüre 

baktığımızda, Marck ve arkadaĢları 2232 MS hastasında UFAA ölçeği kullanarak 

yaptıkları çalıĢmada hastaların %41,3‟ünü inaktif, %31,7‟sini orta aktif, %27‟sini 

yeterli aktif olarak bulmuĢlardır (129).   Rosenberg ve arkadaĢları mobilite 

bozukluğu olan hastalarda yaptıkları çalıĢmada, 556 kiĢilik MS grubunda UFAA 

puan ortalamasını 1714.0  ±2217.0 olarak bulmuĢlardır (130). Krüger ve 

arkadaĢlarının yaptığı çalıĢmada 26 MS hastasının %40‟ı inaktif, %56‟sı orta aktif 
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ve %4‟ü yeterli aktif olarak bulunmuĢtur (131).  Her iki çalıĢmada MS 

hastalarının yarısından fazlasının fiziksel olarak inaktif ve orta aktif olduğu 

görülmekle birlikte çalıĢmamız da literatürü destekler niteliktedir.  

ÇeĢitli çalıĢmalar, MS hastalarının, genel popülasyondaki gruplara kıyasla  

daha düĢük yaĢam kalitesine sahip olduğunu ve MS'nin hem fiziksel hem de 

zihinsel sağlık boyutları ve yaĢam kalitesi üzerinde olumsuz etkileri olduğunu 

göstermiĢlerdir. ÇalıĢmamızda yaĢam kalitesinin değerlendirilmesinde, SF-36 

ölçeği kullanılmıĢ olup, ölçeğin tüm alt skalalarında hastaların puan ortalaması 

kontrol grubuna göre anlamlı derecede daha düĢük saptanmıĢtır. SF-36 ölçeği, 

fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal 

sağlık, sosyal fonksiyon, ağrı, ve genel sağlık algısı olmak üzere 8 alt skaladan 

oluĢur. ÇalıĢmamızda SF-36 ölçeğinin tüm alt skalalarında hastaların puan 

ortalaması kontrollere göre anlamlı derecede daha düĢük bulunmuĢtur. SF-36 

ölçeğinin fiziksel ve mental komponent olarak adlandırılan iki özet skalası vardır. 

Fiziksel komponent özet skalası; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol güçlüğü, ağrı ve 

genel sağlık algısı alt skalalarının toplamından oluĢurken, mental komponent özet 

skalası ise; emosyonel rol güçlüğü, vitalite, ruhsal sağlık ve sosyal fonksiyon alt 

skalalarının toplamından oluĢur. ÇalıĢmamızda fiziksel ve mental komponent 

skalalarında da hastaların puan ortalamaları, kontrollere göre anlamlı derecede 

daha düĢük saptanmıĢtır. Literatürde Rudick ve arkadaĢları MS hastalarında 

yaĢam kalitesinin inflamatuar bağırsak hastalığı ve romatoid artrite göre daha 

düĢük olduğunu göstermiĢlerdir (132). Börü ve arkadaĢları SF-36 ölçeği alt 

skorlarının birçoğunu MS hastalarında kontrollere kıyasla anlamlı ölçüde daha 
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düĢük bulmuĢlardır (133). Fruehwald ve ark. MS hastalarında yaĢam kalitesinin 

çoğu alt parametresini sağlıklı kontrollere göre daha düĢük bulmuĢlardır (134). 

Lankhorst ve ark. 73 MS hastasını incelemiĢ, sonuçları omurilik lezyonu ve 

romatoid artritli hastalarla karĢılaĢtırmıĢ ve diğer kronik hastalara kıyasla MS 

hastalarında yaĢam kalitesinde çok sayıda alanda muazzam bir bozulma 

saptamıĢlardır (135). 697 MS hastasının ve 345 bakım veren akrabasının yaĢam 

kalitesinin incelendiği ve fiziksel engelli kiĢilerden oluĢan bir grupla 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada, MS hastalarında önemli ölçüde daha kötü genel 

yaĢam kalitesi, daha kötü sağlık ve daha düĢük iĢ memnuniyeti saptamıĢlardır 

(136). ÇalıĢmamız literatür ile uyumlu olmakla birlikte daha fazla araĢtırma, MS 

hastalarında algılanan sağlık durumunu saptama ve iyileĢtirme stratejilerine 

odaklanmalıdır. Ayrıca SF-36 verileri, sonuçları yalnızca MS'de değil, diğer 

kronik hastalıklarda da kullanılan, kendi kendine bildirilen diğer araçlardan elde 

edilen bulgularla iliĢkili olarak doğrulanırsa daha yararlı olabilir. Bu nedenle SF-

36 sonuçları, klinik uygulamada kullanılan diğer kendi kendine bildirilen 

ölçümlerden elde edilen verilerle karĢılaĢtırılmalıdır.  

ÇalıĢmamızda yüksek kinezyofobiyi etkileyen risk faktörlerini belirlemek 

için çok değiĢkenli regresyon analizi yapılmıĢtır. Analiz tüm katılımcılar 

üzerinden gerçekleĢtirilmiĢtir. Buna göre, tüm katılımcılar incelendiğinde, elde 

edilen pozitif katsayılardan hareketle; MS hastası olmak, depresyon ve yüksek 

VKI kinezyofobi varlığı (TKÖ ≥ 37) açısından önemli risk faktörleri olarak 

karĢımıza çıkmaktadır. ÇalıĢmamızda sağlıklı kontrollerde VKĠ arttıkça 

kinezyofobinin arttığı gösterilmiĢtir fakat MS hastalarında böyle bir iliĢki 
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kurulamamıĢtır. Bunun nedeni, regresyon analizine göre, MS olmak kinezyofobiyi 

zaten arttırdığından, hastalar arasında VKĠ-kinezyofobi açısından anlamlı sonuç 

bulunmamıĢ olabilir.  

ÇalıĢmamızın sonuçlarına göre, MS hastalarında kinezyofobi ve depresyon 

sıklığı normal popülasyona göre artmıĢtır. Aynı zamanda hastalarda depresyon 

düzeyi ile kinezyofobi arasında pozitif korelasyon saptanmıĢtır. Bu nedenle 

depresyonu olan MS hastalarında, „kinezyofobinin primer sebebi MS olmak mı? 

yoksa hastalardaki depresyon varlığı mı?‟ sorusunun cevabını bulmak adına, MS 

hastalarında depresyon Ģiddeti ve kinezyofobi iliĢkine yönelik ek çalıĢmalar 

yapılmalıdır. 

MS hastasının rutin değerlendirilmesinde Tampa Kinezyofobi Ölçeğine 

yer vermek kiĢinin takip ve tedavisinde oldukça önemli olacaktır. Hasta obez ve 

depresifse kinezyofobi riski daha da artacağından mutlaka VKĠ ve BDÖ 

değelendirilmesi de yapılmalıdır. ÇalıĢmamıza göre, MS olmayan kiĢilerde de 

obezite ve depresyonun kinezyofobi açısından risk teĢkil edeceği bilinmelidir. Bu 

konuda ek çalıĢmalar yapılabilir.  

ÇalıĢmamızın eksik yönleri; bu çalıĢmadaki hasta sayısı bir limitasyon 

olarak kabul edilebilir. Değerlendirilen hasta sayısının fazla olması, hastaları MS 

subtiplerine göre yeterli sayıda gruplara ayırabilmeyi ve bu grupları karĢılaĢtırma 

imkanı sunabilirdi. Bir baĢka kısıtlılık ise çalıĢmamızın tek merkezli ve kesitsel 

bir çalıĢma olarak yapılmasıdır. Her ne kadar merkezimize çeĢitli bölgelerden 
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baĢvurular olsa da kültürel ve coğrafi farklılıklar MS hastaları için farklı sonuçlar 

ortaya çıkarabilir. Aynı Ģekilde hastaların zamansal takibi de sonucu etkileyebilir.  

ÇalıĢmamız MS hastalarında kinezyofobi varlığını değerlendirmenin 

yanında fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi ve depresyon üzerine 

etkisini inceleyen ilk çalıĢma olması nedeniyle önemlidir. Ancak daha geniĢ 

örneklem kullanılarak yapılacak olan korelasyon çalıĢmalarına ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR 

MS hastalarında kinezyofobi varlığının değerlendirilmesi ve fiziksel 

aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam kalitesi ve depresyon üzerine etkisinin 

araĢtırıldığı bu çalıĢmada; 

 1. McDonald kriterlerine göre tanı konulan 45 MS hastası ve 45 sağlıklı 

kontrol olmak üzere toplam 90 kiĢi çalıĢmaya dahil edildi. Hastaların yaĢları 

19-59 arasında değiĢmekte olup ortalama yaĢ 37,58 ±10,39‟du. 

 2. Hastaların semptom baĢlangıç yaĢı ortalama 29,2±8,64‟tü. Ortalama  

hastalık süresi 8,33±6,97 yıldı. %71,1‟i RRMS, %17,8‟i PPMS ve %11,1‟i 

SPMS alt tipindeydi. 

 3. Hastaların %35,6‟sı fazla kilolu, %22,2‟si ise obezdi, %55,6‟sı 

herhangi bir iĢte çalıĢmıyordu, %55,6‟sı evliydi. %6,7 ilkokul, %17,8 

ortaokul, %26,7 lise, %48,9 üniversite mezunuydu. %42,2‟sinin sigara 

kullanırken, %57,8‟inin ise kullanmıyordu. 

 4. Hastaların %66,7‟sinde tonus muayenesi MAS:0 olarak 

değerlendirilirken, %13,3‟ü MAS:1, %6,7‟sinde eklem MAS:2 ve %13,3‟ü 

MAS:3 spastisiteye sahip olduğu saptandı. 

 5. Hastaların %71,1‟inin EDSS skoru 0-2,5 arası, %17,8‟i >5,5 ve 

%11,1‟i 3-5,5 arasıydı. 
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 6. Hastaların %11,1‟i 2. seviye bağımlı, %6,7‟si 1. seviye bağımlı, 

%8,9‟u gözetime bağımlı, %15,6‟sı düz zeminde bağımsız ve  %57,8‟i  ise 

her hız ve zeminde bağımsızdı.  FBÖ ortalamaları motor skor 80,7 ±14,9, 

biliĢsel skor 32 ±4,42, toplam skor ise 112,7 ±18,03 puan olarak bulundu. 

 7. Tampa Kinezyofobi Skalasına göre hastaların ortalama puanı 39,98  ±

5,64 puan, kontrol grubunun ortalama puanı 33,96  ±4,72‟di.  

 8. Hastaların %84,4‟ü yüksek kinezyofobi seviyesine sahipken, %15,6‟sı 

düĢük kinezyofobi seviyesine sahipti. Kontrol grubunda ise katılımcıların 

%86,7‟si düĢük kinezyofobi seviyesine sahipken yalnızca %13,3‟ü yüksek 

kinezyofobi seviyesine sahipti. 

 9. ÇalıĢmamızda hasta ve kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet, 

meslek ve eğitim durumu arasında anlamlı iliĢki bulunmamıĢtır. 

 10. Medeni durumu evli olan hastaların bekar hastalara göre daha yüksek 

kinezyofobi seviyesine sahip olduğu gözlenmiĢtir. Kontrol grubunda ise iliĢki 

bulunmamıĢtır. 

 11. Kontrol grubunda VKĠ‟ye göre obez olan grubun, normal ve fazla 

kilolu olan gruba göre daha yüksek kinezyofobi seviyesine sahip olduğu 

görülmüĢtür. 

 12. Hastalarda kinezyofobi ile semptom baĢlangıç yaĢı, EDSS skoru 

arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. 
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 13. Hastalarda kinezyofobi ile yaĢ arasında pozitif yönde zayıf bir iliĢki 

bulunmuĢken, kontrol grubunda ise iliĢki saptanmamıĢtır.  

 14. Hastalarda kinezyofobi ile MS tipi, hastalık süresi, tonus ve FAS 

sınıflaması arasında iliĢki bulunmamıĢtır.  

 15. Hastalarda kinezyofobi ile FBÖ biliĢsel skor arasında iliĢki 

bulunmamıĢtır. Kinezyofobi ile FBÖ motor skor ve FBÖ toplam skor arasında 

ise negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 16. Hastalarda kinezyofobi düzeyi ile yaĢam kalitesininin fiziksel ve 

mental komponentleri arasında negatif yönde zayıf bir iliĢki bulunmuĢtur. 

 17. Hastalarda ve kontrollerde kinezyofobi ile fiziksel aktivite düzeyi 

arasında anlamlı bir korelasyon bulunmamıĢtır. 

 18. Hastalarda kinezyofobi ile BDÖ skoru arasında pozitif yönde  zayıf bir 

iliĢki bulunmuĢtur.  Kontrol grubunda ise iliĢki bulunmamıĢtır.  

 19. Hastalarının %40‟ında orta veya Ģiddetli depresyon saptanmıĢken, bu 

oran kontrol grubunda %11,1 bulunmuĢtur. Kontrol grubunun %64,4‟ü 

normal olarak sınıflandırılan, minimal depresif belirtilere sahipken bu oran 

MS grubunda ise %24,4 olarak bulunmuĢtur. BDÖ puan ortalaması hastalarda 

16,36  ±9,6 olarak saptanırken kontrol grubunda ise 8,96  ±7,46  olarak 

bulunmuĢtur. 
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 20. Hastaların %66,7‟si fiziksel olarak inaktif, %31,1‟i orta düzeyde aktif, 

%2,2‟si ise yeterli düzeyde aktif olarak bulunmuĢtur. Kontrol grubunun ise 

%33,3‟ü fiziksel olarak inaktif, %64,4‟ü orta düzeyde aktif, %2,2‟si ise yeterli 

düzeyde aktif olarak bulunmuĢtur.  

 21. SF-36 ölçeğinin tüm alt skalalarında hastaların puan ortalaması 

kontrollere göre anlamlı derecede daha düĢük bulunmuĢtur. Fiziksel ve mental 

komponent skalalarında da hastaların puan ortalamaları, kontrollere göre 

anlamlı derecede daha düĢük saptanmıĢtır.  

 22. Tüm katılımcılar incelendiğinde; MS hastası olmak, yüksek VKI ve 

depresyon varlığı yüksek kinezyofobi seviyesi (TKÖ ≥ 37) açısından önemli 

risk faktörleri olarak karĢımıza çıkmıĢtır.  
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8. ÖZET 

Bu çalıĢmadaki amaç; Multipl Skleroz hastalarında kinezyofobi varlığının 

değerlendirilmesi, kinezyofobinin fiziksel aktivitite, fonksiyonel durum, yaĢam 

kalitesi ve depresyon üzerine etkisini araĢtırmaktı.  

ÇalıĢmaya 18-65 yaĢ aralığında 45 hasta ve 45 sağlıklı kontrol grubu 

olmak üzere toplam 90 kiĢi dahil edildi. Tüm katılımcıların demografik verileri, 

kaydedildi. Her iki gruba Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) (Tampa Scale of 

Kinesiophobia), Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) (Beck Depression Inventory), 

YaĢam Kalitesi Ölçeği Kisa Form-36 (SF-36), Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi Kısa Form (UFAA) (International Physical Activity Questionnaire-short 

form, IPAQ-SF), Multipl Skleroz grubuna ek olarak Fonksiyonel Ambulasyon 

Sınıflaması (FAS), Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) (Functional 

Independence Measure, FIM), GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (Kurtzke 

Expanded Disability Status Scale, EDSS) uygulandı.  

Gruplar arasında, kinezyofobi varlığı ve skorunun dağılımı açısından 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptandı. Hastalarda kontrollere göre kinezyofobi 

görülme sıklığı ve Ģiddeti daha yüksek bulundu (p<0.001). Hastalarda kinezyofobi 

ile cinsiyet, VKĠ, meslek, eğitim durumu, MS tipi, tonus ve FAS sınıflaması 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). Evli hastaların 

bekarlara göre daha yüksek kinezyofobi seviyelerine sahip olduğu izlendi 

(p<0,05). Kontrol grubunda kinezyofobi ile cinsiyet, meslek, medeni hal ve eğitim 

durumu arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). 
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Kontrollerde kinezyofobi ile VKĠ arasında istatistiksel olarak anlamlı fark izlendi. 

VKĠ arttıkça kinezyofobi düzeyinin arttığı izlendi (p<0,05). Hastalarda 

kinezyofobi ile hastalık süresi, UFAA düzeyi ve FBÖ biliĢsel skor arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir korelasyon bulunmadı (p>0,05). Kinezyofobi ile 

yaĢ, semptom baĢlangıç yaĢı, EDSS skoru ve BDÖ skoru arasında istatistiksel 

olarak anlamlı pozitif yönde zayıf bir korelasyon bulundu. Kinezyofobi ile genel 

sağlık algısı arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde orta derecede bir 

korelasyon olduğu tespit edilirken, FBÖ toplam skor, FBÖ motor skor, SF-36 

fiziksel komponent ve mental komponent arasında anlamlı negatif yönde zayıf bir 

korelasyon bulundu (p<0,05). Kontrol grubunda kinezyofobi ile yaĢ, BDÖ skoru, 

UFAA skoru ve SF-36 mental komponent arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

korelasyon saptanmadı (p>0,05). Kinezyofobi ile SF-36 fiziksel komponent 

arasında istatistiksel olarak anlamlı negatif yönde zayıf bir korelasyon bulundu 

(p<0,05). 

ÇalıĢmamızda tüm katılımcılar üzerinden yapılan çok değiĢkenli regresyon 

analizi sonucunda; MS hastası olmak, yüksek VKI ve depresyon varlığı yüksek 

kinezyofobi düzeyleri açısından önemli risk faktörleri olarak karĢımıza çıktı. 

Anahtar kelimeler: Multipl skleroz, kinezyofobi, hareket korkusu, 

fiziksel aktivite, fonksiyonel durum, yaĢam 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 Hastalarında Kinezyofobi Varlığının Değerlendirilmesi, Fiziksel 

Aktivite, Fonksiyonel Durum, YaĢam Kalitesi ve Depresyon Üzerine Etkisi 
 

ADI-SOYADI:                                                                                                       Tarih: 

 

TC/ DOSYA NO: 

YAġ:  

CĠNSĠYET:  

BOY- KG:  

MESLEK:  

MEDENĠ DURUM: 

EĞĠTĠM DURUMU:  

EK HASTALIKLAR: 

KULLANDIĞI ĠLAÇLAR: 

SĠGARA KULLANIMI: 

HASTALIK SÜRESĠ VE TĠPĠ:  

 

 

 

FM:  

 

TONUS:   

EDSS: 
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Ek-2: Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 
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Ek-3: Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 
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Ek-4: SF-36 
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Ek-4: SF-36 (devam) 
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Ek-5: Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) 
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Ek-6: Fonksiyonel Ambulasyon Sınıflaması (FAS) 
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Ek-7: Fonksiyonel Bağımsızlık Ölçeği (FBÖ) 
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Ek-8: GeniĢletilmiĢ Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 
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