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ÖZET 

Çalışmamız Multipl Skleroz (MS) hastalarında yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyine etkilerini 

incelemek amacıyla planlandı. Çalışmaya EDSS skoru 0.5-4.5 arasında değişen 40 MS hastası ve 

benzer yaş ve cinsiyetteki 30 sağlıklı gönüllü dahil edildi. Yorgunluk şiddeti; Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği (YŞÖ) ile, yorgunluğun yaşam kalitesine etkisi; Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) ile, fiziksel 

aktivite düzeyi; Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) ve ActiGraph GT3X+ Akselerometre 

ile değerlendirildi. ActiGraph GT3X+ akselerometre ile yapılan değerlendirmede günlük fiziksel 

aktivite miktarı (CPD), dakikadaki fiziksel aktivite miktarı (CPM), günün periyotlarına göre fiziksel 

aktivite miktarı (sabah, öğleden sonra, akşam), fiziksel aktivite kategorisi (sedanter, hafif, orta, 

şiddetli, aşırı şiddetli), adım sayısı ve enerji tüketimi (günlük, saatlik) sonuçları analiz edildi. 

Çalışmanın sonucunda MS hastalarında sağlıklı kontrollere göre yorgunluk şiddetinin arttığı ve 

yorgunluğun yaşam kalitesini etkilediği görüldü (p<0.05). Ek olarak, MS hastalarında sağlıklı 

kontrollere göre fiziksel aktivite düzeyinin azaldığı ve sedanter aktivite davranışı gösterme 

eğilimlerinin arttığı bulundu (p<0.05). MS hastalarında, yorgunluk şiddeti ile toplam IPAQ puanı 

arasında ilişki bulundu (p<0.05). Yorgunluk şiddeti ile CPD, CPM (günlük, sabah, öğleden sonra ve 

akşam), sedanter fiziksel aktivite oranı, orta şiddetli fiziksel aktivite oranı, adım sayısı ve günlük 

enerji tüketimi arasında ilişki görülürken (p<0.05), hafif şiddetli fiziksel aktivite oranı, şiddetli 

fiziksel aktivite oranı ve saatlik enerji tüketimi arasında ilişkiye rastlanmadı (p>0.05). MS 

hastalarında yorgunluğun fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarda yetersizliklere neden olarak fiziksel 

aktivite düzeyinde azalmaya neden olduğu tespit edildi (p<0.05). Çalışmamızın sonuçları, herhangi 

bir özre sahip olmayan ya da hafif ile minimal arasında özrü olan MS hastalarında yorgunluğun erken 

dönemden itibaren ortaya çıkarak fonksiyonel yetersizliklere ve fiziksel aktivite düzeyinde azalmaya 

neden olduğunu göstermektedir. Bu nedenle, MS hastalarında yorgunluğun en erken dönemden 

itibaren değerlendirilmesi gereken önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. Çalışmamızdan elde 

edilen sonuçlar ışığında; MS hastalarının en erken dönemde yorgunluk ve fiziksel aktivite ile ilgili 

bilgilendirilmeleri ve fiziksel aktivitelerini arttırmaları için cesaretlendirilmeleri gerektiğini ifade 

etmekteyiz. Ek olarak bu sonuçların MS hastalarının fiziksel aktivite düzeylerini arttırmak ve aktif 

yaşam biçimini benimsetebilmek için yapılacak rehabilitasyon çalışmalarına yol göstereceğini 

düşünmekteyiz.  
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ACTIVITY LEVEL IN PATIENT WITH MULTIPLE SCLEROSIS 

(M. Sc. Thesis) 
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ABSTRACT 

This study was conducted to investigate the relationship between fatigue and physical activity levels 

in patients with Multiple Sclerosis (MS). The study included 40 MS patients with EDSS score 

between 0.5-4.5 and 30 healthy volunteers of similar age and gender. Fatigue; with Fatigue Severity 

Scale (FSS), the effect of fatigue on quality of life; with Fatigue Impact Scale (FIS), physical activity 

level; with the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and ActiGraph GT3X+ 

Accelerometer were evaluated. In the physical activity assessment made by ActiGraph GT3X+ 

accelerometer, count per day (CPD), amounts of physical activity per minute (CPM), amounts of 

physical activity per day period (morning, afternoon, evening), physical activity categories 

(sedentary, light, moderate, vigorous, very vigorous), number of steps and energy expenditure (daily, 

hourly) were analyzed. The result of the study, it was seen that fatigue severity was increased and 

fatigue affected the quality of life in MS patients according to the control group (p<0.05). 

Additionally, it was found that the physical activity level was decreased and the tendency of 

sedentary physical activity behaviors was increased in MS patients according to the control group 

(p<0.05). Fatigue severity was associated with total IPAQ score in patients with MS. There was 

found a relationship between fatigue and CPD, CPM (daily, morning, afternoon and evening), 

sedentary physical activity rate, moderate physical activity rate, number of steps, and daily energy 

expenditure (p<0.05), but no relation was found between fatigue severity and light physical activity 

rate, vigorous physical activity rate, and hourly energy expenditure (p>0.05). It was determined that 

fatigue in MS patients caused physical and psychosocial functioning deficits resulting in a decrease 

in physical activity level (p<0.05). The results of our study show that in patients MS with no disability 

or with minimal to mild disability, fatigue causes the functional deficit and decreased physical 

activity level by occurring from the early period. Therefore, it is thought that fatigue is an important 

factor to be evaluated from the earliest period in MS patients. In light of these results; we suggest 

that MS patients should be informed about fatigue and physical activity and encouraged to increase 

their physical activity from the earliest period. Additionally, we think that these results will guide 

rehabilitation programs to increase the physical activity levels of MS patients and to adopt an active 

lifestyle. 
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1. GİRİŞ 

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

ve dejeneratif kronik bir hastalığıdır. MS’de beyin, spinal kord ve optik sinir lezyonları 

yaygın bir patern gösterdiği için klinik belirti ve bulgular oldukça değişken ve yaygın 

olabilmektedir. MSS’nde duyusal ve/veya motor nöronların dejenerasyonuna bağlı olarak 

çeşitli derecelerde kuvvet kaybı, denge ve yürüme bozuklukları ortaya çıkmaktadır. Bu 

bozukluklar bireylerin yaşam kalitelerinin azalmasına, özürlülüğün artmasına ve 

fonksiyonel limitasyonlara yol açmakta ve aktivitelerinin kısıtlanmasına neden olmaktadır 

[1-3]. 

MS’de karşımıza çıkan en önemli klinik bulgu yorgunluktur. Yorgunluk, hastaların 

şikâyetleri arasında en önemli ilk üç semptomdan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Amerika MS Birliği’nin verilerine göre; MS hastalarının yaklaşık %75-90’ı hastalığın bir 

döneminde yorgunluk şikâyeti ile yüz yüze gelmekte ve bu hastaların %50-60’ı yorgunluğu 

kendilerini yetersiz bırakan en önemli semptom olarak görmektedir [4].  

Yorgunluk, fiziksel enerjinin, zihinsel enerjinin ya da her ikisinin de eksikliği şeklinde ezici 

subjektif bir his olarak tanımlanmaktadır [4]. Sağlıklı bireylerde yorgunluk dinlenme ile 

geçen, günlük yaşamı etkilemeyen fizyolojik bir reaksiyondur [5]. MS’li bireylerde ise 

yorgunluk hastalığın bir belirtisi olarak ortaya çıkar. Zaman zaman diğer bozuklukların 

önüne geçerek bireyin günlük yaşamını etkiler ve yaşam kalitesinin azalmasına neden olur 

[6]. Yorgunluk fiziksel aktivite üzerinde negatif bir etki oluşturmaktadır. Yorgunluk 

nedeniyle bireyler fiziksel aktivite düzeylerini azaltmaktadır. Bu durum inaktiviteye bağlı 

sekonder problemlerin hastalığın bulgularına eklenmesine neden olabilmekte, bireylerin 

fiziksel kapasiteleri giderek düşmektedir [7]. MS hastalarının fiziksel aktivite düzeyini 

araştıran Motl ve arkadaşları, 2005 yılında yayınladıkları meta analizde 13 çalışmayı 

incelemişler ve sağlıklı kontroller ile karşılaştırıldığında MS’li bireylerin fiziksel aktivite 

düzeylerinin daha düşük olduğunu ifade etmişlerdir [8]. Ayrıca MS tipinin de fiziksel 

aktivite düzeyinde etkili olduğunu ve primer progresif MS hastalarında fiziksel aktivite 

düzeyinin daha da düşük olduğunu belirtmişlerdir. Araştırmacılar sonuç olarak MS’li 

bireylerde azalan fiziksel aktivitenin kardiyovasküler hastalıklar, tip-2 diyabet ve obezite 

vakalarının görülme oranında artışa neden olacağını vurgulamışlardır. 
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Kos ve arkadaşları, MS hastalarının fiziksel aktivite düzeylerini incelemek amacı ile 2007 

yılında akselerometre (ActiGraph-Motionlogger, Ambulatory Monitoring Inc., New York, 

USA) kullanarak yaptıkları çalışmada, sağlıklı bireylerin MS’li bireylere göre daha aktif 

olduklarını bildirmişlerdir [9]. Bir diğer çalışmada Sandroff ve arkadaşları, 2012 yılında MS 

hastalarının fiziksel aktivite düzeyini Godin Serbest-Zaman Egzersiz Anketi, Uluslararası 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Anketi, günlük adım sayısı, günlük aktivite sayısı ve aktivitelerde 

harcanan zaman olmak üzere beş değerlendirme yöntemi ile incelemişler ve sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırmışlardır [10]. Çalışma sonucunda; tüm değerlendirme 

parametrelerinin MS’li bireylerin sağlıklı bireylere göre fiziksel aktivite düzeyinde 

azalmaya işaret ettiğini ifade etmişlerdir. 

Dlugonski ve arkadaşları, 2013 yılında MS hastalarının demografik özellikleri, hastalığın 

klinik seyri ve ölçüm yapılan cihazın özelliklerine göre adım sayısı değişimini 

incelemişlerdir. Çalışmalarında Yamax SW-200 pedometre ve ActiGraph (7164 ya da GT3X 

model) olmak üzere iki farklı cihaz kullanılarak 645 MS hastasının adım sayılarını 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda; MS’li bireylerin günlük ortalama 5903±3185 

adım attığı bulunmuştur. Adım sayısının demografik özellikler ve klinik seyre göre 

değişiklik gösterdiği fakat cihaz türüne göre değişiklik göstermediği ifade edilmiştir. Aynı 

zamanda eğitim seviyesinin, iş durumunun, MS klinik tipinin, özür durumunun ve hastalığın 

süresinin adım sayısını etkilediği bildirilmiştir [11]. 

MS hastalarında fiziksel aktivite düzeyini inceleyen bu çalışmalar, MS hastalarının fiziksel 

aktivite seviyelerinin azaldığını ve bireylerin klinik seyrini olumsuz yönde etkilediğini 

vurgulamaktadır. Yorgunluk ve fizikse aktivite düzeyi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalara bakıldığında ise literatürde bu konu ile ilgili kısıtlı sayıda çalışma olduğu 

görülmektedir [12, 13]. Evering ve arkadaşları, 2011 yılında yorgunluk ve fiziksel aktivite 

düzeyi arasındaki ilişkiyi incelemek için farklı hastalıklardan kaynaklanan kronik yorgunluk 

sendromu olan bireyleri incelemişlerdir [12]. Bu çalışmanın sonucunda; kronik yorgunluk 

sendromu olan bireylerin öğleden sonraları ve akşamları sağlıklı bireylere göre daha az aktif 

olduğu görülmüştür. Günün geneline bakıldığında ise kronik yorgunluk sendromlu 

bireylerin aktivite düzeylerinin sağlıklı bireyler ile benzer olduğu bulunmuştur. Ayrıca, 

kronik yorgunluk sendromlu bireylerin yüksek yoğunluklu aktivitelerde daha az, düşük 

yoğunluklu aktivitelerde ise daha fazla zaman harcadığı görülmüştür. Bununla birlikte, 
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çalışmacılar farklı hasta gruplarını içeren bireyleri aldıkları için sonuçların MS hastalığına 

genellenemeyeceğini ifade etmişlerdir. 

Blikman ve arkadaşları, 2015 yılında yorgun MS hastalarının fiziksel davranışlarını 

incelemişlerdir [13]. Çalışma sonucunda; yorgun MS’li bireylerin sabahları ve akşamları 

daha az aktif olduğu bildirilmiştir. Yorgunluğun sadece fiziksel aktivite düzeyini değil aynı 

zamanda fiziksel davranışı da etkilediğini vurgulamışlardır. Diğer taraftan araştırmacılar 

farklı özür düzeyine sahip bireylerle yapılan ilave çalışmalara ihtiyaç olduğunu 

belirtmişlerdir. 

Yorgunluk her ne kadar MS’de patolojik bir hal alabilse de bu seviyeye gelmediği halde 

hastalığı ile ilgili edindiği yanlış bilgilerle yorulmaması gerektiğini düşünen ve fiziksel 

aktiviteden kaçınan bireylerin olduğu bilinmektedir. Bu durum klinikte hastayı egzersiz ve 

spor yapmaktan uzaklaştıran en önemli engellerden biri olarak karşımıza çıkmaktadır. 

Yorgunluk doğru rehberlik ve mücadele stratejilerinin kullanılması ile fiziksel aktiviteleri 

kısıtlamayacak bir hale getirilebilir. MS’li bireyler yorgunluk nedeni ile fiziksel aktivitelerin 

azaltılmasının olumsuz etkileri ile ilgili ayrıntılı bir şekilde bilgilendirilmeli ve hastalar 

fiziksel aktivitelerini artırmak için cesaretlendirilmelidir. Bununla birlikte, bu müdahalelerin 

yapılabilmesi için hastaların günlük hayatta yorgunlukla ilişkili olarak nasıl bir fiziksel 

aktivite davranışı sergilediklerinin tam olarak bilinmesi gerekmektedir. Buradan yola 

çıkarak, MS hastalarında yorgunluk ile fiziksel aktivite düzeyi ve fiziksel aktivite davranışı 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalara ihtiyaç olduğu düşünülmektedir.  

Bu nedenlerle çalışmamız MS hastalarında yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyine ve fiziksel 

aktivite davranışlarına etkilerini incelenmek için planlandı. Bu çalışmadan elde edilecek 

sonuçların hastaların fiziksel aktivite düzeyi ile ilgili bilgilendirilmelerinde fizyoterapistlere 

yol gösterebileceği düşünülmektedir. 

Çalışmanın hipotezleri şu şekilde oluşturulmuştur: 

H0: MS hastalarında yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyine arasında ilişki yoktur. 

H1: MS hastalarında yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyine arasında ilişki vardır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Multipl Skleroz (MS) merkezi sinir sisteminin (MSS) hem beyaz hem de gri cevherinde 

inflamasyon, demiyelinizasyon ve aksonal hasar ile karakterize kronik nöroinflamatuar ve 

nörodejeneratif bir hastalığıdır [14]. 

2.1. Epidemiyoloji 

Multipl Skleroz’un dünyada yaklaşık 2.5 milyon insanı etkilediği düşünülmektedir. Hastalık 

tanısı genel olarak 20-40 yaşları arasında konulmaktadır. Ortalama başlangıç yaşı 30 olarak 

bilinmektedir. Semptomların 10 yaşından önce ve 60 yaşından sonra ortaya çıkması oldukça 

nadirdir [15]. MS kadınları erkeklere göre 2-3 kat daha fazla etkilemektedir [16]. 

Hastalığın insidansı ırka ve yaşanılan coğrafyaya göre farklılık göstermektedir. Beyaz ırkta 

fazla görülürken siyah ırkta nadir görülür. Coğrafi açıdan bakıldığında ekvatordan 

uzaklaşıldıkça arttığı gözlenmektedir. Kuzey Avrupa kökenli insanlarda daha sık görülürken 

Asya/Afrika veya Güney Amerika ülkelerinde daha nadir görülmektedir [17]. Türkiye’de 

MS insidansına yönelik yapılan çalışmalara bakıldığında İstanbul ve kıyı Karadeniz 

bölgesinde MS'in orta ile yüksek oranda insidansı bildirilmektedir [18, 19]. Akdemir ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada Orta Karadeniz Bölgesi’nde MS’in insidansının yüksek 

oranda olduğu görülmektedir (43.2/100.000) [20]. 

2.2. Etiyoloji 

Multipl Skleroz hastalığının nedeni henüz tam olarak bilinmemekle birlikte etiyolojisinin 

otoimmun temellere dayandığı ve hastalığı hem genetik hem de çevresel faktörlerin 

tetiklediği düşünülmektedir. 

2.2.1. Genetik faktörler 

Irklara göre farklılık olması, ikizlerde aynı anda görülme oranının yüksek olması ve 

MS'lilerin birinci derece yakın akrabalarında hastalığın daha sık görülmesi gibi nedenlerle 

genetik etkenlerin önemi anlaşılmıştır [21]. MS ve genetik geçiş arasındaki ilişkiyi anlamak 

için yapılan ikiz çalışmalarında tek yumurta ikizlerinde %25-30, aynı cinsiyetten çift 

yumurta ikizlerinde %5, ikiz olmayan kardeşlerde ise %3,5 oranında MS gelişme ihtimali 
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olduğu belirtilmiştir [22]. Ayrıca farklı etnik kökenlere sahip aynı ortamda yaşayan 

insanların MS insidansları farklıdır. Bu durum da genetik geçiş ile MS arasındaki ilişkiyi 

vurgulamaktadır [17]. MS hastalarında kontrol grubuna göre “İnsan Lökosit Antijeni” 

(Human Leukocyte Antigen, HLA) olarak bilinen antijeninin daha sık görülmesi genetik 

geçişi destekleyen diğer bir kanıttır [21]. 

2.2.2. Çevresel faktörler 

Multipl Sklerozda etkili olan çevresel faktörler arasında UV radyasyonu ve doğum zamanı, 

Vitamin D seviyesi, Epstein-Barr virüs (EBV) enfeksiyonu, sigara öyküsü ve göç faaliyetleri 

bulunmaktadır [17]. 

UV radyasyonu ve doğum zamanı 

Düşük seviye ultraviyole-B ışığı ile MS arasında ilişki vardır. Kuzey yarımkürede ilkbahar 

(nisan) mevsiminde doğanların kış (ekim) mevsiminde doğanlara göre daha fazla risk 

taşıdığı görülmektedir. Bu durum annenin UV ışınlarına maruziyeti ile açıklanabilmektedir 

[17]. 

Vitamin D seviyesi 

Düşük D vitamini seviyesi ile MS arasında ilişki bulunmaktadır [17]. D vitamini reseptörleri 

ümmin hücreler ve MSS’inde her yerde bulunmaktadır. Ümmin reseptörler 25-hidroksi 

vitamin D (25[OH]D) seviyesinden etkilenir. Munger ve arkadaşlarının D vitamini seviyesi 

ile MS arasındaki ilişkiyi araştırdıkları çalışmada 25[OH]D’de 50 nmol/L artışın MS riskini 

%39 azalttığı bulunmuştur [23, 24]. 

Epstein-Barr virüs (EBV) enfeksiyonu 

EBV salgı ile taşınan bir DNA virüsüdür. Aslında EBV ve MS arasındaki ilişki tam olarak 

belirlenmemiştir ancak EBV akut enfeksiyona neden olur ve enfeksiyon otoümmin sistemi 

bastırabilir veya güçlendirebilir [17].  
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Sigara Öyküsü 

MS riski sigara içenlerde içmeyenlere göre daha yüksek olduğu gibi sigara içme süresi ve 

yoğunluğu arasında paralel bir ilişki vardır. Bu risk sigara içen erkekler üç kat iken sigara 

içen kadınlarda iki kattır [17]. Ayrıca ailesinde sigara içilen çocukların sigara dumanına 

maruz kaldığı için MS riskinin arttığı görülmüştür [25]. 

Göç Faaliyetleri 

MS insidansı yüksek olan bölgelerden MS insidansı düşük olan bölgelere yapılan göç 

adelosan çağdan önce ise; göç edilen ülkeye uyum sağlanırken adelosan çağdan sonra ise 

terk edilen ülke ile uyum sağlanmaktadır [17].  

2.3. Patofizyoloji 

Multipl Skleroz MSS’inde demiyalinizasyon, inflamasyon, akson hasarı ve akson kaybı ile 

karakterize bir hastalıktır. MSS’inde oluşan plaklar beyin ve spinal kordta, özellikle 

ventriküller, optik sinirler ve yollar, korpuskallosum, serebellar pedinküller, beyin sapının 

ve spinal kordun traktusları ve alt bölümleri çevresinde bulunan beyaz cevhere 

yerleşmektedir [14, 26]. 

MS patofizyolojisini biraz açmak istersek, normalde endotel hücrelerinden oluşan kan-beyin 

bariyeri (KBB) denilen, kan ile beyin dokusu arasında sıkı bir bariyer vardır. Bu bariyer 

zararlı maddelerin beyin dokusuna geçmesini engeller fakat MS hastalığında bu görevini 

yapamaz ve bütünlüğü bozulur. Bu bozulma beyin parankimasının monositler ve T hücreleri 

tarafından işgal edilmesine izin verir. CD4+T hücreleri antijenlerle karşılaşınca aktive 

olurlar ve sitokinler üzerinde etki mekanizmasına sahip olan T helper 1 ( Th1)-Th17 şeklinde 

farklı T hücrelere dönüşürler. CD8+T hücreleri ise demiyelize aksonlara direkt temas ederek, 

bu bölgede sitotoksik mediatörlerin salınımını tetikler [27]. Hastalığın patofizyolojisinde B 

hücrelerinin rolü tekrar değerlendirilmektedir. Genel olarak B hücreleri dokuyu yok edebilen 

patojenik antikorlar veya oto antikorlar üretebildiği için MS’de rol oynar [28]. 
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2.4. Klinik Belirti ve Bulgular 

MS beyin, spinal kord ve kranial sinirleri etkileyebilir, bu nedenle kuvvet kaybından bilişsel 

bozukluklara kadar geniş bir yelpazede nörolojik semptom ile karşılaşılabilir. Ortaya çıkan 

klinik bulguların genişliği ve şiddeti; lezyonların büyüklüğü, lokalize olduğu yer, doku 

hasarının şiddeti ve birikim hızına bağlı olarak değişkenlik göstermektedir [29]. En yaygın 

klinik belirti ve bulgular aşağıdaki gibidir. 

 Yorgunluk  

MS’de sık rastlanılan bulgulardan biri olan yorgunluk, hastaların ilk 3 şikâyetlerinden biri 

olarak karşımıza çıkmaktadır. Amerika MS Birliği’nin verilerine göre; MS hastalarının 

yaklaşık %80’i hastalığın bir döneminde yorgunluk şikâyeti ile yüz yüze gelmektedir. Çoğu 

hasta için de özre neden olan en kronik semptomdur. MS hastaları yorgunluğu “yorgunluğa 

neden olabilecek herhangi bir durum olmaksızın hissedilen ezici bir his” olarak 

tanımlamaktadır [4]. Yorgunluk mekanizması ve hastalıkla ilgili ayrıntılı bilgi diğer 

bölümlerde ayrıntılı olarak anlatılacaktır. 

 Duyusal Bozukluklar 

En yaygın semptomlar arasındadır ve somatosensöri, vizüel ve vestibüler sistemi 

etkilemektedir [29].  

Vizüel sistemdeki en yaygın problem optik nevrittir. Hastalığın başında sıkça tarif edilen 

bulanık görme daha sonra daha da kötüleşebilmektedir. Bazı hastalarda tek gözde görme 

kayıpları veya çift görme oluşmaktadır [30]. 

Somatosensöri bozukluklar, dizestezi (karıncalanma, vibrasyon), parestezi veya anesteziye 

(vücudun bir bölümünde tam duyu kaybı) neden olur. Dizestezi vücudun baş ya da sadece 

üst veya alt ekstremite gibi vücudun küçük bir kısmında görülürken parestezi ya da anestezi 

vücudun bir yarısında görülmektedir. Spinal kortta posterior kolon etkilenimi sonucu 

pozisyon hissi, hareket hissi, vibrasyon ve dokunma duyusunda da bozukluklar 

oluşmaktadır. Ayrıca ağrı ve ısı hassasiyeti etkilenebilmektedir [29, 30]. 



9 

 

Vestibüler sistem bozuklukları %20 oranında olmaktadır. Beyin hücrelerinin akut 

demiyelinizasyonuna bağlı olarak, akut vestibüler bozukluklar pozisyonel vertigo, kusma, 

ataksi ve baş ağrısı şeklinde olmaktadır [29, 30]. 

 Motor Sistem Bozukları 

Motor sistem bozuklukları kas kuvvet kaybı, tonus bozuklukları, ataksi ve tremoru 

içermektedir. MS hastalarında genellikle asimetrik ve daha çok alt ekstremite kaslarını 

etkileyen kuvvet kaybı görülmektedir. Sadece üst ekstremiteleri etkileyen kuvvetsizlik 

şikâyeti nadirdir [31]. Kas tonusu bozukluklarına bakıldığında MS hastalarında serebellar 

etkilenimde kaslarda hipotonus ortaya çıkarken, üst motor nöron etkilenimde spastisite 

şikâyeti ortaya çıkmaktadır. Spastisite hastaların yaklaşık %30-50’sini etkilemektedir ve 

hastaların %85’inde görülen yürüme bozukluklarına neden olabilmektedir. Aynı zamanda 

ağrılı kas spazmlarına, kas kontraktürlerine, cilt dökülmelerine ve uyku bozukluklarına 

neden olabilmektedir. Bunların sonucunda hastaların yaşam kalitelerini olumsuz yönde 

etkilenmekte ve katılımları kısıtlanmaktadır [32, 33]. 

Ataksi hastaların %80’nında hastalığın ilerleyen dönemlerinde görülmektedir. Bu bozukluk 

vestibüler sistemdeki veya serebellumdaki bozukluklardan ya da propriosepsiyon kaybından 

kaynaklanabilmektedir [29]. 

Tremor hastaların %25 ile %58’inde görülmektedir. Tremor, ekstremiteler (özellikle üst 

ekstremite), baş, boyun, vokal kordlar ve gövdeyi etkilemektedir [29]. 

 Bağırsak ve Mesane Fonksiyon Bozuklukları 

MS hastalarının %52 ile %97’sinde mesane problemi; %35 ile %68’inde ise bağırsak 

problemi görülmektedir. Mesane problemleri günlük yaşamın birçok yönünü etkiler ve bu 

durumu idare etmek son derece önemlidir. Mesane problemleri hastalığın erken 

dönemlerinde ortaya çıkmaktadır. Bağırsak problemleri konstipasyon, diare ve fekal idrar 

kaçırma şeklindedir. Bu problemler hastaların %45’inde erken dönemde ortaya çıkmakta ve 

yaşam kalitesi ile önemli derecede ilişkili bulunmaktadır [34, 35]. 
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 Cinsel İşlev Bozukluğu  

Cinsel işlev bozukluğu MS hastalarının çoğu zaman ihmal edilen bir durumdur. Erkekler 

için en önemli cinsel problem erektik disfonksiyon iken kadınlar için orgazma ulaşmada 

yetersizlik ve cinsel ilgi eksikliği olmaktadır [35]. 

 Kognitif bozukluklar 

MS hastalarının yaklaşık %40 ile %70’inde kognitif bozukluklar meydana gelmektedir. 

Hastalar yakın hafıza, problem çözme ve mantık yürütmede daha fazla sorun yaşamaktadır. 

Konuşmanın akıcılığı ve bilgi işlem hızı ve entelektüel fonksiyon bozuklukları nadiren de 

olsa görülen diğer kognitif bozukluklardır [29, 31].  

 Depresyon 

MS'li kişilerde % 26 ile % 50'sinin hastalık süresince depresyon geçirdiği bildirilmektedir. 

MS kronik, ilerleyici ve tahmin edilemeyen bir hastalık olması nedeni ile hastalar hastalıkla 

baş edememekte ve duygu durum değişiklikleri yaşamaktadırlar [29]. 

 Isı hassasiyeti 

MS hastalarında Uhthoff fenomeni görülebilmektedir. Uhthoff fenomeni, MS’in ve diğer 

demiyelizan hastalıkların bir özelliğidir ve klasik olarak, stereotipik, kısa süreli (24 saatten 

daha kısa), geri döndürülebilir ve aksonal iletimde nüks eden dalgalanmalara bağlı nörolojik 

işlev bozuklukları olarak tanımlanmaktadır. Vücut iç sıcaklığının artmasına bağlı olarak MS 

ile ilişkili problemler geçici olarak kötüleşmektedir. Egzersiz gibi fiziksel güç, sıcak duş ya 

da sıcak hava gibi çevre değişiminden etkilenmektedir [29, 36]. 

2.5. Multipl Skleroz’da Tanı ve Klinik Tipleri 

Dublin’de yapılan uluslararası panelde geliştirilen ve en son 2010 yılında revize edilen Mc 

Donald kriterleri ile MS tanısını standardize bir biçimde koyulmaktadır [37]. Görüntüleme 

(MRG) ve Uyarılmış Potansiyel (UP) çalışmaları ek veri oluşturmaktadır. Görsel UP optik 

sinir lezyonlarının belirlenmesine yardımcı olmaktadır. MRG, beyin ve omuriliğin 

demiyelinizasyon bölgelerini göstermektedir ve klinik değerlendirmenin bir parçasıdır. 
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Lumbal ponksiyon sonucu BOS sıvısında immunoglobulin G (IgG) (hastaların yaklaşık 

%65-70’inde görülmektedir) ve oligoklonal bantlar (hastaların yaklaşık %70-90’ında 

görülmektedir) gibi immünoreaktif işaretlerin bulunması SSS’ndeki inflamasyonun 

göstergesi olmaktadır fakat bu işaretler MS’e özgü olmadığı için destekleyici yöntemlerdir 

[38] . 

MS’de farklı özellikleri olan 4 klinik tip tanımlanmaktadır. 

1. Relapsing Remitting Multipl Skleroz (RRMS): Ataklar ve alevlenmelerle halinde 

seyretmektedir. Hastaların yaklaşık %85’ini oluşturmaktadır. Sessiz dönemler 

(remisyon) boyunca, fonksiyonlar prerelaps dönemdeki haline dönmektedir fakat çoğu 

zaman tamamen iyileşme olmamaktadır [39]. 

2. Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS): Ataklar SPMS’in erken dönemlerinde 

ortaya çıkmaktadır ancak bu atakların sıklığı zamanla azalmaktadır. Hastalığın 

ciddiyetinde ve özür durumunda sürekli bir ilerleme meydana gelmektedir [39]. 

3. Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS): Ataklar olmaksızın hastalığın başlangıcından 

itibaren semptomlar kötüleşerek ilerleme meydana gelmektedir. MS hastalarının %10 ile 

%15’ini oluşturmaktadır [39]. 

4. Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS): Bu form ataklar ve alevlenmeler halinde 

ilerlemektedir. MS hastalarının %5’ini oluşturmaktadır [39]. 

Ayrıca MS hastalığının alt tipi olarak kabul edilmeyen fakat özellikleri açısından MS olma 

ihtimalini düşündüren iki nörolojik tablo bulunmaktadır.  

1. Klinik İzole Sendrom (KİS) 

MS’i düşündüren MSS’de inflamatuar demiyalizasyon özellikler gösteren bir klinik 

tablodur. KİS hastalığın başlangıç belirtileri olarak kabul edilmektedir, ancak bütün kriterleri 

yerine getirmemektedir. KİS, MS olarak kesin tanı alması için ikinci bir alevlenme meydana 

gelmekte ve MRI aktivitesi azalmaktadır [39]. Yetişkin MS hastalarının yaklaşık %85’i 

başlangıçta optik sinir, beyin sapı ve spinal kord tutulumlu KİS şeklinde izlenmektedir. 

KİS’li bireylerin %30-70’inde MS hastalığı tanısı kesin olarak konulmaktadır [40]. 
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2. Radyolojik İzole Sendrom (RİS)  

Klinik belirti ve bulgular olmadan tesadüfen yapılan görüntüleme bulgularında MSS’de 

lezyonlar olduğu görülmektedir. Klinik bulgular olmadığından ve MRI tek başına 

nonspesifik olduğu için RİS MS hastalığının alt tipi olarak düşünülmemektedir. Bununla 

birlikte, RİS MRI’daki lezyonun yerine ve morfolojisine göre MS için şüphe oluşturmaktadır 

[39]. 

2.6. Tedavi 

Multipl Skleroz’da uygulanan tıbbi tedaviler; atak tedavisi, semptomatik tedaviler, 

immünsupresif ve immunmodulatör olmak üzere koruyucu tedaviler, potansiyel tedaviler, 

fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklaşımlarından oluşmaktadır. Uygulanan tedavi yaklaşımları 

Çizelge 2.1.’de görülmektedir [41, 42]. 

Çizelge 2.1. Multipl Skleroz’da tedavi yaklaşımları 

Atak Tedavisi 

Metilprednizolon 

Adrenokortikotropik Hormon  

Plasmaferez 

IntravenözImmunglobulin (IVIG) 

Semptomatik Tedaviler 

Yorgunluk: Amantadine, Pemoline, Modafinil, 

Selektifserotonin geri alım inhibitörleri, Asetil L- karnitin, 

Metilfenidat 

Spastisite: Baclofen, Tizanidine, Gabapentin, Dantrolene, 

Klonazepam 

Tremor: Karbamazepin, klonezapam, propanolol, 

klozapin, izoniazid, cerrahi tedavi 

Ağrı ve Paroksismal Bozukluklar: Gabapentin, 

Karbamazepin, Amitriptyline 

Mesane Problemleri: Oxybutynin, Flavoxate,  

Tolterodine,   Desmopressine, Kateterizasyon 

Seksüel disfonksiyon: Sildenafil, Tadafil, Vardenafil, 

Alprostadil 

Depresyon ve Kognitif problemler: Selektifserotonin geri 

alım inhibitörleri, Citalopram, Tricyclic 

Koruyucu Tedaviler 

İmmünsupresif tedaviler 
Siklofosfamid 

Metotreksat 

Azatiopürin 

Mitoksantron 
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Çizelge 2.1. (devam) Multipl Skleroz’da tedavi yaklaşımları 

Koruyucu Tedaviler 

Rituksimab 

Mikofenolat Mofetil 

İmmünmodülatör tedaviler 

İnterferon beta - 1a (intramusküler- avonex) 

İnterferon beta - 1a (subkütan- rebif) 

İnterferon beta- 1b(subkütan- betaferon) 

Glatiramer asetat (copaxon) 

IVIG 

Natalizumab 

Potansiyel Tedaviler 
Kök hücre transplantasyonları, T hücre aşıları, 

Antisitokinler, Antikemokinler, Monoklonal antikorlar, Gen 

tedavisi 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon 
Hastanın durumuna özel fizyoterapi ve rehabilitasyon 

programları ile hastanın bağımsızlığını ve yaşam kalitesini 

artırmak hedeflenmektedir. 

2.7. Yorgunluk 

Yorgunluk, nörolojik hastalıklarda (%38-91), maling durumlarda (kanser gibi) (%70-80), 

kardiyovasküler hastalıklarda, fibromiyalji sendromunda (%76), hematolojik hastalıklarda 

(%36.5-93), astım ve akut ya da kronik enfeksiyon durumlarında yaygın olarak görülen bir 

semptomdur [5, 43-45]. 

Yorgunluk, uzun süreli, yoğun aktivite sonrasında ortaya çıkabilen, bitkinlik, zayıflık, enerji 

eksikliği veya odaklanamama gibi durumları kapsayan subjektif fizyolojik bir reaksiyon 

olarak tanımlanmaktadır [5]. Bireyin fiziksel, zihinsel ve psikolojik fonksiyonlarında 

yetersizliklere neden olmaktadır. Bu nedenle, yorgunluk kontrol altına alınmadığında 

bireylerin yaşam kalitesini ve günlük yaşam aktivitelerini olumsuz yönde etkileyen bir 

durum olarak karşımıza çıkmaktadır [46].  

Hem hasta hem de sağlıklı popülasyonu etkileyen yorgunluk, sağlıklı bireylerde kısa 

sürelidir ve dinlenme ile geçer. Finsterer ve arkadaşlarının 2014 yılında yaptıkları derleme 

çalışmasında sağlıklı bireyler arasında %5 ile %45’inde günlük geçici yorgunluk şikayetinin 

olduğu; %2 ile %11’inde ise kronik yorgunluk şikayetinin olduğu bildirilmiştir. Ek olarak, 

bu bireylerin %38’inde yorgunluğun önemli derecede yaşamlarını etkilediği kaydedilmiştir 

[5]. 
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2.7.1. Patofizyoloji 

Yorgunluğun patofizyolojisi periferal (kas iskelet sistemi) ve santral (merkezi sinir sistemi) 

mekanizmalarla açıklanmaktadır. 

 Periferal mekanizma 

İskelet kasının yoğun aktivite sonrası enerji dengesini sağlayamaması ya da elde ettiği 

enerjiyi motor ünitlerin etkinleştirilmesinde kullanamaması sonucu periferal yorgunluk 

oluşur [47]. Periferal mekanizma da metabolik olan ve metabolik olmayan faktörler rol 

oynamaktadır [48]. 

Metabolik faktörlerde kas kontraksiyonu için gerekli olan enerji sistemleri rol oynamaktadır. 

Kas kasılması için gerekli olan enerji sistemleri, fosfojen enerji sistemi (acil enerji sistemi), 

anaerobik enerji sistemi (kısa süreli enerji sistemi) ve aerobik enerji sistemlerinden (uzun 

süreli enerji sistemi) oluşmaktadır. Fosfojen enerji sistemi ATP (Adenozin Tri Fosfat)- PC 

(Kreatin Fosfat) sistemi olarak bilinir ve vücutta bulunan ATP ya da PC bileşiklerini acil 

durumlarda oksijen ihtiyaç duyulmadan enerji üretmek için kullanır. Aktivite devam edildiği 

sürece fosfojen enerji sisteminin kapasitesi aşılır ve kısa süreli enerji sistemi olan anaerobik 

glikoz sistemi olarak da bilinen metabolizma kullanılır. Bu reaksiyon sonrasında pirüvik asit 

oluşur. Kasın yeterli oksijen kaynağı yoksa oluşan pirüvik asit kullanılamaz ve Laktik Asit 

(LA) meydana gelir. Laktik asit sonucu hücre içi asit-baz dengesi (pH) asit tarafa kayarak 

homeastaz bozulur. Bu nedenle anaerobik glikoz sistemi uzun süreli enerji üretimi için 

kullanılamaz. Homeostatik denge ve uzun süreli enerji için aerobik enerji sistemi kullanılır. 

Aerobik enerji sisteminde mitokondri görev yapar ve enerji kaynağı olarak karbonhidratların 

aynı sıra yağlar ve proteinler de kullanılır [49, 50]. 

Periferal mekanizmanın metabolik süreci şu şekilde olmaktadır. Fiziksel aktivite miktarı 

düşük olduğunda yukarıdaki sistemlerdeki enerji kas kasılması için ihtiyaç duyulan enerjiyi 

sağlamaktadır. Aktivitenin şiddeti arttıkça bu süreç ATP sentezi için yavaş kalır. Bu nedenler 

aerobik sistemler yerini anaerobik sistemlere bırakarak kısa sürede ATP sentezi sağlanır. 

Anaerobik tepkimeler ATP sentez hızı yüksek olmakla beraber, ortaya çıkan son ürünler ve 

substrat düzeyindeki azalmalar nedeniyle kontraktil mekanizmanın işleyişinde 

olumsuzluklara yol açabilir. Sonuç olarak kas iskelet siteminde PC yoğunluğu azalırken,  
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fosfat (P), kreatin, Adenozin di fosfat (ADP), adenozin mono fosfat (AMD), amonyak ve 

laktik asit birikimi meydana gelir. Diğer taraftan anerobik sistemde glikojen kullanılır, buna 

bağlı glikojen seviyesi de azalır ve kas kasılması olumsuz olarak etkilenir. Bu metabolik 

süreçteki olumsuz işleyiş nedeniyle yorgunluk açığa çıkar [50-52]. 

Periferal mekanizmadan sorumlu metabolik olmayan faktör, sinir iletiminin yavaşlaması 

nedeniyle iskelet kasının motor ünitlerin deşarjına karşı yeterli yanıtların 

oluşturulamamasıdır. Yorgunluk sırasında kas membranı boyunca ileti yavaşlamaktadır. Bu 

durumdan sorumlu faktör ise T tübüllerinde potasyum (K+) iyonlarının birikmesinin olduğu 

düşünülmektedir. Ekstrasellüler K+ artışı kas uyarılabilirliğini etkiler ve hücre içindeki 

sodyum (Na) - potasyum kanalları etkili bir şekilde çalışamaz. Kanalların etkili bir şekilde 

çalışmaması sonucunda hücre dışında K+  hücre içinde ise Na birikerek iyon dengesi bozulur 

ve kas kasılma mekanizması olumsuz etkilenerek yorgunluk oluşur. Uzun süreli fiziksel 

aktivite sonrasında oluşan yorgunlukta plazma K+ yoğunluğunda anlamlı artışların olduğu 

görülmektedir [53, 54]. 

Periferal mekanizma da metabolik olmayan diğer bir faktör ise ard arda oluşan kas 

kasılmaları sonucunda iskelet kas yapısının bozulmasıdır. Uzun süreli kas kasılması ile 

serkolemmanın bütünlüğü bozulur, bantlarda yırtıklar oluşabilir ve inflamatuar mediatölerin 

hasarlı bölgeye gelir. Kas yapısındaki bu değişikler nedeniyle kas kasılma mekanizması 

olumsuz etkilenir ve yorgunluk meydana gelir [55]. 

 Santral mekanizma 

Santral yorgunluk mekanizmasında kas içinde herhangi bir değişiklik olmaksızın istenen 

performans ya da güç yerine getirilememektedir. Motor korteksteki motor yolların 

başlangıcında, impuls azalması ve α motor nöron aktivitesinin azalması veya motor sinir 

boyunca aksiyon potansiyeli iletiminin azalması nedeniyle gelişebilmektedir. Sonuç olarak, 

santral mekanizma nöromusküler kavşaktan önceki süreci kapsamaktadır [56, 57]. 

Yorgunluk nedeniyle enkefalinerjik, dopaminerjik ve serotonerjik yolaklar 

etkilenebilmektedir [48]. Örneğin, MSS’inde seratonin seviyesinde artış yorgunluk ve 

uykuya neden olmaktadır [58]. 
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Santral yorgunluk mekanizmasında motor nöron düzeyinde değişiklikler meydana 

gelmektedir. Yoğun aktiviteler intirinsik motor nöronları etkileyerek rekleks inhibisyona yol 

açar aynı zamanda renshaw hücrelerini baskılar. Sonuç olarak, supraspinal merkezlerden 

gelen motor nöron uyarılmasında azalma meydana gelir. Bu durum yorgunluğun açığa 

çıkması ile ilişkilidir [59]. 

Santral mekanizmada etkili olan diğer bir faktör ise presinaptik alanda nörotransmitter 

maddelerin sayısının azalmasıdır. Sinir iletimi sırasında sürekli uyarım olduğunda 

presinaptik alandaki transmitter maddeler tükenir ve sinir uyarılamaz. Sinirin uyarılmaması 

kasın kasılma mekanizmasını olumsuz etkiler ve yorgunluk açığa çıkar [49, 60]. 

Nöromüsküler kavşakta meydan gelen değişiklikler de yorgunlukla ilişkili olmaktadır. 

Motor sinir son ucundan asetilkolin salınımının azalaması, sinir kas kavşağında 

asetilkolinesteraz enzim aktivitesindeki artma ya da tam tersine azalma, kas lifi membran 

potansiyelinde meydana gelen değişiklikler ile iyon dengesindeki bozulmalar iskelet kasının 

uyarı örüntüsünü ve dolaylı olarak yorgunluğu etkileyebilmektedir [54, 61]. 

Ek olarak yorgunluğun santral mekanizmasında Retiküler Aktive Edici Sistem (RAS) işlevi 

de etkili olmaktadır. RAS, MSS içinde bulunan beyin sapı, talamus, hipotalamus, pons, 

bulbus ve medulla spinalis arasında uzanan liflerden ve bu liflere tutunan nöronlardan oluşur. 

Retiküler sistem uyku/uyanıklığı ve enerji kullanımını düzenlemektedir. Bu sistemin 

herhangi bir bölgesinde meydana gelen lezyonlar uykusuzluk, dikkatsizlik ve motivasyon 

eksikliği meydana getirmekte ve yorgunluk açığa çıkmaktadır [62]. 

2.7.2. Etiyoloji 

Yorgunluğa neden olan faktörleri kişisel, çevresel ve işe bağlı faktörler olarak üç ana başlık 

altında toplamak mümkündür [63]. Kişisel faktörler arasında yaşam biçimi, uyku 

bozuklukları, yaş, cinsiyet, ilaç/uyuşturucu madde veya alkol kullanımı, stres, dengeli ve 

düzenli beslenmeme, kullanılan ilaçlar, hastalıklar, ilerleyen yaş gibi faktörle yer almaktadır 

[64-69]. Yorgunluğa neden olan çevresel faktörler ise çalışma ortamındaki gürültü, yetersiz 

aydınlatma, zayıf veya problemli sosyal ilişkiler gibi faktörlerdir [63, 70]. İşin başlama 

saatinin çok erken bitiş saatinin ise geç olması, uzun süreli çalışma saati, sık sık mesaiye 

kalma, vardiya sürelerinin uzunluğu, iş yoğunluğunun fazlalığı,  yetersiz mola süresi ve 

sıkıcı bir işte çalışma gibi faktörler ise işe bağlı yorgunluğa neden olan faktörlerdir [63, 71]. 
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2.7.3. Bulgu ve belirtiler 

Yorgunluk sonucu ortaya çıkan bulgu ve belirtiler fiziksel, kognitif ve duyusal belirtiler 

olmak üzere üç kategoriye ayırmak mümkündür [72]. Fiziksel bulgu ve belirtiler arasında 

göz kapaklarında ağırlık hissi, gözlerin ovuşturulması, başın düşmesi, esneme, reaksiyon 

zamanında azalma gibi belirtiler yer almaktadır. Kognitif bulgu ve belirtiler, konsantrasyon 

güçlüğü, dikkat dağınıklığı, hafıza problemleri, hatalı karar verme, unutkanlık, sakarlık ve 

iletişimde güçlük şeklinde sıralanmaktadır. Enerji eksikliği, içe kapanma, motivasyon 

azalması, çabuk sinirlenme, keyifsiz-neşesiz olma hali gibi belirtiler ise duygusal bulgu ve 

belirtileri oluşturmaktadır. 

2.7.4. Sınıflandırma 

Yorgunluk bireyi fiziksel, zihinsel ve psikolojik yönden etkileyen bir durum olduğu için 

birçok faktöre göre sınıflandırılabilmektedir.  

 Patogenezisine göre 

Yorgunluk patogenezisine göre, fizyolojik ve patolojik yorgunluk şeklinde sınıflandırılır. 

Fizyolojik yorgunluk, uzun süreli yoğun bir aktivite sonucu ortaya çıkan, önceden tahmin 

edilebilen genellikle dinlenme ile geçen ve günlük aktiviteleri etkilemeyen yorgunluk tipidir 

[73]. Herhangi bir fiziksel ya da psikiyatrik hastalık durumu olmadan ortaya çıkan ve 

dinlenmekle geçmeyen yorgunluk ise patolojik yorgunluk olarak tanımlanır [74]. 

 Süresine göre 

Yorgunluk süresine göre akut ve kronik yorgunluk şeklinde sınıflandırılmaktadır. Akut 

yorgunluk, birçok kişinin yaşadığı ve etkisini kısa dönemli hissettirdiği yorgunluk türüdür. 

Akut yorgunluk, yorgunluğa neden olan faktör ortadan kaldırıldığında azalır ve vücüdun 

homeostatik dengesi tekrar oluşmaya başlar. Kronik yorgunluk, 6 ay ya da daha uzun süren, 

dinlenme ile geçmeyen yorgunluk tipidir. Kronik yorgunluk birçok hastalıkla ilişkilidir ve 

bireyin yaşam kalitesini olumsuz etkilemektedir [73]. 

 Bölgesine göre 
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Yorgunluk bölgesine göre genel ya da lokalize yorgunluk şeklinde sınıflandırılmaktadır. 

Genel yorgunluk, istemli kas aktivasyonunun düşmesi, maksimal kas kuvvetinin azalması 

ve enerji kapasitesinin azalması ile ortaya çıkan vücudun genelinin etkilendiği yorgunluk 

tipidir. Lokalize yorgunluk, belli bir kas grubunun etkilendiği yorgunluk tipidir [5]. 

 Nedenine göre 

Yorgunluğu nedenine göre primer (santral) ve sekonder (periferal) yorgunluk şeklinde 

sınıflandırmak mümkündür. Santral yorgunluk bir hastalığın patofizyolojisine bağlı olarak 

ortaya çıkan yorgunluk tipidir. Santral yorgunlukta, MSS’ndeki nöronlar arasındaki uyum 

zayıflar, kasların kasılması için gerekli olan motor korteksin çalışmaz, özellikle yüksek eşikli 

motor ünitlerin kaybı meydana gelir [5]. Periferal yorgunluk ise hastalığın patofizyolojisine 

bağlı olmaksızın ikincil nedenlerden dolayı ortaya çıkan yorgunluk tipidir. Periferal 

yorgunlukta ikincil nedene bağlı olarak fiziksel kapasite ve enerji tüketimi azalır, aktivite 

için gerekli kas kuvveti üretilemez ve bitkinlik hissi ortaya çıkar [75]. 

 Başlangıç noktasına göre 

Başlangıç noktasına göre yorgunluk mental ya da fiziksel yorgunluk şeklinde 

sınıflandırılmaktadır. Fiziksel yorgunluk, fiziksel performansın düşmesine neden olan enerji 

eksikliği şeklinde tanımlanmaktadır. Mental yorgunluk, konsantrasyon gerektiren yoğun 

kognitif aktiviteler sonrası kognitif olarak yorgun hissetme durumudur [76]. 

Yukarıdaki sınıflamaların yanı sıra yorgunluğun, ortaya çıkışına göre; semptomlara eşlik 

eden ya da tek başına ortaya çıkan, değerlendirilebilirliğine göre; sübjektif yorgunluk ve 

yorulma, tedaviye cevabına göre; tedavi edilebilen ya da tedavi edilemeyen yorgunluk 

şeklinde geniş çaplı sınıflandırılması yapılabilmektedir [5]. 

 

 

 

2.7.5. Yorgunluğun değerlendirilmesi 
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Yorgunluğun değerlendirilmesinde subjektif ve objektif yöntemler kullanılmaktadır. 

Subjektif yöntemler yorgunluk hissinin şiddetini ve etkisini ölçmek için kullanılmakta ve 

subjektif yöntemleri anketler oluşturmaktadır. Objektif yöntemler ise yorulmanın 

performansını ölçmekte ve objektif yöntemleri kan analizleri, Elektromiyografi (EMG), 

Elektroensefalografi (EEG) ya da Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRI) ve Pozitron 

Emisyon Tomografisi (PET) gibi görüntüleme yöntemleri oluşturmaktadır [5]. 

Subjektif yöntemler 

Yorgunluğun değerlendirilmesinde kullanılan başlıca anketler şu şekildedir [5]: 

 Yorgunluk şiddet ölçeği (Fatigue severity scale-FSS) 

 Yorgunluk değerlendirme envanteri (Fatigue assessment inventory-FAI) 

 PesdsQL çok boyutlu yorgunluk ölçeği  (PesdsQL8 multidimensional fatigue scale) 

 Yorgunluk için görsel analog skalası (VAS-F) 

 Yorgunluk etki ölçeği (Fatigue impact scale-FIS) 

 Modifiye yorgunluk etki ölçeği (Modified fatigue impact scale-MFIS) 

 Piper yorgunluk ölçeği (Piper fatigue scale) 

Objektif yöntemler 

Kan analizi: Yorgunlukta potansiyel biyomarkerler serum laktat, amonyak, oksipürinler, 

katalaz, toplam antioksidan kapasite, TNF-a, ve IL-6’dır. Düşük yoğunluklu egzersiz 

sırasında enerji üretimini laktat metabolize eder, fakat egzersiz yoğunluğu artıp maksimum 

oksijen tüketiminin %60’ı geçildiğinde laktik asit birikmesi meydana gelir ve yorgunluk 

oluşur. Kan analiz yöntemleri sayesinde bireyin biyomarkerlerin seviyesinin artışına ve 

laktik asit birikimine bakılarak objektif bir biçimde yorgunluk hakkında bilgi edinilmektedir 

[5]. 

Sinir iletim çalışmaları ve EMG: EMG kasın elektriksel aktivitesini kaydeden bir yöntem 

olup, bu sayede kasa gelen motor yoldaki değişikliklerin kasın elektriksel aktivitesine 

yansımasını yorumlamak mümkün olabilmektedir. Santral yorgunlukta alfa motor 

nöronların ateşlenmesi azalmakta ve EMG parametreleri (frekans, yoğunluk ve amplitüd 
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azalması) değişmektedir. Sinir iletim çalışmaları kas kuvveti aynı zamanda yorgunluk 

hakkında bilgi vermektedir [77]. 

Transkraniel Magnetik Stimulasyon-TMS (Motor uyarılmış potansiyel-MEP): TMS, MSS 

içindeki motor yolların veya motor korteksin stimülasyonu ile spinal kord, periferik sinirler 

veya kastan gelen elektriksel MEP’lerin kaydedilmesi ile gerçekleştirilen bir yöntemdir. 

TMS aracılığıyla kaslar uyarılarak kasılma meydana gelir. Bu uyarı, alfa motor nöronlar ve 

afferent nöronlar dahil sinirdeki tüm aksonları harekete geçirir. Alfa motor nöronların 

uyarılması ile birlikte kasın motor ünitleri ateşlenir ve MEP açığa çıkar. MEP ardından kasta 

kortikal sessiz periyot denilen elektriksel sessizlik dönem meydana gelir [78]. TMS ile 

yapılan değerlendirmelerde, yorgunluk nedeniyle kasılmalar sonrasında görülen kortikal 

sessiz periyot süreleri uzadığı görülmektedir. Ek olarak, yorgunluk sırasında TMS ile ölçülen 

istemli aktivasyonlarda azalma meydana gelmekte ve yorgunluk sonrasında motor korteksin 

uyarılabilirliği artmaktadır [5]. 

MRI: MRI, çok güçlü bir mıknatıs ve radyo dalgaları kullanılarak görüntü elde edilmesini 

sağlayan ve iyonize edici radyasyon içermeyen kesitsel bir radyolojik inceleme yöntemidir. 

Hem kas hem de korteks MRI ile değerlendirilebilmektedir. T2 ağırlıklı kas MRI ile 

yorgunluk sonucunda kas aktivasyonunda azalmalar tespit edilmekte ve bunun sonucunda 

daha az kas gücü üretimi meydana gelmektedir. T2 aktivasyon artışının az olması aynı gücün 

üretilmesi için daha az kasın aktive olmasına neden olarak yorgunluk oluşmasını tetikler [5]. 

Ek olarak, MRI çalışmaları yorgunluk nedeniyle korteksin farklı bölgelerinde lezyonlar ya 

da atrofi meydana geldiğini göstermektedir [79]. 

2.7.6. Tedavi 

Yorgunluk tedavisi için altında yatan neden belirlenmesi gerekmektedir. Yorgunluğun 

altında yatan faktör iyileştirilerek yorgunluk azaltılmaktadır. Yorgunluk tedavisini ilaç ve 

ilaç dışı olmak üzere ikiye ayırmak mümkündür. İlaç tedavisi olarak amantadin, modafinil, 

thiamin ve methylphenidate gibi ilaçlar kullanılmaktadır. İlaç dışı tedaviler arasında 

egzersiz, akupunktur, yoga, dengeli beslenme, yorgunlukla başa çıkabilme gibi davranışsal 

eğitimler yer almaktadır [5].  

2.7.7. Multipl Skleroz ve yorgunluk 
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Yorgunluk, 1984 yılında Freal ve arkadaşlarının MS hastalarında yaptıkları çalışma 

sonucunda bireylerin %78’inde görülmesi ile MS klinik belirti ve bulgularından biri olarak 

kabul edilmiştir [80]. Aynı çalışmada Freal ve arkadaşları yorgunluğun frekansının, MS’te 

görülen denge kaybı, tremor, mobilite bozuklukları, duyu bozuklukları ve bağırsak ve 

mesane problemleri gibi diğer tipik semptomlara göre daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. 

MS hastalarının en az %65’i yorgunluğun genellikle öğleden sonraları ortaya çıktığını ifade 

etmektedir. Hastaların %15 ila 40’ı ise yorgunluğu aktivite kısıtlılığına ve katılım 

yetersizliğine neden olan en ciddi semptom olarak tanımlamaktadır [81]. MS hastalarının 

yaşadıkları yorgunluğun şiddetinin bireylerin %50’sinde ciddi, %38.1’inde ise hafif 

derecede olduğu gösterilmiştir [82]. 1998’de nörolog, psikolog, fizyoterapist ve MS 

hemşirelerinden oluşan MS konseyinin yayınladığı tanıma göre yorgunluk “alışılmış ve 

istenilen aktiviteleri engelleyen, birey ya da bakıcısı tarafından hissedilen subjektif fiziksel 

ve/veya zihinsel enerji eksikliğidir” [83]. Konsey MS hastalarındaki kronik inatçı 

yorgunluğu; 6 haftadan uzun süren günlerin %50'sinde herhangi bir zaman için mevcut olan, 

fonksiyonel aktiviteleri ve yaşam kalitesini etkileyen yorgunluk şeklinde tanımlamıştır. Akut 

yorgunluğu ise; 6 hafta içinde yorgunluk hissinde artış ya da yeni yorgunluk hissi, 

fonksiyonel aktiviteleri ve yaşam kalitesini etkileyen yorgunluk şeklinde tanımlamıştır. 

MS yorgunluğunun diğer tanımlarını belirlemek için literatür incelendiğinde, MS’de 

yorgunluğun tanımı ile ilgili birbiri ile benzer tanımlamalar olduğu görülmektedir. Kos ve 

arkadaşlarının yaptıkları derleme çalışmasında hastaların yorgunluğu; genel/yaygın 

yorgunluk hissi, uykulu hissetme, enerji eksikliği, motivasyon eksikliği, dikkatsizlik, 

semptomlarda kötüleşme, zihinsel yorgunluk, fiziksel yorgunluk, çabuk yorulma, dinlenme 

anında yorgunluk (asteni), halsizlik ve güçsüzlük terimleri ile ifade ettikleri kaydedilmiştir 

[84]. Diğer bir çalışmada, MS hastalarının yorgunluğu güçsüzlük, dinlenme ihtiyacı, 

bulguları kötüleştiren bir belirti, sıcaklıkla artış gösteren bir durum, uykulu hissetme hali, 

egzersiz ve/veya eforun hızlandırıcı ya da hazırlayıcı faktör olması, uzun süreli aktivitenin 

yorgunluğa neden olması ifadelerinden biri ile tanımlamaları istenmiştir. Çalışmada 

katılımcıların tamamı yorgunluğu “dinlenme ihtiyacı” olarak tanımlamışlardır. Aynı 

çalışmada katılımcılar yorgunluklarının sabah geç saatlerde ve öğleden sonra akşama doğru 

belirginleştiğini ifade etmişlerdir [85]. 

MS hastalarının yaşadığı yorgunluk hissinin; şiddeti, sıklığı, günlük yaşam aktivitelerine 

etkileri, ilerleme durumu sağlıklı bireylere göre farklıdır [86]. Sağlıklı bireylerle 
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karşılaştırıldığında, MS hastalarının yorgunluğu, ısı ve fiziksel aktivite ile ağırlaşır, gün 

boyunca kötüleşebilir, sıklıkla ortaya çıkar ve daha şiddetli olabilir. Bu durum bireyin iş 

yaşamını, aile ve arkadaşlık ilişkilerini, cinsel yaşamını ve tedavi sürecini olumsuz yönde 

etkiler. Sonuç olarak, MS hastalarının yorgunluğu sadece bireyin değil bireyden sorumlu 

ailenin de yaşam kalitesinin etkilenmesine neden olur [87, 88].  

Multipl Skleroz yorgunluğunun tipleri ve nedenleri 

Multipl Sklerozda yorgunluk primer ve sekonder nedenlerle karşımıza çıkmaktadır [89]. 

1. Primer (santral) yorgunluk  

Primer yorgunluk MS hastalığının süreci ile ilişkili olarak hastalığın doğal seyri sonucu 

ortaya çıkan yorgunluğu ifade etmektedir [90]. Yaş, cinsiyet ve hastalığının durasyonu 

primer yorgunlukla ilişkili bulunmaktadır  [91]. 

Primer yorgunluğun MSS’indeki demiyelinizasyon, inflamasyon ve aksonal hasardan 

kaynaklandığı düşünülmektedir. MS’te merkezi sinir sistemindeki inflamasyon ve 

demiyelinizasyondan kaynaklanan hasar, hareket ve kognitif fonksiyonları sağlayan 

elektriksel sinyallerin iletimini etkilemektedir. Bu hasar aynı zamanda, periferal sinir 

sistemini de etkilemekte, ileti bloğu nedeni ile iletinin perifere taşınması için daha fazla 

enerji kullanılmasına neden olarak yorgunlukla sonuçlanmaktadır [84].  

Daha sonra MS yorgunluğunun patofizyoljisinde ayrıntılı bir şekilde bahsedilecek tüm 

durumlar primer yorgunluğun nedenleri arasında yer almaktadır [84]. 

2. Sekonder (periferal) yorgunluk  

Primer yorgunluğun tersine, uyku bozuklukları, ağrı, ilaçların yan etkileri ve fiziksel 

aktivitenin azalması gibi nedenlere bağlı dolaylı olarak ortaya çıkan yorgunluk tipidir [89]. 

 

Sekonder yorgunluk genellikle çevresel ve kişisel nedenlerle ortaya çıkmaktadır. 
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 Çevresel nedenler 

Sıcaklık ve nemli hava çevresel risk faktörlerindendir [90]. Isı artışı sırasında MS 

hastalarının yorgunluk derecesi sağlıklı bireylere göre daha yüksek olmaktadır. MS hastaları 

sıcak ortamlara maruz kaldıklarında ısıya duyarlı hale gelip daha fazla yorgunluk 

hissettiklerini belirtmektedir [88, 92].  

Sıcaklık artışı ve yorgunluk sistematik inflamasyonun en yaygın sonuçlarındandır. Bu 

nedenle ataklar halinde seyreden RRMS hastalarının vücut sıcaklıkları normal değerlere 

göre daha yüksek olabilmektedir. RRMS hastalarındaki vücut sıcaklığı ile genel yorgunluk 

ve fiziksel yorgunluk arasında ilişkili bulunurken kognitif yorgunluk ile arasında ilişki 

bulunamamıştır. Genel ve fiziksel yorgunluğun %10’unun sıcaklıkla değişkenlik gösterdiği 

saptanmıştır [93]. 

 Kişisel nedenler 

Eğitim Seviyesi: Eğitim seviyesi ve yorgunluk arasındaki ilişkiye bakıldığında klinik 

tiplerine göre farklılık gösterdiği görülmüştür. RRMS ve SPMS ile eğitim seviyesi arasında 

negatif yönde ilişki saptanırken; PPMS arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır [94].  

Depresyon: Yorgunluk gibi depresyon da MS hastalarında yaygın şikâyetlerdendir. İlk 

zamanlarda depresyon ile yorgunluk arasında ya çok düşük bir ilişki olduğu ya da hiç ilişki 

olmadığı rapor edilmiştir [88]. Ancak sonraki yıllarda yapılan çalışmalara bakıldığında; 

depresyonun Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale ile değerlendirildiği bir 

çalışmada depresyon ile yorgunluk arasında orta derecede ilişki saptanmıştır [95]. Beck 

depresyon anketi ile depresyonun değerlendirildiği başka bir çalışmada ise depresyon ve 

yorgunluk arasında pozitif yönde anlamlı ilişki olduğu görülmüştür [87]. Depresyon niçin 

yorgunluk oluşturur diye baktığımızda, karşımıza şu şekilde bir tablo çıkmaktadır; 

depresyon MS hastalığının patolojik bir sonucu olarak açıklanmaktadır. Depresyon beynin 

farklı bölgelerinde hasara neden olabilmektedir. MS hastalarında depresyon ile birlikte 

frontal lob, periventriküler alan ve temporal alanda lezyonlar oluşur ve yorgunluk meydana 

gelir. Depresyon MS gibi kronik hastalıklarda somatoform bozukluklara, stres seviyesinin 

artmasına neden olarak fiziksel bozuklukların artmasına ve yorgunluk oluşmasına yol açar 

[96]. 
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Uyku Bozuklukları: MS’de uyku kalitesi ile yorgunluk arasında negatif yönde ilişki vardır. 

Uyku kalitesi düşük olan hastaların daha sık yorulduğu rapor edilmektedir. Yorgunluk 

yaşayan çoğu hasta uyku problemi de olduğunu bildirmektedir [97, 98]. Al-dughmi ve 

arkadaşları uyku kalitesini objektif ve subjektif yöntemlerle değerlendirmişlerdir. Yapılan 

çalışmada yorgunluk ile uyku kalitesini subjektif değerlendiren yöntemler arasında ilişki 

bulunurken, objektif değerlendirme arasında bir ilişki bulunmamıştır [99]. 

Kullanılan ilaçlar: MS’te spastite, ağrı gibi diğer semptomlar için kullanılan ilaçların yan 

etkileri arasında yorgunlukta yer almaktadır. Özellikle, MS’te kullanılan interferon tedavisi, 

yorgunluğa sebep olmaktadır [89].  

Fiziksel İnaktivite: İnaktivite beraberinde pekçok sorun getirmektedir. İnaktivite sekonder 

olarak, zaten var olan motor ve duyu bozukluklarının daha da artmasına neden olmakta, ek 

olarak hastanın kardiyopulmoner kapasitesinin azalmasına neden olmaktadır. Bu durum 

aktiviteler sırasında artan enerji tüketimi ve erken yorgunluğun sekonder nedeni olarak 

gösterilmektedir. Primer nedenlerle var olan yorgunluk hissi bireyin aktiviteden kaçınmasına 

ve fiziksel uygunluğun tüm parametrelerinin giderek azalmasına neden olmaktadır. Bunun 

sonucunda da yorgunluk-inaktivite kısır döngüsü işlemeye başlamaktadır [100].  

Multipl Skleroz yorgunluğunun patofizyolojisi  

Çok boyutlu araştırmalara rağmen, MS yorgunluğunun patofizyolojisi tam olarak 

anlaşılmamıştır. Bunun nedeni MS yorgunluğunun hem santral, hem periferal immünolojik 

ve nöroendokrin faktörleri içeren multifaktöriyel kökenli olmasıdır [101]. 

Yorgunluğun patolofizyolojisinin primer mekanizması üzerinde ümmin sistem 

disregülasyonun, serebral lezyonlar, glikoz metabolizmasının azalması, görüntüleme 

yöntemlerinde görülen anormalliklerin (kortikal atrofi gibi), serebral aktivasyon 

paternlerinin ve endokrin faktörlerin etkisi araştırılmıştır [102]. 
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 Ümmin sistem disregülasyonu 

Ümmin sistem aktivasyonunun artması ile merkezi sinir sisteminde bulunan ve yorgunluk 

gelişmesine neden olan ya da hastada mevcut olan yorgunluğu artıran inflamatuar 

sitokinlerin ve T lefositlerinin salınımı artar. İnterlökin (IL)-6, tümör nekroz faktörü (TNF) 

-α ve IL-1 reseptör antagonisti (IL-1RA) gibi inflamatuar sitokinlerin serum seviyeleri 

arttıkça yorgunluk şiddeti de artmaktadır [103].  Sitokinler MS’te inflamatuar sürecin bir 

parçası olarak üretilmekte ve kan beyin bariyerini bozarak primer yorgunluğa neden 

olmaktadır. MS’li bireylerin atak döneminde yorgunluk seviyelerinin daha fazla olmasının 

nedeni ümmin sistem aktivasyonunun artarak sitokin salınımlarının artması olarak 

gösterilmektedir [104]. 

Ümmin sistem aktivasyonu nöroendokrin fonksiyonların değişimine neden olabilir. Bu 

değişim yorgunlukla ilişkili kortikotropin salıcı hormon (CRH), adenokortikotropin hormon 

(ACTH) ve kortizon salınımını artırır [96]. 

Ayrıca İnterferon betaların yan etkisi olarak ümmin sistem aktivasyonu değişebilir. 

İnterferon betaların yan etkisi olarak yorgunluk oluşturan IL-6, IL-1 VE TNF-alfa 

sitokinlerinin salınımlarında artış meydana gelebilir. Bunun sonucunda grip benzeri 

reaksiyon görülür. Bireyde yorgunluk, ateş ve titreme oluşmasına yol açar [96]. 

 Merkezi sinir sistemi lezyonları 

Premotor korteks, limbik sistem, bazal gangliyonlar ve beyin sapı gibi MSS’in birçok farklı 

alanları MS ile ilgili yorgunluğun patofizyolojisinde rol oynamaktadır [105]. İmmün hasar, 

myelin hasarından kaynaklanan nöral disfonksiyon ve tekrarlayan kronik inflamasyon 

nedeni ile MSS’de işlevsel yetersizlikler oluşmaktadır [96]. MSS’nde giderek artan 

fonksiyonel yetersizlik ise motor fonksiyonlarda bozukluklara neden olmakta ve bu 

bozukluklar aktiviteler sırasında enerji tüketimini artırarak erken yorgunluğa neden 

olmaktadır. Ek olarak, MSS’de meydana gelen aksonal hasar ya da kayıp yorgunluk 

seviyesini arttırmaktadır [102]. 
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 Glikoz metabolizmasının azalması 

MSS’deki yorgunlukla ilişkili diğer bir mekanizma ise glikoz metabolizmasıdır. PET 

çalışmaları prefrontal korteks ve bazal ganglionlardaki glikoz metabolizmasının azalması 

yorgunlukla ilişkili olduğunu göstermiştir. Sağlıklı bireylere göre MS hastalarının glikoz 

metabolizması %10-20 oranında azalmaktadır. Kandaki glikozun azalması ya da korteksteki 

glikoz metabolizmasının azalması beynin glikoz desteğinin azalmasına neden olur ve 

yorgunluk açığa çıkar [96, 106]. 

 Kortikal atrofi 

Son zamanlarda yapılan çalışmalarda yorgunluğun parietal lobtaki atrofi ile ilişkili olduğu 

ileri sürülmektedir. Posterior periatal korteksin motor planlamada ve farklı kaynaklardan 

gelen bilgilerin işlenmesinde etkili olduğu düşünüldüğünde, motor kontrol işlev 

bozukluklarının MS'deki yorgunluğun belirlenmesinde rol oynayabileceğini 

düşündürmektedir [107].  

 Serebral aktivasyonun artması ya da azalması 

Merkezi nörol aktivasyonun MS yorgunluğu ile ilişkisi olduğuna dair kanıtlar olmasına 

rağmen, aşırı aktivasyonun yorgunluğun nedeni mi yoksa sonucu mu olduğu netleşmemiştir 

[102]. Yorgunluk şikayeti olan MS hastalarında tekrarlayan parmak ekstansiyonu ile EEG 

aktivitesi ölçüldüğünde frontal lobtaki aktivasyonun arttığı görülmüştür [108]. 

Transkraniyal manyetik stimülasyon ile, MS'de ve kontrol grubunda ayak vurma görevi 

sırasında motor uyarılmış potansiyel yanıtlarını karşılaştırarak, MS’li bireylerin görev 

sonrası kontrollere kıyasla ayak bileği dorsifleksiyon kuvvetinde daha büyük bir düşüş 

gösterdiği gösterilmiştir. Buradan yola çıkarak MS’li bireylerin yüksek düzeyde motor 

kontrol gerektiren görevleri yapabileceği fakat bu durumun kuvvet kabında ve kortikomotor 

aktivasyonda artış ile sonuçlanacağı belirtilmiştir [109]. 

Frontal lob aktivasyonunun azalması Parkinson gibi ilerleyici MSS hastalıklarında da 

yorgunluk ile ilişkili bulunmuş ve diğer nörodejeneratif hastalıklarda da bu ilişkinin 

olabileceği ifade edilmiştir [96].  
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MS hastalarında aynı zamanda fonksiyonel MRI ve PET gibi fonksiyonel görüntüleme 

çalışmalarında talamusu da içeren motor planlama ve hareket bölgelerinin aktivasyonunda 

önemli derecede azalma olduğu saptanmıştır. Talamus beyin bölgeleri arasında önemli bir 

istasyon olduğu için aktivasyonunun azalması yorgunluğa neden olmaktadır şeklinde 

yorumlanmıştır [96]. 

 Endokrin faktörler 

Troid fonksiyonunun değişmesi gibi endokrin anormallikler yorgunluk ile ilişkili 

bulunmaktadır. Özellikle Hipotalamik-hipofizer-adrenal (HPA) eksenin çalışma 

mekanizmasının bozulması ve Dehidroepiandrosteron (DHEA) hormonunun seviyesinin 

değişmesi, yorgunluğun yaygın olduğu otoimmun hastalılarda karşılaşılan bir durumdur [7].   

HPA ekseni vücudun stres düzenleme mekanizmasıdır. HPA ekseninin fibromiyalji ve 

kronik yorgunluk sendromu olan bireylerde yorgunluğun patofizyolojisinde önemli rolü 

olduğu bulunmuştur. Kronik yorgunluk sendromu olan bireylerde fiziksel ve emosyonel 

streslere karşı cevap olarak adrenal bez aktivasyonunun azalması ile birlikte kortizon 

seviyesi düşüşü yorgunluğun fizyolojik değişiminin altındaki neden olabilmektedir. Aynı 

şekilde MS yorgunluğunda da HPA ekseninde benzer bir değişim olabileceği 

düşünülmektedir [96, 110].  

Yorgun bireylerde HPA ekseninin aktivasyonunun azaldığını gösteren çalışmaların aksine, 

Gottschalk ve arkadaşları yorgun MS hastalarında HPA aktivasyonunun artışına bağlı olarak 

ACTH ve kortizon seviyesinde artış olduğunu bulmuşlardır. Yine ek olarak aynı çalışmada 

HPA eksenin çalışma mekanizmasının değişmesinde ümmin sistem aktivasyonu sonucu 

sitokinlerin salınımının artmasının rolü olduğunu öne sürmüşlerdir [111].  

DHEA hormonunun adrenal bezlerin hasarı sonucu oluşan Addison hastalığında yorgunluğu 

iyileştirdiği bulunmuştur. Buradan yola çıkarak, MS hastalarında DHEA hormonunun 

değişimine bakılmış ve yorgun MS hastalarında yorgun olmayan gruba göre seviyesinin 

daha az olduğu görülmüştür [112, 113]. 

 

Multipl Skleroz yorgunluğun değerlendirilmesi 
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Yorgunlukta tedavi stratejisinin belirlenmesinde yorgunluk nedenlerinin bilinmesi ve santral 

kaynaklı yorgunluğun, periferal nedenlerden ayırt edilmesi gerekmektedir [89].  Bu nedenle 

yorgunluğun objektif, güvenilir ve geçerli ölçüm yöntemleri ile değerlendirilmesi 

gerekmektedir. MS’de yorgunluk değerlendirmesinde yaygın olarak kullanılan subjektif ve 

objektif yöntemler aşağıda anlatılmaktadır. 

Subjektif ölçüm yöntemleri 

MS hastalarında yorgunluk hasta hikayesi alınırken sorgulanması gereken en önemli 

bulgulardan biridir. Hikaye alınarken yapılan sorgulama yorgunluğun fizyolojik ve fiziksel 

durumunun anlaşılmasını sağlar. yorgunluk sorgulanırken ne kadar süredir devam ettiği, 

şiddetinin ne olduğu, genel bir yorgunluk mu yoksa vücudun belli bir bölgesinde mi olduğu, 

gün boyunca ya da gece nasıl hissettirdiği ve artmasına veya azalmasına neden olan 

faktörlerin ne olduğu kayıt edilmelidir [96].  

MS hastalarında yorgunluğun şiddetini ve neden olduğu aktivite ve katılım yetersizliklerini 

değerlendirmek amacı ile geliştirilmiş güvenilir ve geçerli soru anketleri bulunmaktadır [96]. 

Bu ölçekler tek veya çok boyutlu anketlerdir [96]. Literatür incelendiğinde çoğunlukla tek 

boyutlu anketlerin kullanıldığı görülmektedir [83, 88, 114-120]. Bu anketlerden en yaygın 

kullanılanları şunlardır:  

 Görsel Analog Skalası 

 Yorgunluk Şiddet Ölçeği (Fatigue Severity Scale-FSS)  

 Yorgunluk Etki Ölçeği (Fatigue Impact Scale-FIS) 

 Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği (Modified Fatigue Impact Scale-MFIS) 

 Bireysel Güç Kontrol Listesi Anketi (Checklist Individual Strength Questionnaire) 

 Yorgunluk Tanımlama Ölçeği (Fatigue Descriptive Scale) 

 Yorgunluk Skalası (Fatigue Scale) 

 Multipl Skleroza Özgü Yorgunluk Ölçeği  

 Yorgunluk Semptom Kontrol Listesi 

 Rochester Yorgunluk Günlüğü 

Literatürdeki çalışmalarda yaygın olarak kullanılan çok boyutlu yorgunluk ölçümleri ise 

şunlardır [121, 122]:  
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 Çok Boyutlu Yorgunluk Envanteri (Multidimensional Fatigue Inventory) 

 Çok Bileşenli Yorgunluk Ölçeği (Multidimensional Assessment Fatigue Scale) 

Objektif ölçüm yöntemleri 

Objektif yorgunluk ölçüm yöntemleri hem fiziksel hem de kognitif yorgunluğu objektif 

yöntemlerle değerlendirmektedir 

Fiziksel yorgunluk: Fiziksel yorgunluğu ölçen objektif yöntemler kas aktivasyonu boyunca 

performansın düşüşüne odaklanır. Tekrarlı hareketlerle kaslardaki maksimal güç üretimine 

bakılır, motor uyarılma potansiyelleri değerlendirilir [123, 124]. Aynı zaman da kan serum 

düzeyindeki TNF-a, IL-6 ve laktat seviyesi incelemeleri ile de kas yorgunluğu 

değerlendirilmektedir.  

Kognitif yorgunluk: Kognitif yorgunluğu ölçen objektif yöntemler yorgunluğun kognitif 

fonksiyonları nasıl etkilediğini değerlendirmektedir. Bu amaçla nöropsikolojik test 

bataryaları kullanılmakta ve kognitif becerilerdeki düşüş yorgunlukla ilişkilendirilmektedir 

[96, 125].  

Bunların yanı sıra yorgunluk bölümünde ayrıntılı bir şekilde anlatılan EMG, PET, MRI ve 

MEP çalışmaları sonucunda da MS yorgunluğu değerlendirilebilmektedir. 

Multipl Skleroz yorgunluğunda tedavi  

Multipl Skleroz hastalarında görülen yorgunluğun tedavisini ilaç ve ılaç dışı olmak üzere 

ikiye ayırmak mümkündür. 

 İlaç tedavisi ve etkileri 

İlaç tedavisi primer yorgunlukta daha etkili olmaktadır. Atak döneminde steroidlerin 

kullanımı atakların semptomlarını azaltır aynı zamanda, immün sistemi baskılayarak bireyin 

yorgunluğunun azaltılmasında etkili olur. MS yorgunluğunda kullanılan en yaygın ilaçlar ise 

amantadine, modafinil ve methylphenidate ilaçlarıdır [126]. 
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Amantadine, MS yorgunluğunda kullanılan ilk ilaçtır. Amantadine antiviral bir ilaçtır ve 

dopamin sentezi, glutamat bloke edici aktiviteyi içerir. Bu dopaminerjik etkisi sayesinde 

yorgunluğu azalttığı düşünülmektedir [127].  

Modafinil, nöroadranerjik ve dopaminerjik etkiye sahiptir ve frontal lobta aktiviteyi artırarak 

aşırı uykuluk halindeki hastalarda uyanıklığı sağlamaktadır [128].  

Methylphenidate, amfatamine benzeri psikostimulan bir ilaçtır ve dikkat eksikliği gibi 

durumlarda kullanılan MSS’ni uyarıcı bir ilaçtır [129].  

Fluoxetine (Prozac), venlafaxine (Effexor-XR), bupropion (Wellbutrin-SR) gibi 

antidepresan ilaçlar ve potasyum kanalını bloke eden aminopyridines ilacı da yorgunluk 

tedavisinde kullanılan diğer ilaçlardandır [126, 129]. 

Yorgunluk tedavisinde kullanılan ilaçların başlıca yan etkileri uykusuzluk, baş ağrısı, 

huzursuzluk, canlı rüyalar görme ve kolay öfkelenmedir [96]. 

 İlaç dışı tedavi yöntemleri 

MS yorgunluğu ile mücadele de faydalanılan diğer yöntemler; egzersiz eğitimi, enerji 

koruma teknikleri ve psikososyal-davranışsal eğitimidir [130]. 

1. Egzersiz eğitimi  

MS hastalığında hastalığın doğasından, sekonder faktörlerden veya her ikisinden 

kaynaklanan nedenlerle fiziksel ve mental kapasitenin azalması yorgunluğun oluşmasında 

ve kalıcı hale gelmesinde rol oynayabilir. Egzersiz eğitimi fiziksel ve mental sağlığı 

iyileştirir. Böylelikle bireyin yorgunluğunda anlamlı gelişme sağlanır [131, 132] 

 

 

Egzersiz eğitimi, hem primer hem de sekonder yorgunluğu iyileştirme açısından ilaç 

tedavisine ve diğer ilaç dışı tedavi yöntemlerine göre daha etkili bulunmuştur. Bununla 
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birlikte, MS yorgunluğunda egzersizin etki mekanizmasına baktığımızda, birtakım 

mekanizmaların öne sürüldüğü görülmektedir. 2017 yılında yayınlanan bir derlemede 

egzersizin primer yorgunluk üzerindeki etkileri şu şekilde özetlenmiştir [133]:  

 MSS’inde beyin kaynaklı nörotrofik faktör düzeyinin artışı ile nöroplastisite ve 

nörogenezisi geliştirir. 

 MSS’inde nörodejenerasyonu azaltır. 

 Nöroendokrin sistemde Hipofizal Adrenal Aks-HPA eksen fonksiyonlarını düzenler. 

 Ümmin sistemde anti-inflamatuar sitokin düzeyini arttırır.  

Aynı çalışmada sekonder yorgunluk üzerinde rol oynayan mekanizmalar şu şekilde 

özetlenmektedir [133]: 

 Dopaminerjik, histaminerjik ve serotinerjik yapılara etki ederek ruh halinin gelişmesini 

sağlar. 

 Termoregülatör, metabolik düzenlemelerle ve proinflamatuar sitokin düzeyinde azalma 

sağlayarak uyku kalitesini düzenler.  

 Kardiyovasküler sistemde damarlanma, kan akışı, besin iletimi, anjiyogenezis ve 

vasküler rejenerasyon oluşturur.  

 Fiziksel kapasitede gelişme sağlar ve aktivitelerdeki enerji harcamasını azaltır. 

Literatür incelendiğinde egzersizin MS hastalarında yorgunluk üzerine olumlu etkileri 

olduğunu gösteren birçok çalışma olduğu görülmektedir [132, 134, 135]. 

Latimer-Cheung ve arkadaşları 2013 yılında 54 çalışmayı inceleyerek yazdıkları derlemede 

hafif orta derecede özrü olan MS hastalarında rehber geliştirme açısından yol gösterici 

olması amacı ile MS’de farklı egzersiz yöntemlerinin kas kuvveti, denge, yürüme, aerobik 

kapasite, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerini incelemişlerdir. Bu derleme 

sonuçlarına göre: haftada en az 2 gün orta şiddette yapılan aerobik, dirençli veya kombine 

egzersizin aerobik kapasiteyi ve kas kuvvetini arttırdığına dair güçlü kanıtların olduğu; 

yürüme, yorgunluk ve yaşam kalitesi üzerine etkilerinin ise genel olarak olumlu olduğu fakat 

kanıtların yetersiz olduğu belirtilmiştir [134].  
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Pilutti ve arkadaşları 2013 yılında 17 çalışmayı inceleyerek yazdıkları meta analiz 

çalışmasında, egzersizin yorgunluk üzerine etkilerini incelemişler ve sonuçların etki 

büyüklüklerini hesaplamışlardır. Dirençli ve kombine egzersizlerin aerobik egzersize 

kıyasla yorgunluk üzerinde etki büyüklüğünün daha fazla olduğunu belirtilirken, genel 

olarak egzersizin yorgunluğu az ama anlamlı derecede azalttığı belirtilmiştir  

Heine ve arkadaşları 2015 yılında 45 çalışmayı inceleyerek yazdıkları derlemede egzersiz 

uygulamalarını; endurans eğitimi, kuvvet eğitimi, görev odaklı eğitim, kombine eğitim ve 

diğer tip (yoga, robatik eğitim, denge eğitimi gibi) eğitim şeklinde ayırmışlardır [132]. Heine 

ve arkadaşları çalışmaları sonucunda endurans eğitiminin, kombine eğitimin ve diğer tip 

eğitimlerin yorgunluk üzerine anlamlı derecede olumlu etkilerinin olduğunu belirtmişlerdir. 

Diğer taraftan kuvvet eğitiminin ve görev odaklı eğitimin de yorgunluğu azalmada etkili 

olduklarını fakat bu etkinin klinik olarak anlamlı derecede olmadığını vurgulamışlardır. Bu 

sonuç derlemede incelenen çalışmaların eşit olarak dağılmamasından kaynaklanmaktadır. 

Derlemede yer alan kuvvet eğitimi ve görev odaklı eğitimin uygulandığı çalışmaların sayısı 

diğerlerine göre yetersizdir ve bu nedenle kapsamlı bir şekilde incelenememiştir. 

Kuvvetlendirme ve aerobik egzersiz eğitimlerinin yanında farklı egzersiz tiplerinin de 

yorgunluk üzerinde etkisi incelenmiştir [136-139].  

Cramer ve arkadaşlarının 2014 yılında 9 çalışmayı inceleyerek yazdıkları derlemede yoganın 

MS hastalarında yaşam kalitesine, yorgunluk ve mobilite üzerine etkilerini incelemişlerdir 

[136]. Çalışmanın sonuçlarına göre haftada 1-5 gün, 8-12 hafta arasında değişen yoganın 

yorgunluk ve duygu durum üzerine kısa vadeli olarak etkili, fakat kanıt düzeyinin yetersiz 

olduğu belirtilmiştir. Cramer ve arkadaşları metodolojik sağlam kanıt bulunmadığından, 

yogayı MS hastaları için rutin bir egzersiz eğitimi olarak tavsiye etmemişlerdir. Bunun yanı 

sıra, yoganın önerilen egzersiz rejimlerine uymayan hastalar için bir tedavi seçeneği olarak 

düşünülebileceği yorumunda bulunmuşlardır. 

Frohman ve arkadaşları 2015 yılında 5 çalışmayı inceleyerek yazdıkları derlemede su içi 

eğersizlerin MS hastalarında etkinliğini incelemişlerdir [137]. Çalışmanın sonuçlarına göre 

haftada bir gün bir saat toplam 8-12 hafta yapılan su içi egzersizlerin bireyin dengesini, 

mobilitesini, kas kuvvetini geliştirdiği, yorgunluğu ise azalttığı belirtilmiştir. 
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Pilates de yorgunluk üzerine etkisi incelenen diğer eğersiz yaklaşımlarındandır. Yapılan 

çalışmalarda haftada iki gün 8-10 hafta yapılan pilates eğitiminin yorgunluğu anlamlı 

derecede geliştirdiği gösterilmiştir [138, 139]. 

Leteratürde görüldüğü gibi aerobik, dirençli ve kombine egzersiz eğitimleri başta olmak 

üzere birçok farklı tipteki egzersiz eğitimi yorgunluk üzerine genel olarak olumlu yönde etki 

etmektedir. MS hastaları için yayınlanan rehberlere göre hafif veya orta özür seviyesindeki 

hastaların haftada en az iki gün 30 dakika aerobik egzersiz ya da haftada en az iki gün 

kuvvetlendirme eğitimine katılmaları tavsiye edilmektedir [140]. 

2. Enerji koruma teknikleri  

Enerji koruma teknikleri, yorgunluğun azaltılması için günlük, ev ve boş zaman 

aktivitelerinin sistematik bir şekilde analiz edilmesi ile aktivite modifikasyonu yapılması 

anlamına gelmektedir. Hastaya enerji koruma teknikleri sayesinde enerjinin etkin bir şekilde 

kullanılması öğretilir. Böylelikle enerji koruma teknikleri yorgunluğun günlük yaşama 

etkisini azaltmakta ve yaşam kalitesinin fiziksel, sosyal ve mental sağlık yönlerini 

geliştirmektedir [130, 141]. 

Enerji koruma tekniklerinin başlıca prensipleri şunlardır: (a) önceliklerin belirlenmesi; (b) 

kısa dönemli ve uzun dönemli hedefler belirleme; (c) vücudun biyomekaniğini ve postürü 

etkili bir şekilde kullanma; (d) aktiviteler arasına yeterli dinlenme süresi verme; (e) 

yorgunluğa neden olan aktiviteleri bölme; (f) kişisel ihtiyaçlar için diğer bireylerle iletişim 

kurulmasının öğrenilmesi; (g) boş zaman aktiviteleri, kişisel bakım ya da üretkenlik için 

dinlenme periyotlarının planlanması [83]. 

Literatürde enerji koruma tekniklerinin yorgunluk üzerine etkilerinin incelendiği çalışmalar 

incelendiğinde, enerji koruma tekniklerinin yorgunluğu olumlu yönde geliştirdiği 

görülmektedir [142-148]. 

Vanage ve arkadaşları, yorgun progresif tipli MS hastalarında 8 hafta boyunca uygulanan 

enerji koruma tekniklerinin konvensiyonel tedaviye göre yorgunluğun günlük yaşamın 

fiziksel, kognitif ve psikososyal yönlerine etkisine etkinliğini incelemişlerdir. 8 hafta 

sonrasında tüm katılımcılarda yorgunluğun neden olduğu fonksiyonel yetersizliklerin 
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azaldığı, fakat enerji koruma teknikleri grubunda bu azalmanın daha fazla olduğu 

görülmüştür [145]. 

Matuska ve arkadaşları 123 MS olgusu ile yaptıkları 6 haftalık eğitim sonrası enerji koruma 

tekniklerinin prensiplerini yorgunluk açısından teker teker incelemişler ve etkinliklerini 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda en fazla dinlenme ile ilgili prensiplerin 

kullanıldığı ve daha fazla etkili olduğu, ikincil olarak önceliklerin ve standartların 

belirlenmesi prensiplerinin kullanıldığı ve etkili olduğu gösterilmiştir [147].  

Sauter ve arkadaşları, 6 hafta boyunca uygulanan enerji koruma tekniklerinin yorgunluk, 

uyku ve depresyon üzerine kısa dönem ve uzun dönem etkinliğini incelemişlerdir. 6 hafta 

boyunca uygulanan enerji koruma tekniklerinin hem kısa hem de uzun dönemde kognitif ve 

fiziksel etkilerini anlamlı derecede azalttığı, yorgunluğun şiddetinin ve psikososyal etkisinin 

anlamlı derecede gelişmediği gösterilmiştir. Ek olarak uygulanan tedavinin iki dönemde de 

uyku kalitesini arttığı, depresyonu azalttığı gösterilmiştir. Çalışmanın sonucunda yorgunluk 

eğitimi ile bireylerin enerjilerini daha etkin kullanıldığı, sonuçların 7-9 ay sonra da sabit 

kaldığı yorumu yapılmıştır [146]. 

Burguillo ve arkadaşları, bu konuda pilot bir çalışma yapmışlardır. Gruplara ayırdıkları MS 

hastalarının bir grubuna terapist tarafından 2 saatlik bir eğitim verilip enerji koruma 

teknikleri öğretilmiş. Çalışmanın sonucunda gruplar arasındaki farkın istatistikel olarak 

anlamlı olmamasına rağmen deney grubundaki bireylerin yorgunluklarının ilk duruma göre 

iyileştiğini belirtmişlerdir [144]. 

Finlayson ve arkadaşları, çalışmalarında 6 hafta boyunca telekonferans yöntemi ile verilen 

grup temelli yorgunluk ile başa çıkabilme yöntemlerinin MS hastalarında etkinliğini 

incelemişlerdir. Yorgunluk şiddetinin, yorgunluğun fonksiyonlara etkisinin ve yaşam 

kalitesinin değerlendirildiği çalışmada, enerji koruma tekniklerinin yorgunluğun şiddetini 

azaltmada etkisi olmadığı fakat yorgunluğun günlük yaşama etkisini azaltmada etkili olduğu 

gösterilmiştir [148]. 
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3. Psiko-sosyal davranışsal müdahale  

Kognitif davranışsal tedavi ve dikkat terapisi psiko-sosyal davranışsal tedavilerdendir. Bu 

tedaviler MS ile ilişkili yorgunluğun azaltılmasında rehberler tarafından önerilmektedir. 

Kognitif davranışsal tedavi ile dinlenme ve aktiviteler belirlenir, strese neden olan 

durumların belirlenir ve bunlarla nasıl başa çıkılacağı, düşüncelerin nasıl yararlı hale 

getirileceği ve olası kötü durumlar karşısında nasıl davranılması gerektiği öğretilir. Bu 

yaklaşım MS ile ilişkili yorgunluk nedir, semptomları nelerdir, uyku nasıl geliştirilir şeklinde 

de olabilmektedir. Bazı yazarlar ise kognitif davranışsal tedavide problem çözme ve 

gevşeme tekniklerini kullanmaktadır. MS’li hastalarda yorgunluğun şiddetinin 

azaltılmasında kognitif davranışsal tedavinin orta derecede olumlu bir etkiye sahip olduğu 

görülmektedir. Bununla birlikte bu etki tedavinin sona erdirilmesinden sonra azalmaktadır. 

Bu nedenle davranışsal tedavinin devamlı olması gerekmektedir ve daha fazla çalışmaya 

ihtiyaç duyulmaktadır [149, 150]  

2.8. Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite iskelet kaslarının kontraksiyonu ile oluşan, enerji harcamasını bazal 

metabolizmanın üzerine çıkaran herhangi bir vücut hareketi olarak tanımlanmaktadır. 

Günlük ev işleri, meslekle ilgili aktiviteler, spor ve egzersiz gibi aktiviteler fiziksel aktivite 

örneklerini oluşturmaktadır [151]. Fiziksel aktivite mental ve fiziksel sağlığın 

belirleyicisidir. Bir başka değişle fiziksel aktivite düzeyinin yetersiz olması ile birçok mental 

ve fiziksel sağlık sorunları meydana gelmektedir [152]. Genel olarak yetersiz fiziksel 

aktivite aşırı vücut ağırlığı ve obezite, kardiyovasküler hastalıklar, Tip 2 diyabet, mental 

rahatsızlıklar gibi sağlık sorunlarının habercisi olmaktadır [153-156]. 

2.8.1. Fiziksel aktivite parametreleri 

Aktivitenin şiddeti, miktarı, süresi ve frekansı bireyin fiziksel aktivite düzeyini tanımlayan 

parametreleri oluşturmaktadır.  

 Fiziksel Aktivite Şiddeti  

Fiziksel aktivitenin şiddeti, vücut kütlesi veya istirahat metabolizmasına göre enerji 

harcaması ya da tepe performansla ilgili bir değer olarak ifade edilmektedir. Fiziksel aktivite 
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sırasında harcanan enerji (kj/dk), oksijen tüketimi (kg başına L/dk veya mL/dk) ve metabolik 

aktivite düzeyi (MET)  daha önce tanımlanan referans değerler dikkate alınarak 

hesaplanabilmektedir [157].  

Fiziksel aktivite şiddetini belirlemede kullanılan yaygın terimler; hafif veya düşük, orta, 

şiddetli veya ağır ve çok şiddetli veya aşırı yorucu olarak bilinmektedir. Bu sınıflandırmada 

harcanan enerji veya oksijen tüketim miktarından çok MET kullanılmaktadır. Hastalık 

Kontrol ve Koruma Merkezi (Centers for Disease Control and Prevention-CDC) ve 

Amerikan Spor Hekimliği Koleji (American College of Sports Medicine-ACSM)’nin MET 

düzeyini kriter alarak yaptığı sınıflandırmaya göre fiziksel aktivite şiddetini; <3: MET hafif, 

3-6 MET: orta şiddetli, 6-8 MET: şiddetli, > 8 MET: çok şiddetli olarak tanımlanmıştır [158, 

159]. 

 Fiziksel Aktivitenin Miktarı ve Süresi 

Fiziksel aktivitenin süresi, aktivitenin tek bir seansını ifade etmektedir. Bireyin egzersiz 

süresi hakkındaki bilgi haftada kaç kez uygulandığı ile birlikte gösterilip bireyin haftalık 

toplam aktivitesinin miktarını belirlemede kullanılmaktadır [157]. 

 Fiziksel aktivitenin frekansı 

Fiziksel aktivitenin frekansı, belirli bir zaman periyodu sırasında yapılan fiziksel aktivite 

sayısını ifade etmektedir [151, 157]. 

2.8.2. Fiziksel aktivite ölçüm yöntemleri 

Fiziksel aktivitenin ölçümü ile fiziksel aktivitenin tipi ve amacı, frekansı, şiddeti, süresi ve 

enerji harcaması belirlenmektedir. Fiziksel aktivite ölçüm yöntemleri üç başlık altında 

toplanmaktadır. Bu ölçüm yöntemleri Çizelge 2.3’te özetlenmiştir [72]. 
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Çizelge 2.3. Fiziksel aktivite ölçüm yöntemleri 

Birincil Ölçümler (Kriter Yöntemler) 

 

 Direkt Kalorimetri 

 İndirekt Kalorimetri 

 Çift Katmanlı Su Yöntemi 

 Doğrudan Gözlem Yöntemi 

İkincil Ölçümler (Objektif Yöntemler) 

 

 Kalp Atım Hızı (KAH) Monitörü 

 Pedometre 

 Akselerometre 

Subjektif Ölçümler 
 Anket Yöntemi  

 Günlük Kayıt Yöntemi 

2.8.3. Multipl Skleroz ve fiziksel aktivite 

Multipl Skleroz dünya çapında 2.5 milyon kişiyi etkileyen MSS’nin kronik ilerleyici 

demiyelinizan bir hastalığıdır. MS’de meydana gelen demiyelinizasyon hastaların motor, 

duyusal, seksüel, mesane ve psikolojik fonksiyonlarına etki etmektedir. Bunun sonucunda 

kas kuvvet kayıpları, yorgunluk, ağrı, spastisite, denge bozuklukları ve yürüme bozuklukları 

gibi fiziksel bozukluklar meydana gelebilmektedir. Fiziksel bozuklukların yanı sıra MS 

hastaları görme, öğrenme ve işleme problemleri ile karşılaşabilmektedir. Atakları 

engellemek ve hastalığın ilerleyişini geciktirmek için birçok modifiye edici tedaviler 

olmasına rağmen tüm bu klinik belirti ve bulgulardan dolayı MS’li bireyler fiziksel 

aktivitelerini limitlemektedir [160-163].  

MS’li bireylerde hastalık ortaya çıktığında boş zaman aktivelerinin ilk kaybedilenler olduğu 

vurgulanmıştır [164]. Literatüre göre MS’li bireylerin yaklaşık %77’si güç gerektiren 

herhangi bir fiziksel aktiviteye katılmamaktadır [165, 166]. Ayrıca hastalarda özür seviyesi 

arttıkça, mobilite bozuklukları oluştukça fiziksel aktivitelerini daha fazla kısıtlamaktadırlar 

[160, 167].  

Düşük fiziksel aktivite nedeniyle MS’li bireyler günlük yaşam aktivitelerini ve sosyal 

katılımlarını kısıtlamak zorunda kalırlar. Bireylerin fiziksel kapasiteleri azalır ve bir kısır 

döngü oluşur [163]. Mobilite ve aktivitede meydana gelen bu kısır döngü fonksiyonların 

kötüleşmesine ve obezite, diyabet ve kardiyovasküler hastalıklar gibi hastalıkların 
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oluşmasına neden olabilir [153, 168, 169]. Bunun sonucunda MS’li bireyler herhangi bir 

nörolojik hastalığı olmayan minimal aktivite yapan yetişkinlerin aktivite seviyesine bile 

ulaşamazlar [162]. Azalan fiziksel aktivite bireylerde zamanla depresyon oluşmasına ve 

yaşam kalitelerinin olumsuz etkilenmesine neden olur [170]. Bireylerin yaşam kalitesi 

olumsuz etkilenince, üretkenlik azalır ve eğitim seviyesi etkilenir [171]. Buradan düşük 

fiziksel aktivitenin sadece bireye zararı olmayacağı, aynı zamanda bireyin ülkenin sosyal ve 

ekonomik alanlarına katkılarını da azaltacağı yorumunu yapabiliriz. 

Düzenli fiziksel aktivite bireylerin kas kuvvetini, kardiyorespiratuar uygunluğunu ve 

mobilitesini geliştirerek bireyin fiziksel kapasitesinin artmasını sağlar. Böylelikle, MS’li 

kişilerde yorgunluk, depresyon, ağrı, spastisite, denge bozukluğu gibi klinik bulgular azalır 

ve yaşam kalitesi olumlu yönde etkilenir [172-174]. MS hastalarında fiziksel aktivitenin 

herhangi bir hastalığı tetiklediği görülmemiştir. Fiziksel aktivite atak riskini tetiklemez ve 

fiziksel aktivitenin yan etki riski sağlıklı bireylerden daha yüksek değildir [175, 176].  

Fiziksel aktivitenin tüm bu yararlarına rağmen, literatür incelendiğinde MS’li bireylerin 

fiziksel aktivite düzeylerinin sağlıklı bireylere göre daha düşük olduğu görülmektedir [8, 10, 

11, 163, 177, 178]. 

Mulptipl Skleroz’da fiziksel aktiviteyi engelleyen faktörler 

Multipl Skleroz hastalarında fiziksel aktivite seviyesinin düşük olması sadece aktiviteye 

karşı ilgi eksikliği değil aynı zamanda çeşitli değişkenlerin sonucudur. Aslında MS 

hastalarının büyük bir bölümü fiziksel aktivite ve egzersiz sayesinde sağlıklarının ve 

fonksiyonlarının geliştiğini ifade eder. Buna rağmen, sağlıklı bireylerin fiziksel aktivite 

yapmasını engelleyen faktörlere ek olarak MS’li bireylerde fiziksel aktivitelerini 

yapmalarını ve arttırmasını engelleyen daha önemli faktörler vardır. Bu faktörler kısaca 

hastalığın doğasında olan semptomların yanı sıra, uygulanan tedavilerin yan etkileri, 

hastalıkla baş etmedeki zorluklar, ruhsal durum gibi etkenler olabilir [179-184].  
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MS’de fiziksel aktiviteyi engelleyen başlıca faktörler aşağıda verilmiştir. 

 Mobilite problemleri 

MS hastalarının yaklaşık %63’ünde görülen mobilite problemleri hastalığın erken ya da geç 

evresinde ortaya çıkmaktadır [185]. Bazı MS hastaları zamanla mobilize olmak için 

yardımcı cihaza ihtiyaç duymaktadır. Hastaların kullandıkları yardımcı cihazlar hastaya göre 

baston, yürüteç, scooter ya da tekerlekli sandalyedir [186]. Mobilite yardımcıları bireyin 

fiziksel aktiviteyi güvenle yapmasını hedeflese de MS’li bireylerde motivasyonun 

düşmesine neden olabilmekte, doğru seçim yapılmadığında ise düşme riskini 

artırabilmektedir. Bu durum bireyin fiziksel aktiviteye ilgisini, güvenini dolayısı ile 

katılımını azaltabilmektedir [187]. 

 Yorgunluk  

Daha önce ayrıntılı bir şekilde belirtiğimiz gibi, yorgunluk MS hastalarının en önemli 

şikâyetlerinden biridir ve hastalar yorgunluğu kendilerini yetersiz bırakan bir his olarak 

tanımlamaktadırlar. Bu nedenle çoğu MS hastası fiziksel aktivite yapmamalarının nedeninin 

başında yorgunluk olduğunu vurgulamaktadır [179, 183]. 

 Ağrı 

MS hastalarının yaklaşık %29 ile %86’sı ağrıyı deneyimlemektedir. MS hastalarının 

deneyimlediği ağrı; viseral ağrı, kas-iskelet sistemi ağrısı, lehermitte belirtisi, tregeminal 

nevralji şeklinde olmaktadır [188]. Özellikle kas-iskelet sistemi kaynaklı ağrılar kronik hale 

gelebilmekte ve bireyin günlük aktivitelerini kısıtlayarak fiziksel aktivitelerini azaltmaktadır 

[189]. 

 Isı hassasiyeti 

Sıcaklık MS bulgularının artmasına neden olabilmektedir. Uthoff fenomeni olarak bilinen 

bu durum, vücut iç sıcaklığının artmasına bağlı olarak demiyelize sinirlerdeki iletimin 

kaliteli bir şekilde yapılmamasından kaynaklanır. Isı hassasiyeti sıcak hava, sıcak bir duş ya 

da çok güçlü egzersiz sonucu ortaya çıkabilir. Bu nedenle bireylerin yorgunluğu ve 
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depresyon belirtileri artarak aktiviteleri kısıtlanır. Sonuç olarak ısı hassasiyeti olan bireyler 

için ısı fiziksel aktiviteye engel oluşturan bir faktör olmaktadır [180, 190, 191]. 

 Çevresel faktörler 

Çevresel faktörler fiziksel aktivite düzeyini etkileyebilmektedir. Park, market gibi birimlerin 

hastanın yaşam alanına yakın olması yürüme uzaklığını azaltır ve bu durum da adım 

sayılarının azalmasına neden olur. Alışveriş merkezinin veya iş yerinin yürüme mesafesinde 

olması fiziksel aktivite düzeyini artırmanın bir yolu olarak kullanılabilecekken, pek çok 

hasta “yorulurum” düşüncesi ile yürümeyi tercih etmemekte ve kısa mesafelerde bile araç 

kullanımını seçerek fiziksel aktivitelerini azaltmaktadır. Ayrıca spor alanlarının ve sosyal 

aktivite alanlarının ulaşılabilirliğinin zor olması bireylerin fiziksel aktive düzeylerinin 

azalmasına neden olabilmektedir [180, 192]. Klinik gözlemler gelişen teknoloji ile birlikte 

yaygınlaşan internet alışverişi imkânının da fiziksel aktiviteyi engelleyen diğer bir faktör 

olabileceğini düşündürmektedir. Zaman sıkıntısını ve hastalığının doğal seyri sonucu oluşan 

semptomları bahane ederek internet alışverişini kullanan bireylerin fiziksel aktivite 

düzeyleri azalabilmektedir. 

Hava koşulları fiziksel aktiviteyi engelleyen diğer bir çevresel faktördür. MS’li bireyler 

nemli ve sıcak havalarda semptomların kötüleştiğini belirterek aktivitelerini kısıtlarlar. 

Mobilite yardımcısı kullanan MS’li bireyler için ise havanın kötü olması düşme riskini 

artıran bir faktör olarak karşımıza çıkmakta ve hastalar bu nedenle kendilerini güvende 

hissetmedikleri için aktivitelerini azaltmaktadırlar [180, 183].  

 Öz yeterlilik 

Genel olarak öz yeterlilik stresli ya da zorlu durumlarla etkili bir şekilde başa çıkabilmek 

için bireyin yeteneğine olan inancıdır [193]. MS hastaları için öz yeterlilik kısacası hastalığın 

belirtileri ile başa çıkabilme çabasıdır diyebiliriz. Fiziksel aktivite ile ilişkisine bakıldığında, 

öz yeterliliği yüksek olan bireylerin hastalığın belirtileri ile başa çıkabilmek için egzersiz 

yaparak aktif oldukları belirtilmiştir. Öz yeterliliğin düşük olması motivasyonun azalmasına 

ve aktivite seviyesinin azalmasına neden olur [162, 180, 183, 194, 195]. 

 Bilgi eksikliği 
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Bireylerin fiziksel aktivite ve egzersiz hakkında bilgilendirilmeleri ve cesaretlendirilmeleri 

gerekmektedir. Aslında fiziksel aktivite düzeyini artırmanın ve düzenli egzersiz alışkanlığını 

kazandırmanın en önemli yolu hastayı egzersiz ve etkileri ile ilgili bilgilendirmek ve 

egzersizi bir yaşam stili yapabilmesi için yol göstermektir [183].  Ayrıca, yukarıda 

belirttiğimiz yorgunluk, ısı hassasiyeti, ağrı gibi durumlarda fiziksel aktiviteyi arttırmak için 

yapılabilecek modifikasyonlar da anlatılmalı ve birey cesaretlendirilmelidir [162]. 

 Sosyal çevre 

Aile ve arkadaş çevresi bazen fiziksel aktivite için engel oluşturan faktörler olabilmektedir. 

MS hastalarından bazıları egzersizin sosyal aktivite yapmalarını engellediklerini ileri 

sürerek egzersiz yapmak istemezler. Bunların yanı sıra sosyal çevreden destek görememe, 

aileye karşı sosyal rolün olması ve dış görünüşün endişelendirmesi gibi nedenler bireylerin 

fiziksel aktivitesini olumsuz yönde etkileyebilir [180]. Diğer taraftan aktif yaşam biçimini 

benimsemiş sağlıklı yaşamı ilke edinmiş, düzenli egzersiz yapan, düzenli beslenen ve sigara 

gibi alışkanlıklardan uzak duran bir çevrede yaşamak ve böyle bir arkadaş grubunda 

bulunmak MS hastasının fiziksel aktivite düzeyini koruması ve geliştirmesi için büyük bir 

avantajdır [196].  

Multipl Skleroz’lu bireyler için gerekli olan fiziksel aktivite miktarı 

Dünya sağlık örgütü ve Amerikan Kalp Birliği (The American Heart Association-AHA) 

yetişkin bireylerde sağlığın korunması ve geliştirilmesi için haftalık 150 dakikalık orta 

şiddetli aerobik aktivite ve yine orta şiddetli kuvvetlendirme egzersizlerinden oluşan bir 

rutinin olması gerektiğini bildirmiştir [197]. 

MS hastaları için de durum farklı değildir. Hafif ve orta özür düzeyindeki yetişkin MS 

hastaları için Latimer-Cheung ve arkadaşlarının hazırladığı rehbere göre yorgunluğu 

azaltmak, mobiliteyi geliştirmek ve yaşam kalitesini arttırmak için haftada 2 gün orta şiddetli 

aerobik ve kuvvetlendirme egzersizleri önerilmektedir. Bu rehberde aerobik eğitimde 

yürüme, kol-bacak bisiklet ergometresi, eliptik bisiklet, akuatik ve kalistenik egzersizlerin 

kullanılabileceği belirtilmektedir. Aerobik egzersiz süresinin en az 30 dakika, egzersiz 

şiddetinin ise orta şiddette olması gerektiği vurgulanmıştır [198]. 
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Kuvvetlendirme eğitiminin ise; majör kas gruplarını içeren egzersizlerden oluşması 

gerektiği ve makara sistemleri, ağırlık aletleri, elastik dirençli bantlar, serbest ağırlıklar ve 

bireyin vücut ağırlığının kullanılarak yapıldığı eğitimlerin kullanılabileceği belirtilmektedir. 

Kuvvetlendirme eğitiminin de orta şiddetli olması gerektiği ve 10-15 tekrarlı olacak şekilde 

tek setle başlanıp, 2 sette çıkarılması gerektiği bildirilmektedir. Ayrıca, her bir set ve 

egzersiz arasında 1-2 dakikalık dinlenme molalarının verilebileceği ifade edilmiştir [134].  

Bu rehber özür düzeyi hafif orta arasında olan hastalar için yayınlanmış bir rehberdir. Orta 

düzeyin üzerindeki MS hastaları için ise hem vücut fonksiyonlarındaki bozukluklara yönelik 

denge ve yürüme eğitimlerine ek olarak majör kasları güçlendirme ve aerobik kapasiteyi 

korumaya yönelik yaklaşımlar kullanılmaya devam edilmeli hastaya özgü modifikasyonlar 

yapılmalıdır [199-201]. 

Bu rehberler fiziksel aktivite düzeyinin arttırılması için sağlıklı bireylere ve hastalara yol 

göstermektedir. Fakat MS’li bireyin aktif yaşam biçimini benimsemesinin yolu sadece 

rehberlerde yazılan önerileri yapmasını söylemek değildir.  MS’li bireye biyopsikososyal 

yönden yaklaşarak bireyin cesaretlendirilmesi gerekir. Bu nedenle davranış değişikliği 

eğitimleri verilebilir. Davranış değişikliği eğitimleri sayesinde fiziksel aktivite düzeyi 

artırılır ve arttırılan fiziksel aktivite düzeyi geliştirilebilir. Bu eğitimlerde öncelikle davranış 

değişikliği için hedefler belirlenir. Fiziksel olarak aktif olmak ve aktif kalmak için 

faydalanılabilecek kaynaklar, teknikler ve stratejiler öğretilir. Eğitimle elde edilen 

ilerlemeler değerlendirilir ve hastalara grafiklerle gelişmeler gösterilebilir [202, 203].  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırma Grupları 

Multipl Skleroz’lu (MS) hastalarda yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bu çalışma Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Nörolojik Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapıldı. 

Gazi Üniversitesi, Tıp Fakültesi, Nöroloji Anabilim Dalı’nda uzman nörolog tarafından MS 

tanısı alarak, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon programına yönlendirilen hastalar ile benzer yaş 

ve cinsiyetteki sağlıklı bireyler çalışmaya dahil edildi. Çalışmaya başlamadan önce Gazi 

Üniversitesi, Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu izni alındı 

(Tarih:27.03.2017 Karar No: 85) (EK-9). 

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

Hasta grup için; 

 Uzman hekim tarafından “Multipl Skleroz” tanısı almış olmak 

 Araştırma hakkında bilgi verildikten sonra, araştırmaya katılımı kabul etmiş olmak 

 18-65 yaş arasında olmak 

 Son 3 ay içerisinde MS atağı geçirmemiş olmak 

 Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeğine (EDSS) göre özür düzeyi 0-5 puanları arasında 

olmak (EK-6) 

Sağlıklı grup için: 

  18-65 yaş arasında olmak 

  Herhangi bir nörolojik hastalığı veya kas iskelet problemi olmamak 

3.1.2. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri 

 Araştırma sonuçlarını etkileyebilecek herhangi bir kardiyovasküler, ortopedik, görme, 

işitme veya algılama sorununun bulunması 

 Depresyon, anksiyete gibi duygu durum problemleri veya psikiatrik bozuklukları olmak  
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3.1.3. Araştırmadan çıkarılma kriterleri 

 Hastanın çalışmadan ayrılmak istemesi 

 Değerlendirme günleri sırasında yeni bir MS atağı geçirmek 

3.2. Çalışma Planı 

Örneklem büyüklüğünü belirlemek amacı ile yapılan güç analizinde %5 tip 1 hata ve %80 

güç ile her bir grup için birey sayısı 37 olarak hesaplandı (G*Power paket programı, Ver. 

3.1.9.2, Axel Buchner, Universitat Kiel, Germany). 

Çalışmaya MS tanısı ile yönlendirilen 55 hastadan dahil edilme kriterlerine uyan ve 

çalışmaya katılmayı kabul eden 40 hasta dâhil edildi. MS hastalarına ek olarak, yorgunluk 

ve fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmede ve yorumlamada referans değerler elde 

edebileceğimiz, benzer yaş ve cinsiyette 30 birey ile sağlıklı kontrol grubu oluşturuldu. 

Çalışmamızın sonunda aldığımız örneklem büyüklüğüne göre %5 tip 1 hata ve %82 güç ile 

çalışmanın tamamlanmış olduğu görüldü. Çalışmanın akış şeması Şekil 3.1’de 

verilmektedir.  

Çalışmaya başlamadan önce, tüm hastalar ve sağlıklı bireyler çalışma hakkında 

bilgilendirildi ve çalışmaya katılmaya gönüllü olarak katıldıklarına dair ‘Aydınlatılmış 

Onam Formu’ imzalatıldı (EK-7, EK-8). Tüm değerlendirmeler hastalar için yaklaşık 2 saat, 

kontrol grubu için 1,5 saat sürdü. Değerlendirmeler arasında yorgunluğu önlemek amacıyla 

dinlenme araları verildi. 
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Şekil 3.1. Çalışmanın akış şeması 

3.3. Değerlendirme Yöntemleri 

Değerlendirmelere demografik verilerin kayıt edilmesi ile başlandı. Ardından sırası ile 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) ve Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Anketi (IPAQ) anketleri fizyoterapist ile birlikte karşılıklı soru-cevap uygulaması 

ile tamamlandı. Soru anketlerinin tamamlanmasından sonra bireylere ActiGraph GT3X+ 

Akselerometre cihazı tanıtıldı. Cihazın ne amaçla, ne kadar süre ve nasıl kullanılacağı ile 

ilgili bilgilendirilme yapıldı. Bireyden 3. gün dolduğunda cihazı kliniğe getirmesi istendi. 

Cihazın kayıt etmiş olduğu bilgiler bilgisayara kayıt edilerek analiz aşamasına geçildi. 

3.3.1. Demografik bilgilerin alınması 

Tüm bireylerin yaşı, boyu, kilosu, özgeçmişi, soygeçmişi, medeni durumu, mesleği, eğitim 

durumu, tanı tarihi, geçirdiği atak sayısı, düşme hikâyesi, EDSS skoru, kullandığı ilaç, 

yardımcı araç ve ortez kullanımı kaydedildi (EK-1). 

ÇALIŞMA GRUPLARI

MS GRUBU

n=55

Çalışmaya dahil edilme 
kriterlerine uymayan 

hasta sayısı

n=15

Çalışmaya dahil edilen 
hasta sayısı

n=40

KONTROL GRUBU

n=30
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3.3.2. Yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi 

Yorgunluk şiddetinin değerlendirilmesi amacıyla Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

kullanıldı. YŞÖ yorgunluğun şiddetini ve yorgunluğun bireyin aktivitelerine ve yaşam 

biçimine etkilerini değerlendirmektedir [88]. YŞÖ, MS hastalarında yaygın olarak kullanılan 

yüksek güvenirliğe ve geçerliliğe sahip bir ölçektir. Ölçek son dört hafta içerisindeki 

yorgunluğun şiddetini sorgulayan 9 sorudan oluşmaktadır. Bu sorularla yorgunluğun şiddeti 

1 (kesinlikle katılmıyorum) ile 7 (kesinlikle katılıyorum) arasında derecelendirilmektedir. 

Ölçekten alınabilecek en düşük toplam puan 9, en yüksek toplam puan ise 63’tür. Ölçeğin 

sonuç hesaplaması dokuz sorunun aritmetik ortalaması ile elde edilmektedir. YŞÖ puanı 

4’den küçük olan bireyler “yorgun değil” ve YŞÖ skoru 4 ve üzeri olan bireyler “yorgun” 

olarak tanımlanmaktadır (EK-2). Çalışmamızda ölçeğin Türkçe versiyonu kullanıldı [204]. 

3.3.3. Yorgunluğun yaşam kalitesine etkisinin değerlendirilmesi 

Yorgunluğun yaşam kalitesine etkisini değerlendirmek için Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 

kullanıldı. YEÖ yorgunluğun yaşam kalitesine etksini değerlendirmek amacı ile 

geliştirilmiştir [205]. Ölçek son dört haftada yorgunluk nedeni ile algılanan fonksiyonel 

limitasyonları değerlendirmektedir. Toplam kırk sorudan ve yorgunluğun kognitif (10 soru), 

fiziksel (10 soru) ve psikososyal fonksiyonlara (20 soru) etkilerini inceleyen üç bölümden 

oluşmaktadır. Fiziksel fonksiyon bölümünde; yaşama dayanma gücü, koordinasyon, çaba ve 

motivasyon sorgulanmaktadır. Kognitif fonksiyon bölümünde; konsantrasyon kaygısı, 

hafıza, düşünme ve düşündüklerini organize etme, psikososyal fonksiyon bölümünde ise; 

yorgunluğun iş yüküne, duygu durumu ve sosyal yaşama etkileri sorgulanır. Her soru 0 

(problem yok) ile 4 (aşırı problem) puan arasında derecelendirilmektedir. En yüksek puan 

kognitif fonksiyon için 40, fiziksel fonksiyon için 40 ve psikososyal fonksiyon için 80’dir. 

En yüksek toplam puan 160’tır. Yüksek puan yorgunluğun günlük yaşam aktviteleri 

üzerinde yarattığı fonksiyonel limitasyonların varlığına işaret etmektedir (EK-3). Çalışmada 

ölçeğin Türkçe versiyonu kullanıldı [206]. 
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3.3.4. Fiziksel aktivite düzeyinin değerlendirilmesi 

Fiziksel aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ve fiziksel aktivite ölçüm 

cihazı ActiGraph GT3X+ Akselerometre (GT3X+ ActiGraph, Pensacola, Florida, USA) ile 

değerlendirildi. 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (The International Physical Activity Questionnare-

IPAQ)  

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi; iş, ulaşım, ev işleri-ailenin bakımı, rekreasyon-spor-

boş zaman olmak üzere dört farklı durumda yapılan fiziksel aktivitelerin süresini, frekansını, 

şiddetini ve oturarak geçen süreyi incelemektedir [207]. Değerlendirme son 7 günü 

içermekte ve bu dört durumdaki orta ve şiddetli fiziksel aktivitelerin varlığı ve süresi 

sorgulanmaktadır. Oturarak geçen süre günlük yaşamda inaktivitenin varlığını yansıtan bir 

veri olarak kaydedilmekte ve hesaplamalara dahil edilmemektedir (EK-4). 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi, enerji harcamasını 11 farklı aktivite kategorisinde 

değerlendirmektedir. Her bir aktivite ve aktivitenin metabolik eş değeri (MET) Çizelge 

3.1’de verilmektedir. 
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Çizelge 3.1. Uluslararası fiziksel aktivite anketine göre aktivitelerin MET değerleri 

 Fiziksel Aktivite  MET değeri 

Bölüm 1-Meslek ile ilişkili fiziksel aktiviteler 

1.  İş ile ilgili yürüme  3.3 

2.  
İş ile ilgili orta şiddetli fiziksel aktivite  

(İşin bir parçası olarak hafif yükleri taşıma) 
4.0 

3.  

İş ile ilgili şiddetli fiziksel aktivite  

(İşin bir parçası olarak ağır kaldırma, kazma, ağır inşaat veya 

merdiven çıkma) 

8.0 

Bölüm 2- Ulaşım ile ilişkili fiziksel aktiviteler 

4.  Ulaşım amaçlı yürüme 3.3 

5.  Ulaşım amaçlı bisiklete binme 6.0 

Bölüm 3- Ev işi, ev bakımı ve aile bakımı ile ilişkili fiziksel aktviviteler 

6.  

Orta şiddetli bahçe işleri  

(Hafif yükleri kaldırma, camları silme, zemini fırçalama ve evi 

süpürme gibi) 

4.0 

7.  

Şiddetli bahçe işleri  

(Ağır yükleri kaldırma, tahta kesme, kar küreme veya kazma 

gibi) 

5.5 

8.  

Orta şiddetli ev işleri  

(Hafif yükler taşımak, camları silme, zeminleri temizlemek ve 

süpürmek) 

3.0 

Bölüm 4- Rekreasyon, spor ve boş zaman aktiviteleri 

9.  Yürüyüş 3.3 

10.  
Orta şiddetli fiziksel aktivite  

(Düzenli bir hızda bisiklete binme ve yüzme, tenis gibi) 
4.0 

11.  
Şiddetli fiziksel aktivite  

(Aerobik, hızlı bisiklete binmeveya hızlı yüzme gibi) 

8.0 

Bu aktivitelerin son bir hafta içinde hangi frekansta ve sürede yapıldığı sorgulanmakta ve bu 

değerlere göre hesaplama yapılmaktadır:  
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Her bir aktivite kategorisi için fiziksel aktivite düzeyi (MET dk/hafta) =(aktivitenin 

metabolik eş değeri) x (aktivitenin frekansı) x (aktivitenin süresi) 

Toplam Fiziksel Aktivite puanı bu 11 aktivitenin puanları toplanarak hesaplanmaktadır. 

Anketin en düşük puanı 0 MET hafta/dk, en yüksek puanı >3000 MET hafta/dk’dır.  

Anket ile Toplam Fiziksel Aktivite düzeyi puan olarak ifade edilebilmekle birlikte, toplam 

fiziksel aktivite puanına göre katılımcıların fiziksel aktivite düzeyleri “düşük, orta ve 

yüksek” olarak sınıflandırılabilmektedir [208, 209]. Bu sınıflandırmaya göre düşük, orta ve 

yüksek fiziksel aktivite düzeyi aşağıdaki gibi kategorize edilmektedir:   

1. Düşük fiziksel aktivite düzeyi;  

 600 MET-dk/hafta’dan az aktif olan bireyleri veya 

 Hiç fiziksel aktivite yapmamış ya da orta ve yüksek fiziksel aktivite düzeyini 

karşılamayacak düzeyde aktivite yapmış bireyleri ifade etmektedir.  

2. Orta fiziksel aktivite düzeyi; 

 Haftada 3 gün veya daha fazla günde en az 20 dk şiddetli aktivite yapanları 

 Haftada 5 veya daha fazla gün en az 30 dk orta şiddetli aktivite ve/veya yürüme yapanları 

 Haftada 5 ya da daha fazla gün en az 600 MET- dk/hafta yürüme, orta şiddetli aktivite 

veya şiddetli aktivitenin herhangi bir kombinasyonunu yapanları ifade etmektedir.  

3. Yüksek fiziksel aktivite düzeyi; 

 En az 1500 MET- dk/hafta'lik en az 3 gün şiddetli aktivite yapanları 

 Haftada 7 gün en az 3000 MET- dk/hafta yürüme, orta şiddetli aktivite ya da şiddetli 

aktivitenin herhangi bir kombinasyonunu yapanları ifade etmektedir.  

Çalışmamızın analizinde 11 kategorinin ayrı ayrı puanlarının yanı sıra toplam yürüme 

aktivite puanı, toplam orta şiddetli ve toplam şiddetli fiziksel aktivite puanları ve toplam 

fiziksel aktivite puanı  kullanıldı. Çalışmamızda anketin Türkçe versiyonu kullanıldı [210]. 
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ActiGraph GT3X+ Akselerometre 

Çalışmamızda fiziksel aktivite ölçüm cihazı ActiGraph GT3X+ Akselerometre kullanılarak 

fiziksel aktivite miktarı ve enerji tüketimi değerlendirildi  (Resim 3.1). ActiGraph GT3X+ 

Akselerometre (GT3X+ ActiGraph, Pensacola, Florida, USA) aktivitelerin sayısı, şiddeti ve 

enerji tüketimini ölçen geçerli, güvenilir ve objektif bir ölçüm cihazıdır [211, 212]. Cihazın 

boyutları 4.6 cm x 3.3 cm x 1.5 cm; ağırlığı ise 19 gr’dır. Cihaz elastik kemer aracılığı ile 

kalça, bel, el bileği ve ayak bileğine takılabilmektedir (Resim 3.1).  

 

Resim 3.1. ActiGraph GT3X+ Akselerometre  

Cihaz mikro-elektro-mekanik sistem (MEMS) tabanlı aktivite ölçer ve ortam ışığı 

algılayıcısına sahiptir. Bu özellikleri sayesinde ActiGraph GT3X+ Akselerometre 

aktivitenin şiddeti, sıklığı ve süresi hakkında objektif veri toplayabilmektedir. ActiGraph 

GT3X+ Akselerometre içerisinde üç eksenli solid state türünde ivme ölçer devre elemanları 

bulunmaktadır. Bu elemanlar sayesinde horizontal medio-lateral (ML-X ekseni), vertikal 

(VT-Y ekseni) ve horizontal anterior-posterior eksenlerdeki (AP-Z ekseni) ivme 

hareketlerini ölçebilmekte ve bu üç eksendeki birleşik vektör büyüklüğü (VM) ile her 

birindeki aktivite sayısını hesaplamaktadır [212]. Bu verilerin kaydı için cihazın freknasının 

ayarlanması ve ölçüm dönemlerinin (kaçar saniye aralıklar ile kayıt yapacagı) belirlenmesi 

gerekmektedir. Frekans ayarı isteğe göre 30 Hz ile 100 Hz, ölçüm dönemeleri ise 10 saniye 

ile 60 saniye arasında seçilebilmektedir. Ölçümlerin sonuçları yazılım programı ile analiz 

edilerek bireyin klinik raporu oluşturulabilmektedir. 
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ActiGraph GT3X+ Akselerometre ile aşağıdaki ölçümler yapılabilmektedir (EK-5)[11]. 

Fiziksel aktivite miktarı 

X, Y ve Z eksenlerindeki aktivite sayısı ile vektör büyüklüğü (VM) hesaplanmakta 

(√𝑋2 + 𝑌2 + 𝑍2) ve aşağıdaki ölçüm sonuçları elde edilmektedir. 

Günlük aktivite sayısı (Count per Day-CPD) 

VM’deki aktivite sayısı günlük aktivite sayısı olarak kayıt edilmekte ve aktivite sayısı/gün 

olarak ifade edilmektedir.  

Dakikadaki aktivite sayısı (Amounts of physical activity per minute-CPM) 

Aktivite sayısının takılma süresine bölünmesi ile üç eksende ve VM’de dakika başına düşen 

fiziksel aktivite sayısı hesaplanabilmekte ve aktivite sayısı/dk olarak kayıt edilmektedir. Bu 

hesaplama günlük ve günün farklı periyotlarına göre yapılabilmektedir. 

Günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarı 

 Bireyin günün sabah, öğleden sonra ve akşam olmak üzere üç farklı periyottaki fiziksel 

aktivite miktarını değerlendirmektedir. Çalışmanın analizinde günün periyotları Çizelge 

3.2’teki gibi belirlendi ve her periyottaki CPM kayıt edildi.  

Çizelge 3.2. Günün Periyotları 

 Saat Aralığı 

Sabah 06:00-12:00 

Öğleden Sonra 12:00-18:00 

Akşam 18:00-23:59 

Tüm bu fiziksel aktivite miktarı ölçüm sonuçları çalışmamızda kullanıldı. 

 



52 

 

Fiziksel aktivite kategorisi 

Fiziksel aktivite düzeyi VM’deki dakika başına düşen aktivite sayısı ve adım sayısına göre 

kategorize edildi. 

VM’deki dakika başına düşen aktivite sayısına göre fiziksel aktivite kategorisinin 

belirlenmesi 

ActiGraph GT3X+ Akselerometre cihazı bireyin gün içindeki fiziksel aktivitelerinin yüzde 

kaçınının sedanter, hafif, orta, şiddetli veya aşırı şiddetli fiziksel aktiviteden oluştuğunu 

kaydetmektedir. Elde edilen veriler bireyin günlük fiziksel aktivite davranış biçimini 

yansıtmaktadır. Çalışmanın analizinde aktivite sayısı kesim aralıkları Çizelge 3.3’de 

verildiği şekli ile kullanıldı [211, 213, 214]. 

Çizelge 3.3. Aktivite sayısı kesim aralıkları 

Fiziksel Aktivite Kategorisi VM’deki CPM (adet/dk) 

Sedanter 0-150 

Hafif  151-2690 

Orta  2691-6166 

Şiddetli  6167-9642 

Aşırı şiddetli  >9642 

Adım sayısına göre fiziksel aktivite kategorisinin belirlenmesi 

Cihaz mikro-elektro-mekanik sistem (MEMS) algılayıcıları sayesinde atılan adımları 

kaydedebilmekte ve ortalama günlük adım sayısı hesaplanmaktadır (adım sayısı/gün). Adım 

sayısına göre bireyin fiziksel aktivite kategorisi belirlenmektedir (Çizelge 3.4) [215].  
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Çizelge 3.4. Adım sayısına göre fiziksel aktivite düzeyi 

Fiziksel Aktivite Düzeyi Adım sayısı (adım/gün) 

Sedanter  5000 

Hafif derecede aktif 5000-7499 

Biraz aktif 7500-9999 

Aktif  10000-12499 

Aşırı aktif ≥12500 

Enerji Tüketimi 

ActiGraph GT3X+ akselerometre aktivite sayısı ve vücut ağırlığını kullanarak enerji 

tüketimini hesaplamaktadır. Hesaplamada beş fiziksel aktivite enerji harcama 

algoritmasından biri kullanılabilmektedir [216]. Bu algoritmalar ile bireyin saatlik ve günlük 

enerji harcaması hesaplanmakta ve kcal/dk olarak kayıt edilmektedir. Çalışmamızda 

bilgisayar yazılımında var olan algoritmalardan Freedson kombinasyon (’98) algoritması 

kullanılarak hesaplamalar yapıldı.  

Freedson Kombinasyon (’98): Bu algoritma otomatik olarak 1951’e eşit ve altında olan 

aktivite sayıları için Williams iş-enerji (’98) algoritmasını, 1951’in üzerindeki aktivite 

sayıları için ise Freedson (’98) algoritmasını kullanmaktadır [216]. Bilgisayar yazılımı 

Freedson Kombinasyon (’98) algoritmasına göre enerji tüketimini şu şekilde 

hesaplamaktadır: 

CPM>1951 ise; Kcal /dakika = 0.00094 x CPM + (0.1346xVA-7.37418) 

CPM≤1951 ise; Kcal/dakika =CPMx0.0000191xVA  

(CPM: Dakikadaki aktivite sayısı- VA: Vücut ağırlığı (kg) 

Uyku ve yatakta geçen süre 

Cihaz ile uykuya dalma süresi, uyku etkinliği, toplam yatakta kalış süresi, toplam uyuma 

süresi, uyuduktan sonra uyanma sayısı ve uyanık kalma süresi ve uyku sırasındaki salınımlar 

ölçülmektedir. Bu ölçümler sayesinde bireyin uyku kalitesi hakkında bilgi sağlanmaktadır. 

Çalışmamızın analizinde uyku analiz sonuçları kullanılmadı. 
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ActiGraph GT3X+ Akselerometre cihazının başlatılması ve verilerin toplanması için 

aşağıdaki prosedürler uygulandı: 

 Cihaz takılmadan önce birey cihaz hakkında bilgilendirildi ve eğitim verildi. 

 Cihazın frekansı 30 Hz ve ölçüm dönemleri 60’ar saniye olarak ayarlandı. 

 Bireyin kişisel bilgileri programa kayıt edildi (adı-soyad, kilo, doğum tarihi, cinsiyet ve 

dominant taraf). 

 Ölçüm ertesi gün saat 00:00’da başlayacak şekilde ve 72 saat dolduğunda 23:59’da 

bitecek şekilde ayarlandı. 

 Cihaz elastik kemer aracılığıyla bireyin beline takıldı. Cihazın lastik üzerindeki yerleşimi 

anterior aksillar çizgi hizasında nondominat kalça iz düşümüne gelecek şekilde ayarlandı 

(Resim 3.3). 

 ActiGraph GT3X+ cihazınının üç gün boyunca yüzme ve banyo dışındaki saatlerde 

sürekli takılması istendi. Takılma süreleri en az günlük 600 dakika olan günler geçerli 

gün kabul edildi ve analizlerde kullanıldı [217]. 

 Cihaz kayıt yapmaya bir gün sonra başlayacak şekilde ayarlandı. 

 Cihaz üç gün boyunca kayıt yaptı. Dördüncü gün cihazın getirilmesi istendi. 

 Daha sonra sonuç ölçümleri Actilife version 5.10.0 veri yazılım programı ile 

değerlendirildi [218]. 

 

Resim 3.3. ActiGraph GT3X+ Akselerometre cihazının yerleşimi  
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3.4. İstatistiksel Analiz  

Verilerin istatistiksel değerlendirmesinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Versiyon 17.0 (V.17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA)  istatistik programı kullanıldı 

[219]. Değişkenlerin normal dağılıp dağılmadıklarının tanımlanmaları için görsel 

(histogram, olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (Kolmogrov-Smirnov/ Shapiro-Wilk’s 

test) kullanılarak incelendi. Normal dağılım gösteren sayısal değişkenler ortalama ± standart 

sapma, normal dağılım göstermeyen değişkenler ortanca (IQR), kategorik değişkenler 

frekans ve yüzde (%) tanımlayıcı istatistikleri ile gösterildi. MS grubu ile kontrol grubun 

ölçüm sonuçlarının karşılaştırılması için Bağımsız Örneklem T Testi ve ‘’Mann Whitney 

U’’ Testi kullanıldı. MS hastalarında değişkenler arasındaki ilişkiyi incelemek amacıyla; 

normal dağılım gösteren sayısal değişkenler için Pearson korelasyon analizi, en az biri 

normal dağılım göstermeyen değişkenler için Spearman korelasyon analizi kullanıldı. 

İstatistiksel hata düzeyi p<0.05 olarak belirlendi Çalışmada korelasyon derecesi korelasyon 

katsayısına göre yorumlandı (Çizelge 3.5) [220]. 

Çizelge 3.5. Korelasyon katsayısına göre anlamlılık derecesi 

Korelasyon Katsayısı Anlamlılık 

0.05-0.30 Düşük korelasyon 

0.30-0.40 Düşük-orta derece korelasyon 

0.40-0.60 Orta derecede korelasyon 

0.60-0.70 İyi derecede korelasyon 

0.70-0.75 Çok iyi derecede korelasyon 

0.75-1.00 Mükemmel korelasyon 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Demografik Özellikleri 

Çalışmaya katılan MS ve kontrol grubundaki bireylerin yaş, boy, vücut ağırlığı ve vücut kitle 

indekslerinin benzer olduğu görüldü ( p>0.05, Çizelge 4.1). 

Çizelge 4.1. Bireylerin demografik özellikleri 

 
MS Grubu 

n=40 

X ± SD 

Kontrol Grubu 

n=30 

X ± SD 

p 

Yaş (yıl) 35.8±9.9 36.9±12.3 0.695 

Boy (cm) 162.9±5.5 164.5±7.3 0.292 

Vücut ağırlığı (kg) 67.7±12.7 69.9±12.9 0.489 

VKİ (kg/m2) 25.5±4.7 25.9±4.5 0.756 

VKİ: Vücut Kitle İndeksi, p>0.05 

MS grubunda bireylerin 33’ü (%82.5) kadın, 7’si (%17.5) erkek iken, kontrol grubunda 26’sı 

(%80) kadın, 4’ü (%20) erkekdi. Gruplar cinsiyet açısından karşılaştırıldığında, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadı (p>0.05, Çizelge 4.2). 

Çizelge 4.2. MS grubu ve kontrol grubunun cinsiyet özelliklerinin karşılaştırılması 

 MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=30 
X2 p 

Cinsiyet, n 

(%) 

Kadın 33 (82.5) 26 (80) 
0.071 0.790 

Erkek 7 (17.5) 4 (20) 

p<0.05 
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Çalışmaya katılan bireylerin medeni durum, eğitim düzeyi ve meslek durumlarına ait 

özellikleri Çizelge 4.3’te verilmektedir. 

Çizelge 4.3. MS grubu ve kontrol grubunun medeni durum, eğitim düzeyi ve meslek 

durumlarına ait özellikleri 

 MS Grubu 

n=40 

Kontrol Grubu 

n=30 

Medeni Durum, n 

(%) 

Bekâr 11 (27.5) 13 (43.3) 

Evli 25 (62.5) 15 (50) 

Boşanmış  4 (10) 2 (6.7) 

Eğitim Düzeyi, n (%) 

İlköğretim 4 (10) 3 (10) 

Ortaöğretim 13 (32.5) 4 (13.3) 

Lisans 21 (52.5) 16 (53.3) 

Lisansüstü 2 (5) 7 (23.4) 

Meslek, n (%) 

Memur 16 (40) 16 (53) 

Ev Hanımı 14 (35) 4 (13.3) 

İşçi 3 (7.5) 2 (6.6) 

Öğrenci 6 (15) 6 (20) 

Emekli 1 (2.5) 2 (6.6) 
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Çalışmaya katılan MS’li hastaların hastalığa ait özellikleri Çizelge 4.4’de verilmektedir. Ek 

olarak, hastaların hiçbiri yürüme yardımcısı veya ortez kullanmamaktaydı. 

Çizelge 4.4. MS’li hastaların hastalığa ait özelliklerinin incelenmesi 

 MS Grubu  

n=40 

 Ortanca (IQR) 

Hastalık Durasyonu (yıl) 5 (2.25-9) 

Atak Sayısı 2 (1-3) 

Son Atak Süresi (yıl) 2 (1-5) 

EDSS (0-10) 1 (0.5-2) 

 n (%) 

EDSS 

0.5 12 (30) 

1 14 (35) 

2 7 (17.5) 

2.5 3 (7.5) 

3.5 2 (5) 

4 1 (2.5) 

4.5 1 (2.5) 

İlaç 

Kullanmıyor 9 (22.5) 

İnterferon ß 6 (15) 

Avonex 5 (12.5) 

Rebif 11 (27.5) 

Fingolimod 4 (10) 

Copaxone 3 (7.5) 

Aubagio 2 (5) 

EDSS: Expanded Disability Status Scale 
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4.2. Multipl Skleroz Grubu ile Kontrol Grubu Ölçüm Sonuçlarının Karşılaştırılması  

4.2.1. Yorgunluk şiddeti değerlendirme sonuçlarının incelenmesi 

Grupların yorgunluk şiddeti incelendiğinde MS’li bireylerde yorgunluk şiddetinin sağlıklı 

kontrollere göre artmış olduğu görüldü (p<0.05, Çizelge 4.5). 

Çizelge 4.5. MS grubu ve kontrol grubunda yorgunluk şiddetinin karşılaştırılması 

 MS Grubu 

Ortanca 

(IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
U p 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (1-7) 5 (4.02-5.8) 2.35 (1.6-3.5) 140.0 <0.001 

p<0.05 

YŞÖ’ne göre bireylerin kaçının “yorgun” olarak tanımlanabileceği incelendiğinde (YŞÖ>4), 

MS grubunda bireylerin 31’inin (%77.5), kontrol grubunda ise 3’ünün (%10) yorgun, olduğu 

görüldü. Grupların yorgunluk durumunun dağılımı karşılaştırıldığında MS grubunda 

yorgunluk frekansının daha yüksek olduğu bulundu (p<0.05, Çizelge 4.6). 

Çizelge 4.6. MS grubu ve kontrol grubunda yorgun ve yorgun olmayan bireylerin dağılımı 

 MS Grubu 

n = 40 

Kontrol Grubu 

n = 30 
X2 p 

Yorgun 31 (77.5) 3 (10) 
31.268 <0.001 

Yorgun değil 9 (22.5) 27 (90) 

p<0.05 

4.2.2. Yorgunluğun yaşam kalitesine etkisinin incelenmesi 

MS’li bireylerin yaşam kalitesinin fiziksel, kognitif ve psikososyal olmak üzere her üç 

boyutta da sağlıklı kontrollere göre düşmüş olduğu görüldü (p<0.05, Çizelge 4.7) 
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Çizelge 4.7. MS grubu ve kontrol grubunda yorgunluğun yaşam kalitesine etkisinin 

karşılaştırılması 

 MS Grubu 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
U p 

Yorgunluk Etki 

Ölçeği 

Fiziksel 

(0-40 puan) 
17 (11.25-20.75) 4 (1-7.5) 105.5 <0.001 

Kognitif 

(0-40 puan) 
15 (9-21.75) 4 (1.75-7) 190.5 <0.001 

Psikososyal 

(0-80 puan) 

26.5 (17.25-

35.5) 
5 (2-7.5) 155.5 <0.001 

Toplam  

(0-160 puan) 

58.5 (37.75-

79.50) 
11.5 (7-22) 132.0 <0.001 

p<0.05 

4.2.3. Fiziksel aktivite düzeyi değerlendirme sonuçlarının incelenmesi 

Grupların fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması; Uluslararası Fiziksel Aktivite 

Anketi ve fiziksel aktivite ölçüm cihazı ActiGraph GT3X+ Akselerometre (ActiGraph 

GT3X, Pensacola, Florida, USA) sonuçları incelenerek yapıldı. 

Uluslararası fiziksel aktivite anketi (The International Physical Activity Questionnare-

IPAQ) değerlendirme sonuçlarının incelenmesi 

MS’li bireylerin fiziksel aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi ile 

incelendiğinde; iş ile ilişkili yürüme, orta şiddetli ve şiddetli iş aktivitesi, ulaşım amaçlı 

yürüme, toplam yürüme, toplam orta şiddetli ve şiddetli fiziksel aktivite puanlarının ve 

toplam fiziksel aktivite puanının MS’li bireylerde daha düşük olduğu görüldü (p<0.05, 

Çizelge 4.8). 

Ulaşım amaçlı bisiklete binme, orta şiddetli bahçe işleri, orta şiddetli ev işleri, boş 

zamanlarda yapılan yürüme, orta şiddetli ve şiddetli boş zaman aktivitesi miktarları her iki 

grupta da benzer bulundu (p<0.05, Çizelge 4.8).  
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Ek olarak, anket sonuçlarının incelenmesinde MS’li grubun iş ile ilgili şiddetli fiziksel 

aktivite yapmadığı ve hem MS’li bireylerin hem sağlıklı kontrollerin şiddetli bahçe işi 

yapmadıkları görüldü. Her iki grubun oturma süreleri ise benzerdi (p<0.05, Çizelge 4.8). 

Çizelge 4.8. MS grubu ve kontrol grubunun Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

Fiziksel Aktivite  

MS Grubu 

Ortanca (IQR)  
(MET-dk/hafta)  

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
(MET-dk/hafta)   

U p 

Bölüm 1- Meslek ile ilişkili fiziksel aktivite 

İş ile ilgili yürüme 

 0 (0-0) 107.25 (0-495) 392.0 0.004 

İş ile ilgili orta şiddetli aktivite 

 0 (0-0) 0 (0-420) 437.5 0.004 

İş ile ilgili şiddetli aktivite 

 0 (0-0) 0 (0-0)  500.0 0.008 

Bölüm 2-Ulaşım ile ilişkili fiziksel aktivite 

Ulaşım amaçlı yürüme 

 85.5 (0-280.5) 371.25 (189.75-726) 310.0 0.001 

Ulaşım amaçlı bisiklete binme 

 0 (0-0) 0 (0-0) 594.5 0.821 

Bölüm 3- Ev işi, ev bakımı ve aile bakımı 

Orta şiddetli bahçe işleri 

 0 (0-0) 0 (0-0) 584.5 0.739 

Şiddetli bahçe işleri  

 0 (0-0) 0 (0-0) 600.0 1.000 

Orta şiddetli ev işleri 

 180 (0-360) 210 (90-652.5) 502.5 0.242 

Bölüm 4- Rekreasyon, spor ve boş zaman fiziksel aktiviteleri 

Yürüyüş 

 0 (0-144.37) 173.25 (0-321.75) 448.5 0.054 

Orta şiddetli aktivite 

 0 (0-55) 0 (0-0) 526.5 0.236 

p<0.05 



63 

 

Çizelge 4.8. (devam) MS grubu ve kontrol grubunun Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

sonuçlarının karşılaştırılması 

Fiziksel Aktivite  

MS Grubu 

Ortanca (IQR)  
(MET-dk/hafta)  

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
(MET-dk/hafta)   

U p 

Şiddetli aktivite 

 0 (0-0) 0 (0-0) 542.5 0.217 

Toplam yürüme  

 266.8 (70.95-749.50) 
808.5 (486.75-

1633.5) 
293.5 <0.001 

Toplam orta şiddetli fiziksel aktivite 

 360 (180-652.5) 490 (292.5-1185) 421.5 0.034 

Toplam şiddetli fiziksel aktivite 

 0 (0-0) 0 (0-300) 462.5 0.013 

Toplam fiziksel aktivite puanı 

 
864 (380.25-

1594.85) 

1723.5 (994.5-

3065.25) 
288.0 <0.001 

p<0.05 

Grupların IPAQ alt parametrelerine göre frekans dağılımları Çizelge 4.9’da verilmektedir. 

Çizelge 4.9. MS grubu ve kontrol grubunun Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi alt 

parametrelerine göre dağılımları 

Fiziksel Aktivite  
MS Grubu 

n (%)  

Kontrol Grubu 

n (%)   

Bölüm 1- Meslek ile ilişkili fiziksel aktiviteler 

İş ile ilgili yürüme 

 8 (20) 16 (53.3) 

İş ile ilgili orta şiddetli aktivite 

 3 (7.5) 10 (33.3) 

İş ile ilgili şiddetli aktivite  

 0 (0) 5 (16.7) 

Bölüm 2- Ulaşım ile ilişkili fiziksel aktivite 

Ulaşım amaçlı yürüme 

 28 (70) 27 (90) 
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Çizelge 4.9. (devam) MS grubu ve kontrol grubunun Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

alt parametrelerine göre dağılımları 

Fiziksel Aktivite  
MS Grubu 

n (%)  

Kontrol Grubu 

n (%)   

Ulaşım amaçlı bisiklete binme 

 1 (2.5) 1 (3.3) 

Bölüm 3- Ev işi, ev bakımı ve aile bakımı 

Orta şiddetli bahçe işleri  

 4 (10) 4 (13.3) 

Şiddetli bahçe işleri   

 0 (0) 0 (0) 

Orta şiddetli ev işleri 

 29 (72.5) 26 (86.7) 

Bölüm 4- Rekreasyon, spor ve boş zaman fiziksel aktiviteleri 

Yürüyüş 

 17 ( 42.5) 12 (60) 

Orta şiddetli aktivite 

 11 (27.5) 5 (16.7) 

Şiddetli aktivite 

 3 (7.5) 5 (16.7) 

 

MS’li bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri kategorize edilerek incelendiğinde; 17’sinin 

(%42.5) düşük, 21’inin (%52.5) orta, 2’sinin (%5) yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip 

olduğu görüldü (Çizelge 4.9). Kontrol grubunda ise fiziksel aktivite düzeyinin 22 (%73.3) 

bireyde orta, 8 (%26.7) bireyde ise yüksek olduğu bulundu (Çizelge 4.9).  

MS grubunda bireylerin çoğunluğunun düşük ile orta fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu 

kontrol grubunda ise düşük aktivite düzeyine sahip bireyin olmadığı tespit edildi (Çizelge 

4.9). 

Her iki grubun fiziksel aktivite düzeyi kategorik olarak karşılaştırıldığında farkın istatistiksel 

olarak anlamlı olduğu görüldü (p<0.05, Çizelge 4.9). 
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Çizelge 4.10. MS grubu ve kontrol grubunun fiziksel aktivite düzeylerinin karşılaştırılması 

 

MS 

Grubu 

n (%) 

Kontrol 

Grubu 

n (%) 

X2 p 

Uluslararası 

Fiziksel 

Aktivite 

Anketi 

DÜŞÜK 

(0-600 MET dk/hafta) 
17 (42.5) 0 (0) 

19.595 

 

<0.001 

 

ORTA 

(600-3000 MET 

dk/hafta) 

21 (52.5) 22 (73.3) 

YÜKSEK 

(>3000 MET dk/hafta) 
2 (5) 8 (26.7) 

p<0.05 

ActiGraph GT3X+ akselerometre değerlendirme sonuçlarının incelenmesi 

Cihazın takılma süreleri MS’li bireylerde ortalama 1329.2 (IQR=1271-1414.5) dakika, 

kontrol grubunda ise ortalama 1372.2 (IQR=1343.5-1440.0) dakika idi. ActiGraph GT3X+ 

Akselerometre ile yapılan fiziksel aktivite değerlendirmesi sonuçları incelendiğinde 

aşağıdaki sonuçlar elde edildi.  

Fiziksel aktivite miktarı sonuçlarının incelenmesi 

Günlük aktivite sayısı (Counts per Day-CPD) 

Günlük aktivite sayısının MS’li bireylerde kontrol grubuna göre düşük olduğu görüldü 

(p<0.05, Çizelge 4.11).  

Dakika başına düşen aktivite sayısı (Amounts of physical activity per minute-CPM) 

Dakika başına düşen aktivite sayısının MS grubunda azalmış olduğu bulundu (p<0.05, 

Çizelge 4.11). 
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Günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarı 

Günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarının, her iki grupta da öğleden sonra arttığı, 

sabah ve akşam saatlerinde ise azaldığı görüldü (Şekil 4.1). 

 

 Şekil 4.1. MS grubu ve kontrol grubunun günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarı 

değişimi 

MS’li bireyler ile kontrol grubu karşılaştırıldığında MS’li bireylerin hem CPD değerinin hem 

de günlük CPM ve sabah, öğleden sonra ve akşam CPM değerlerinin kontrollere göre düşük 

olduğu bulundu (p<0.05, Çizelge 4.11, Şekil 4.1). 

Çizelge 4.11. MS grubu ve kontrol grubunun fiziksel aktivite miktarı sonuçlarının 

karşılaştırılması 

Fiziksel aktivite 

miktarı 

MS Grubu 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
U p 

CPD (x103) 

(aktivite sayısı/gün) 
134 (107-185) 200 (178-250) 240.0 <0.001 

Günlük CPM 

(aktivite sayısı/dk) 
349.9 (283.07-484.5) 465.3 (412.5-549.9) 308.0 0.001 

Sabah CPM 

(aktivite sayısı/dk) 
84.1 (67.4-158.4) 131 (109.5-166.1) 364.0 0.005 

Öğleden sonra CPM 

(aktivite sayısı/dk) 
133.8 (109.7-179.8) 208.2 (152-250.8) 235.0 <0.001 

Akşam CPM 

(aktivite sayısı/dk) 
108.6 (71.6-133.8) 132.8 (96.5-152.4) 429.0 0.042 

CPD: Günlük aktivite miktarı, CPM: Dakikadaki aktivite sayısı, p<0.05 
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Fiziksel aktivite kategorisi sonuçlarının incelenmesi 

VM’deki dakika başına düşen aktivite sayısına göre fiziksel aktivite kategorisinin 

belirlenmesi 

VM’deki dakika başına düşen aktivite sayısına göre bireylerin günlük fiziksel aktivite 

davranışları incelendiğinde; MS ve kontrol grubundaki bireylerin gün içindeki hafif şiddetli 

fiziksel aktivite yapma yüzdelerinin benzer olduğu görüldü (p>0.05, Çizelge 4.12). Sedanter, 

orta şiddetli, şiddetli fiziksel aktivite yapma oranları karşılaştırıldığında ise MS’li bireylerin 

gün içindeki sedanter fiziksel aktivite oranının daha yüksek, orta ve şiddetli fiziksel aktivite 

yapma oranlarının ise daha düşük olduğu bulundu (p<0.05, Çizelge 4.12). Ek olarak, her iki 

gruptaki bireylerin de gün içinde aşırı şiddetli fiziksel aktivite yapmadıkları kayıt edildi.  

Çizelge 4.12. MS grubu ve kontrol grubunun fiziksel aktivite kategorisi sonuçlarının 

karşılaştırılması 

 
MS Grubu  

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
U p 

Fiziksel aktivite kategorisi (%) 

Sedanter 60.9 (53.4-68.9) 53.2 (44.1-58.8) 336.0 0.002 

Hafif  37.5 (30.9-44.3) 39.3 (36.4-43.4) 474.0 0.135 

Orta  2.15 (1.52-3.55) 6.6 (4.7-7.7) 87.50 <0.001 

Şiddetli 0 (0-0.10) 0.10 (0.0-0.32) 436.0 0.030 

Aşırı şiddetli 0 (0-0) 0 (0-0) 600.0 1.000 

p<0.05 

Adım sayısına göre fiziksel aktivite kategorisinin belirlenmesi 

Günlük adım sayısının MS grubunda sağlıklı kontrollere göre azalmış olduğu bulundu 

(p<0.05, Çizelge 4.13).  

MS’li bireylerin adım sayısına göre fiziksel aktivite düzeyleri kategorize edilerek 

incelendiğinde; 15’sinin (%37.5) sedanter, 12’sinin (%30) hafif, 8’inin (%20) biraz aktif, 

2’sinin (%5) aktif, 3’ünün (%7.5) aşırı aktif olduğu görüldü (Çizelge 4.13). Kontrol 

grubunda ise fiziksel aktivite kategorisinin 1’inin (%3.3) sedanter, 5’inin (%16.7) hafif, 
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8’inin (%26.7) biraz aktif, 6’sının (%20) aktif, 10’unun (%33.3) aşırı aktif olduğu bulundu 

(Çizelge 4.13).  

MS grubunda bireylerin çoğunluğunun sedanter ile hafif fiziksel aktivite kategorisine sahip 

olduğu kontrol grubunda ise sedanter fiziksel aktivite kategorisinde sadece 1 kişinin olduğu 

tespit edildi (Çizelge 4.13). Her iki grubun adım sayısına göre fiziksel aktivite kategorisi 

kategorik olarak karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görüldü (p<0.05, 

Çizelge 4.13). 

Çizelge 4.13. MS grubu ve kontrol grubunun günlük adım sayısına göre fiziksel aktivite 

kategorisi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
MS Grubu  

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR) 
U p 

Günlük Adım Sayısı  
6065  

(4127-9414) 

11495  

(8173-13855) 
212.0 <0.001 

Adım sayısına göre fiziksel aktivite kategorisi 

 
MS Grubu 

n (%) 

Kontrol Grubu 

n (%) 
X2 p 

Sedanter 

(5000 adım/gün) 
15 (37.5) 1 (3.3) 

19.879 

 

0.001 

 

Hafif  

(5000-7499 adım/gün) 
12 (30) 5 (16.7) 

Biraz Aktif 

(7500-9999 adım/gün) 
8 (20) 8 (26.7) 

Aktif 

(10000-12499 adım/gün) 
2 (5) 6 (20) 

Aşırı aktif 

(≥12500 adım/gün) 
3 (7.5) 10 (33.3) 

p<0.05 
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Enerji tüketimi sonuçlarının incelenmesi 

Grupların günlük ve saatlik enerji tüketimi sonuçları karşılaştırıldığında; MS’li bireylerin 

enerji tüketiminin sağlıklı kontrollere göre azaldığı görüldü (p<0.05,Çizelge 4.14). 

Çizelge 4.14. MS grubu ve kontrol grubunun enerji tüketimi sonuçlarının karşılaştırılması 

 
MS Grubu 

Ortanca (IQR) 

Kontrol Grubu 

Ortanca (IQR)  
U P 

Günlük Enerji 

Tüketimi (Kcal) 

248.4 (175.6-

360.7) 
509.05 (336.3-634.5) 180.50 <0.001 

Saatlik Enerji 

Tüketimi (Kcal) 
15.8 (11.3-25.5) 35.8 (23.2-46.1) 148.50 <0.001 

p<0.05 

4.3. Multipl Sklerozlu Hastalarda Yorgunluk ile Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki 

İlişkinin İncelenmesi 

4.3.1. Uluslararası fiziksel aktivite anketi 

Her iki grubun IPAQ alt parametrelerine göre kişi sayılarının dağılımını incelediğimiz 

Çizelge 4.9’da görüldüğü gibi MS’li bireylerin şiddetli iş aktivitesi ve şiddetli bahçe işi 

yapmadıkları tespit edildi. Ek olarak, MS grubunda iş ile ilişkili orta şiddetli aktivite, ulaşım 

amaçlı bisiklete binme, orta şiddetli bahçe işleri, şiddetli rekreasyon, spor ve boş zaman 

aktiviteleri başta olmak üzere diğer alt parametlerindeki kişi sayısı oldukça az bulundu. Bu 

nedenle çalışmanın ilişki analizlerinde sadece IPAQ toplam fiziksel aktivite puanı kullanıldı. 

MS’li bireylerin YŞÖ ve YEÖ sonuçları ile uluslararası fiziksel aktivite anketi sonuçları 

incelendiğinde; 

YŞÖ puanı ile toplam fiziksel aktivite arasında negatif yönde orta derecede ilişki bulundu 

(p<0.05, Çizelge 4.15). 

YEÖ’nin fiziksel fonksiyon bölüm puanı ile toplam fiziksel aktivite arasında negatif yönde 

orta derecede ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.15).  
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YEÖ’nin kognitif fonksiyon bölüm puanı ile toplam fiziksel aktivite arasında ilişkiye 

rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.15). 

YEÖ’nin psikososyal fonksiyon bölümü ile toplam fiziksel aktivite arasında negatif yönde 

orta derecede ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.15). 

YEÖ’nin toplam puanı ile IPAQ arasındaki ilişki incelendiğinde ise; YEÖ’nin toplam 

fiziksel aktivite ile negatif yönde orta derecede ilişkili olduğu bulundu (p<0.05, Çizelge 

4.15). 

Çizelge 4.15. MS’li bireylerde Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Yorgunluk Etki Ölçeği ile 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi sonuçları arasındaki ilişkinin 

incelenmesi 

 IPAQ  

 r p 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği -0.512 0.001 

Yorgunluk Etki 

Ölçeği 

Fiziksel -0.492 0.001 

Kognitif -0.259 0.107 

Psikososyal -0.403 0.010 

Toplam puan -0.442 0.004 

p<0.05 
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4.3.2. ActiGraph GT3X+ akselerometre 

MS’li bireylerin YŞÖ ve YEÖ sonuçları ile ActiGraph GT3X+ akselerometre sonuçları 

incelendiğinde; 

Fiziksel aktivite miktarı 

YŞÖ ile CPD, günlük ve sabah CPM değerleri arasında negatif yönde orta derecede, öğleden 

sonra ve akşam CPM değerleri arasında negatif yönde düşük-orta derecede ilişki bulundu 

(p<0.05, Çizelge 4.16). 

Çizelge 4.16. MS’li bireylerde Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile fiziksel aktivite miktarı sonuçları 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 
Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Fiziksel aktivite miktarı r p 

CPD -0.405 0.009 

Günlük CPM -0.498 0.001 

Sabah CPM -0.504 0.001 

Öğleden sonra CPM -0.376 0.017 

Akşam CPM -0.340 0.032 

CPD: Günlük aktivite miktarı, CPM: Dakikadaki aktivite sayısı, p<0.05 

YEÖ’nin fiziksel fonksiyon bölümü ile CPD arasında negatif yönde düşük-orta derecede, 

günlük ve öğleden sonra CPM arasında negatif yönde orta derecede ve akşam CPM arasında 

negatif yönde düşük-orta derecede ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.17). 

YEÖ’nin kognitif fonksiyon bölümü ile fiziksel aktivite miktarı sonuçları arasında ilişkiye 

rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.17). 

YEÖ’nin psikososyal fonksiyon bölümü ile sadece günlük CPM arasında negatif yönde 

düşük-orta derecede anlamlı ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.17), diğer fiziksel aktivite 

miktarı sonuçları arasında ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.17). 
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YEÖ’nin toplam puanı ile fiziksel aktivite miktarı sonuçları arasında ilişkiye rastlanmadı 

(p>0.05, Çizelge 4.17). 

Çizelge 4.17. MS’li bireylerde Yorgunluk Etki Ölçeği ile fiziksel aktivite miktarı sonuçları 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Yorgunluk Etki Ölçeği 

 Fiziksel  Kognitif  Psikososyal  Toplam puan 

Fiziksel Aktivite 

Miktarı 
r p r p r p r p 

CPD -0.320 0.044 -0.008 0.961 -0.177 0.275 -0.156 0.338 

Günlük CPM -0.404 0.010 -0.060 0.713 -0.327 0.040 -0.263 0.101 

Sabah CPM -0.217 0.179 -0.020 0.903 -0.228 0.157 -0.159 0.327 

Öğleden sonra 

CPM 
-0.421 0.007 -0.140 0.389 -0.264 0.100 -0.286 0.074 

Akşam CPM -0.325 0.040 -0.092 0.573 -0.103 0.528 -0.141 0.384 

CPD: Günlük aktivite miktarı, CPM: Dakikadaki aktivite sayısı, p<0.05 

Fiziksel aktivite kategorisi 

YŞÖ ile VM’deki dakika başına düşen aktivite sayısı ve adım sayısı arasındaki ilişki 

incelendiğinde; YŞÖ puanı ile sedanter fiziksel aktivite oranı arasında pozitif yönde düşük-

orta derecede, orta şiddetli fiziksel aktivite yapma oranı ile negatif yönde orta derecede 

anlamlı ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.18), diğer fiziksel aktivite kategorileri ile 

istatistiksel olarak anlamlı ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.18). YŞÖ ile günlük adım 

sayısı arasında ise negatif yönde iyi derecede ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.18).  

MS’li bireylerin hiç biri aşırı şiddetli aktivite yapmadıkları için YŞÖ ilişki analizine dahil 

edilmedi. 
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Çizelge 4.18. MS’li bireylerde Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile fiziksel aktivite kategorisi 

sonuçları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Fiziksel aktivite kategorisi r p 

Sedanter  0.322 0.043 

Hafif  -0.252 0.117 

Orta  -0.522 0.001 

Şiddetli  -0.216 0.181 

Adım sayısı -0.646 <0.001 

p<0.05 

YEÖ’nin fiziksel fonksiyon bölümü ile sedanter fiziksel aktivite oranı arasında pozitif yönde 

orta, hafif şiddetli fiziksel aktivite yapma oranı arasında negatif yönde düşük-orta derecede 

anlamlı ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.19), diğer fiziksel aktivite kategorileri ile 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.19). Ek olarak, 

YEÖ’nin fiziksel fonksiyon bölümü ile günlük adım sayısı arasında negatif yönde orta 

derecede anlamlı ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.19). 

YEÖ’nin kognitif fonksiyon bölümü ile fiziksel aktivite kategorisi ve günlük adım sayısı 

arasında ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.19). 

YEÖ’nin psikososyal fonksiyon bölümü ile günlük adım sayısı arasında negatif yönde 

düşük-orta derecede anlamlı ilişki bulunurken (p<0.05, Çizelge 4.19), fiziksel aktivite 

kategorileri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 

4.19). 

YEÖ’nin toplam puanı ile günlük adım sayısı arasında negatif yönde düşük-orta derecede 

anlamlı ilişki bulunurken (p<0.05, Çizelge 4.19), fiziksel aktivite kategorileri arasında 

ilişkiye rastlanmadı (p>0.05, Çizelge 4.19).  

MS’li bireylerin hiç biri aşırı şiddetli aktivite yapmadıkları için YEÖ ilişki analizine dahil 

edilmedi. 
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Çizelge 4.19. MS’li bireylerde Yorgunluk Etki Ölçeği ile fiziksel aktivite kategorisi 

sonuçları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Yorgunluk Etki Ölçeği 

 Fiziksel  Kognitif  Psikososyal  Toplam puan 

Fiziksel aktivite 

kategorisi 
r p r p r p r p 

Sedanter  0.423 0.007 0.141 0.385 0.171 0.291 0.232 0.151 

Hafif  -0.345 0.029 -0.058 0.723 -0.093 0.570 -0.136 0.401 

Orta  -0.303 0.058 -0.143 0.378 -0.250 0.119 -0.231 0.151 

Şiddetli  -0.121 0.458 -0.201 0.215 -0.267 0.096 -0.247 0.124 

Adım sayısı -0.428 0.006 -0.195 0.227 -0.319 0.045 -0.324 0.041 

p<0.05 

Enerji tüketimi 

YŞÖ puanı ile günlük enerji tüketimi arasında negatif yönde düşük-orta derecede anlamlı 

ilişki bulundu (p<0.05, Çizelge 4.20). 

Çizelge 4.20. MS’li bireylerde Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile enerji tüketimi sonuçları 

arasındaki ilişkinin incelenmesi 

 Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Enerji tüketimi r p 

Günlük  -0.330 0.038 

Saatlik  -0.303 0.057 

p<0.05 
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YEÖ’nin tüm alt parametreleri ve toplam puanı ile enerji tüketimleri ilişkiye rastlanmadı 

(p>0.05, Çizelge 4.21). 

Çizelge 4.21. MS’li bireylerde Yorgunluk Etki Ölçeği ile enerji tüketimi sonuçları arasındaki 

ilişkinin incelenmesi 

 Yorgunluk Etki Ölçeği 

 Fiziksel  Kognitif  Psikososyal  Toplam puan 

Enerji tüketimi  r p r p r p r p 

Günlük  -0.201 0.215 0.112 0.493 -0.092 0.573 -0.028 0.864 

Saatlik  -0.195 0.229 0.078 0.630 -0.079 0.627 -0.035 0.830 

p<0.05 
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5. TARTIŞMA 

Multipl Skleroz’lu hastalarda yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyine etkilerini incelemek 

amacıyla planlanan bu çalışma; MS hastalarında kontrol grubuna göre yorgunluk şiddetinin 

arttığını, fiziksel aktivite düzeyinin ve yaşam kalitesinin azaldığını ve MS hastalarında 

yorgunluğun azalan fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğunu 

göstermektedir.  

5.1. Yorgunluk Şiddeti ve Yaşam Kalitesine Etkisi 

Yorgunluk MS hastalarının çoğunluğunda ilk 3 semptomdan biri olarak gösterilmekte ve bu 

nedenle hastalar günlük yaşamda aktivite kısıtlılıkları yaşadıklarını ifade etmektedir [104]. 

Çalışmamızda yer alan MS hastalarının yorgunluk şiddeti incelendiğinde kontrol grubuna 

göre yorgunluk şiddetlerinin artmış olduğu ve %77.5’inin yorgun olarak tanımlanabileceği 

görüldü. Hastalarımızın çoğunluğunun EDSS’ye göre özrü olmadığı (n=26) veya minimal 

olduğu (n=10) düşünüldüğünde yorgunluğun erken dönemde ortaya çıkarak fiziksel, kognitif 

ve psikososyal fonksiyonları etkileyen bir bulgu olduğu düşünülmektedir. 

Çalışmamızda kontrol grubu ile karşılaştırma yapıldığında MS’li bireylerin yorgunluk 

şiddetlerinin ve yorgunluğun yaşam kalitesine etkisinin anlamlı derecede arttığı bulundu. 

Leonavicious 2016 yılında yaptığı çalışmasında EDSS skoru ortalama 3.8 olan 137 MS 

hastasında sosyal ve klinik özelliklerin yorgunluk ile ilişkisini incelemiştir [221]. Bu 

çalışmada Lenavicious hastaların %68.6’sının YŞÖ’ne göre yorgun olduğunu ve yorgunluk 

şiddetinin de ortalama 5 olduğunu bulmuştur. Bu sonuçlar çalışmamızın sonuçları ile 

karşılaştırıldığında çalışmamızda da benzer şekilde YŞÖ’ne göre hastaların %77.5’inin 

yorgun olduğu ve yorgunluk şiddetinin de ortalama 5 olduğu görüldü. Diğer taraftan 

çalışmamızdaki olguların özür düzeyleri Leonavicious’un çalışmasındakinden daha düşük 

gibi görünse de iki çalışmada da özür düzeyi dağılımının minimal-orta arasında değiştiği 

görülmektedir.  

Runia ve arkadaşları 2015 yılında yaptıkları çalışmada, kronik izole sendrom tanısı ile takip 

edilen hastalarda yorgunluğun takiplerde MS tanısını tahmin etmedeki değerini 
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incelemişlerdir [222]. Çalışmada araştırmacılar klinik izole sendromlu hastalarda 

yorgunluğun MS’e gidişi belirleyen önemli bir faktör olduğunu ve sağlıklı bireylere göre 

artmış olduğunu ifade etmişlerdir. Bu sonuç çalışmamızdaki gibi minimal özrü olan klinik 

izole sendromlu hastalarda yorgunluğun motor ve duyusal bozukluklar fonksiyonel 

yetersizliklere neden olmadan önce görülebilen bir faktör olduğuna işaret etmektedir. 

Bu çalışmalardan ve çalışmamızın sonuçlarından yola çıkarak MS tanısı alan tüm hastaların 

özürleri olmasa bile yorgunluklarının değerlendirilmesi ve gerekli fizyoterapi 

yaklaşımlarının uygulanarak hastanın eğitilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Karatepe ve arkadaşları 2011 yılında yaptıkları çalışmada 79 MS hastasında yaşam kalitesi 

üzerine yorgunluk, depresyon ve özür düzeyinin etkilerini incelemişlerdir [223]. Bu 

çalışmada yaşam kalitesi Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi (MSQOL)-54 anketi ile, yorgunluk 

YŞÖ ile, kognitif durum Mini Mental Test ile ve depresyon Beck Depresyon Envanteri ile 

değerlendirilmiştir. Araştırmacılar MS hastalarında yorgunluk, depresyon ve özür düzeyi 

arttıkça yaşam kalitelerinin azaldığı sonucuna varmışlardır. Ek olarak, çalışmada yapılan 

regresyon analizi sayesinde yorgunluğun yaşam kalitesindeki değişimleri tahmin etmek için 

kullanılabilecek önemli bir faktör olduğunu belirtmişlerdir. Bu sonuçlar çalışmamız ile 

karşılaştırıldığında, çalışmamızda da benzer şekilde yorgunluğun bireyin fiziksel, kognitif 

ve psikososyal fonksiyonlarda yetersizliklere neden olarak, MS hastalarının yaşam 

kalitelerinin benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı kontrollere göre azalmasına neden olduğu 

görüldü.  

Janardhan ve arkadaşları 2002 yılında 60 hastada yaptıkları çalışmalarında MS hastalarının 

yaşam kalitesi üzerine yorgunluğun ve depresyonun etkisini incelemişlerdir [224]. Bu 

çalışmada yaşam kalitesi Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi-54 anketi ile, yorgunluk YŞÖ ile 

ve depresyon Hamilton Depresyon Envanteri ile değerlendirilmiştir.  Araştırmacılar 

yorgunluğun fiziksel yetersizliklerden bağımsız olarak yaşam kalitesinin azalmasına neden 

olan bir faktör olabileceğini ifade etmişlerdir. Janardhan ve arkadaşlarının sonuçları 

çalışmamız ile karşılaştırıldığında her iki çalışmanın birbirini desteklediği görüldü. 

Yaşam kalitesi fiziksel yetersizlikler, uyku, duygu durumu gibi pek çok neden ile 

etkilenebilen çok boyutlu bir kavramdır. Yukarıdaki çalışmalar incelendiğinde MS 

hastalarında yaşam kalitesinin yorgunluğa spesifik bir ölçekle değerlendirilmediği jenerik 
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ölçeklerin kullanıldığı görülmektedir. Bu da direk yorgunluğun yaşam kalitesine etkisini 

ayırt etmeyi güçleştirmektedir. Çalışmamızda ise kullanmış olduğumuz YEÖ, direk 

yorgunluk nedeni ile ilgili fonksiyonun ne ölçüde etkilendiğini sorgulamaktadır. Bu açıdan 

daha uygun bir ölçek kullanmış olduğumuzu düşünmekteyiz. Diğer taraftan çalışmamız ve 

literatürde yer alan bu çalışmalar MS hastalarında yorgunluğun yaşam kalitesinin 

düşmesinde önemli bir faktör olduğuna işaret etmektedir. 

5.2. Fiziksel Aktivite Düzeyi  

Multipl Skleroz hastalarında yorgunluk şiddetinin artması, denge ve koordinasyon kayıpları, 

ağrı, kognitif disfonksiyon ve depresyon gibi bulgular fiziksel aktivite üzerinde engel 

oluşturmaktadır. Bireyler bu bulgular nedeni ile fiziksel aktivitelerini sınırlandırmaktadır 

[8]. 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini hem subjektif hem de objektif yöntemlerle 

değerlendirdiğimiz çalışmamızda, her iki değerlendirmede de MS hastalarının kontrol 

grubuna göre fiziksel aktivite düzeylerinin azaldığı bulundu. 

IPAQ toplam puanına göre MS hastalarının sağlıklı kontrollere göre fiziksel aktivite 

düzeylerinin azaldığının görülmesine ek olarak; MS hastalarının sağlıklı kontrollere göre 

daha az yürüdükleri ve daha az orta ve şiddetli aktivite yaptıkları görüldü. Çalışmamızda 

IPAQ Türkçe versiyonu kullanılmış olmasına rağmen, özellikle ulaşım amaçlı bisiklete 

binme ve bahçe işlerinin bizim hem MS hem de sağlıklı gruplarımızın rutini olmadığı 

görüldü. Bunun nedeninin anketin geliştirildiği toplum ile toplumumuzun yaşam biçimi 

farklılıklarından kaynaklandığı düşünülmektedir. Amerika’da apartman yaşamının dışında 

bahçeli evde oturma yaygın bir durumken, bizim ülkemizde bu daha az sayıda bireyi 

kapsamaktadır. Ayrıca Türkiye’de bisiklet kullanımı güvenli değildir. Bu nedenler dikkate 

alındığında bu aktiviteleri yapan birey sayısının az olması bu aktivitelerde puanların her iki 

grupta benzer olmasına neden olmuştur. 

IPAQ alt bölümleri ile ilgili karşılaştırmalarda dikkati çeken bir diğer durum da rekreasyon, 

spor ve boş zaman aktivitelerinde olmuştur. Özellikle, frekans tablosu bize her iki grupta da 

düzenli egzersiz yapma alışkanlığının tüm bireyleri kapsamadığını göstermektedir. Bu 

sonuçlar; toplumumuzda sporu bir yaşam biçimi olarak benimseyen birey sayısının ne kadar 
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az olduğuna işaret eden bir gösterge olabileceğini düşündürmektedir, ayrıca bireylerin daha 

çok yürüyüş yapmaya eğilimli olduklarını diğer spor aktivitelerine mesafeli olduklarını 

göstermektedir. 

Toplam IPAQ puanına göre; MS’li olguların fiziksel aktivite düzeyleri kategorize 

edildiğinde, MS’li hastaların çoğunluğunun fiziksel aktivite düzeylerinin düşük ve orta 

olduğu, kontrol grubunda düşük fiziksel aktivite düzeyinde bireyin bulunmadığı, orta ve 

yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu görüldü. Bu sonuçlar MS hastalarında fiziksel 

aktivite düzeyinin hastalık nedeniyle düştüğüne işaret etmektedir. Yukarıda da belirtildiği 

gibi çalışma grubumuzun özür düzeylerinin düşük olmasına rağmen fiziksel aktivite 

düzeylerinin azalmış olması bize erken dönemden itibaren bireylerin inaktivitenin zararları 

ile ilgili eğitilmesi gerektiğini düşündürmektedir. 

ActiGraph GT3X+ akselerometre ile fiziksel aktivite düzeyini incelediğimizde elde edilen 

sonuçlar, IPAQ sonuçlarını destekler şekilde MS grubunda günlük (CPD) ve dakika başına 

düşen aktivite sayısının (CPM)  azaldığını göstermektedir.  

Günün periyotlarına göre bireylerin fiziksel aktivitelerindeki değişimi incelediğimizde her 

iki grupta da fiziksel aktivite miktarlarının öğleden sonraları arttığı, sabah ve akşam 

saatlerinde azaldığı görülürken, her durumda da fiziksel aktivite miktarının MS’li bireylerde 

daha düşük olduğu tespit edildi.  

MS hastalarının ve sağlıklı bireylerin gün içindeki fiziksel aktivite davranışlarını 

incelediğimizde, her iki grupta da bireyler sedanter ve hafif aktiviteleri yapma eğiliminde 

olsalar da MS hastalarının sedanter aktivite davranışı gösterme eğilimlerinin daha fazla 

olduğu görüldü. Ek olarak, sağlıklı bireyler orta ve şiddetli fiziksel aktivite yaparken, MS 

hastalarında bu tip aktivitelere eğilimin çok az olduğu veya hiç olmadığı dikkat çekti. 

ActiGraph GT3X+ akselerometre ile kayıt edilen adım sayısının MS hastalarında düşmüş 

olduğu ve hastaların çoğunluğu sedanter ve hafif aktif olarak tanımlanırken, sağlıklı 

bireylerin daha aktif oldukları görüldü. Bu sonuç IPAQ ile elde ettiğimiz sonuçlardan daha 

detaylı bilgi vermekle birlikte paralellik göstermekte ve MS hastalarının kontrollere göre 

daha sedanter olduklarını vurgulamaktadır.  
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ActiGraph GT3X+ akselerometre enerji tüketimi sonuçlarında ise MS’li bireylerin enerji 

tüketiminin kontrol grubuna göre azaldığı görüldü. Enerji tüketiminin MS grubunda azalmış 

olmasının yukarıda tespit edilen aktivite miktarındaki azalma ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir. 

Grover ve arkadaşları 2016 yılında 68 hastada (27 MS, 41 monofazik demiyelinizan sendrom 

/mono-ADS ve 37 sağlıklı) yaptıkları çalışmalarında fiziksel aktiviteyi ve fiziksel aktiviteyi 

etkileyen faktörleri incelemişlerdir [225]. Araştırmacılar fiziksel aktiviteyi akselerometre 

(ActiGraph 7164) cihazı ve Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi ile değerlendirmiştir. 

MS’li olguların mono-ADS ve sağlıklı olgulara göre şiddetli ve orta şiddetli aktivite yapma 

eğilimlerinin daha az olduğunu ve yorucu fiziksel aktiviteye katılma oranlarının diğer iki 

gruba göre daha az olduğunu tespit etmişlerdir. Çalışmamızın sonuçları bu çalışmayı 

desteklemek ile birlikte ek bilgiler vermektedir. Grover ve arkadaşları akselerometre ile 

sadece bireylerin gün içindeki hafif, orta ve şiddetli fiziksel aktivite yapma davranışlarını 

değerlendirmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise ek olarak bireylerin fiziksel aktivite 

miktarları, günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarlarının değişimleri ve enerji 

tüketimleri verildi. Aynı zamanda araştırmacılar Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi ile 

sadece boş zamanda yapılan hafif, orta şiddetli ya da yorucu aktivite yapma miktarlarını 

incelemişlerdir. Çalışmamızda ise IPAQ ile rekreasyon, spor, boş zaman aktivitelerinin yanı 

sıra iş, ulaşım, ev işleri, ailenin bakımı gibi farklı durumlarda yapılan fiziksel aktivitelerin 

süresi, frekansı ve şiddeti detaylı bir şekilde incelendi. 

Motl ve arkadaşları 2015 yılında 1521 MS ve 162 sağlıklı bireyde fiziksel aktivite düzeyini 

incelemişlerdir [226]. Araştırmacılar fiziksel aktivite düzeyini Godin Serbest Zaman 

Egzersiz Anketi ile değerlendirmişlerdir. Bireyler, toplam 98 puan üzerinden değerlendirilen 

ankete göre yetersiz aktif (<14 puan), orta derecede aktif (14-23 puan) ve yeterli derecede 

aktif (23< puan) şeklinde sınıflandırılmıştır. Motl ve arkadaşları, fiziksel aktivite 

kategorilerini incelediklerinde MS hastalarının aktivite düzeyinin %58’inde yetersiz aktif, 

%15.2’inde orta derecede aktif ve %26.8’inde yeterli aktif olduğunu; kontrol grubunun ise 

%22.8’inde aktivite düzeyinin yetersiz, %14.8’inde orta derecede ve %62.4’ünde yeterli 

derecede olduğunu tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ise uluslararası fiziksel aktivite 

düzeyi anketine göre, MS hastaları %42.5’i düşük seviyede, %52.5’i orta seviyede, %5’i 

yüksek seviyede fiziksel aktivite yaparken, sağlıklı olguların ise %73.3’ü orta seviyede, 

%26.7’si yüksek seviyede fiziksel aktivite yaptığı bulundu. Bu sonuçlar Motl ve 
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arkadaşlarının çalışmasında olduğu gibi çalışmamızda da MS hastalarında fiziksel aktivite 

düzeyinin düştüğünü ve MS hastalarının çoğunluğunun sedanter olduğunu göstermektedir. 

Sandroff ve arkadaşları 2015 yılında 31 MS ve 31 sağlıklı bireyde fiziksel aktivite düzeyi, 

aerobik kapasite ve yürüme performansı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir [163]. Fiziksel 

aktiviteyi düzeyini en az üç geçerli gün boyunca kayıt yapmak şartı ile dijital akselerometre 

ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda MS’li bireylerin günlük orta ve şiddetli 

arasında aktivite yapma oranlarının daha düşük olduğunu tespit etmişlerdir. Bu sonuç MS 

hastalarının gün içerisinde sedanter davranışlar sergileme eğilimlerinin benzer yaş ve 

cinsiyetteki sağlıklı bireylere göre daha fazla olduğu sonucumuzu desteklemektedir.  

Sandroff ve arkadaşları 2012 yılında 77 MS ve 77 sağlıklı bireyde fiziksel aktivite düzeyini 

incelemişlerdir [10]. Fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmek için Godin Serbest Zaman 

Egzersiz Anketi, Uluslararası Fiziksel Aktivite Düzeyi Anketi (IPAQ) ve ActiGraph 7164 

model akselerometre kullanmışlardır. Akselerometre ile adım sayısı, günlük fiziksel aktivite 

miktarı (CPD) ve orta-şiddetli fiziksel aktivite kategorisi sonuç ölçümleri incelenmiştir. 

Çalışmanın sonucunda MS hastalarında fiziksel aktivite düzeyin sağlıklı kontrollere göre 

daha düşük olduğu bildirilmiştir. Bu sonuçların çalışmamız ile benzerlik gösterdiği 

görülmektedir. Sandrof ve arkadaşları çalışmalarında Godin Serbest Zaman Egzersiz anketi 

ile boş zamanda yapılan fiziksel aktivite düzeyini değerlendirmişler ve IPAQ sonuçlarında 

ise sadece IPAQ toplam puanını kullanmışlardır. Çalışmamızda ise iş, ulaşım, ev işleri-

ailenin bakımı, rekreasyon-spor-boş zaman olmak üzere dört farklı durumda yapılan fiziksel 

aktivitelerin süresi, frekansı, şiddeti incelendi. Çalışmamızın analizinde ise 11 kategorinin 

ayrı ayrı puanlarının yanı sıra ve toplam yürüme aktivite puanı, toplam orta şiddetli ve 

toplam şiddetli fiziksel aktivite puanları ve toplam fiziksel aktivite puanı kullanıldı. Ayrıca 

araştırmacılar akselerometre sonuç ölçümlerinde adım sayısı, CPD ve orta-şiddetli fiziksel 

aktivite kategorisini kullanırken bizim çalışmamızdaki gibi dakika başına düşen aktivite 

miktarını (CPM) ve günün periyotlarına göre CPM değerlerini ve sedanter ya da hafif 

şiddetli fiziksel aktivite kategorilerini ayrıntılı bir şekilde incelememişlerdir. Bu nedenle 

çalışmamızın daha kapsamlı olduğunu ve bu durumun çalışmamızın kanıt değerini 

arttırdığını düşünmekteyiz. 
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5.3. Yorgunluk ve Fiziksel Aktivite Düzeyi Arasındaki İlişki 

Yorgunluk, ağrı, kognitif bozukluklar, depresyon, mesane ve bağırsak problemleri MS 

hastalığında yaygın görülen bozukluklardır. Bu klinik bozukluklar fonksiyonel 

yetersizliklerin bir göstergesidir ve MS hastalarında azalmış fiziksel aktivite ile ilişkili 

olduğu ifade edilmektedir [188].  

MS hastalarında fiziksel aktivite düzeyini etkileyen faktörlerin incelendiği çalışmalara 

bakıldığında, MS hastalarında en yaygın görülen semptomlardan biri olmasına rağmen 

yorgunluk ile ilişkisini inceleyen çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir [227-229]. Bu 

nedenle çalışmamızda yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyine etkisi detaylı bir şekilde analiz 

edildi. Çalışmamızda MS hastalarında yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişki 

incelendiğinde; yorgunluk arttıkça fiziksel aktivite düzeyinin azalmış olduğu görüldü. 

Motl ve arkadaşları 2010 yılında 50 MS’li bireyde ağrı, depresyon ve yorgunluğun fiziksel 

aktivite düzeyi üzerine etkilerini incelemişlerdir. Araştırmacılar yorgunluğu YŞÖ ile fiziksel 

aktiviteyi Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi, IPAQ ve akselerometre (CPM) ile 

değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda yorgunluk arttıkça fiziksel aktivite düzeyinin 

azaldığını saptamışlardır [227]. Çalışmamızın sonuçları bu çalışmayı desteklemek ile 

birlikte ek bilgiler vermektedir. Motl ve arkadaşları akselerometre sonuç ölçümlerinde 

sadece fiziksel aktivite miktarına odaklanmışlardır. Çalışmamızda ise MS hastalarının 

fiziksel aktivite miktarlarının yanı sıra günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarları, 

fiziksel aktivite kategoriler, adım sayıları ve enerji tüketimleri değerlendirildi ve yorgunluk 

ile ilişkisi incelendi. Ek olarak çalışmamızda kontrol grubu da kullanıldı. Bu detaylı analiz 

ile fiziksel aktivite düzeyi ve yorgunluk arasındaki ilişkiyi daha net bir şekilde tespit 

edebildiğimizi düşünmekteyiz. 

Merkelbach ve arkadaşları 2011 yılında 80 MS’li bireyde yorgunluk, uykusuzluk ve günlük 

fiziksel aktivite miktarı arasındaki ilişkiyi incelemişlerdir. Çalışmada yorgunluk YŞÖ ile, 

fiziksel aktivite miktarı Actiwacth model tek eksenli akselerometre ile değerlendirilmiştir. 

Çalışmanın sonucuna göre yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyi arasında herhangi bir ilişki 

bulunamamıştır [228]. Bu sonuç çalışmamızın sonuçları ile çelişmektedir. Merkelbach ve 

arkadaşları çalışmalarında akselerometreyi bireyin beline takmak yerine el bileğine takmayı 

tercih etmişlerdir. Diğer taraftan, üst ekstremite fonksiyonlarındaki çeşitlilik nedeni ile 
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akselerometrenin el bileği yerine bele takılması önerilmektedir [9, 230]. Bu durum fiziksel 

aktivite miktarının daha yüksek ölçülmesine neden olabilmektedir. Sonuç olarak, bu 

çalışmada yorgunluk artsa da fiziksel aktivite miktarı değişmiyor gibi görünmüş olabilir. Ek 

olarak, iki çalışmanın birbirini desteklememesinin diğer bir nedeni de hastaların yorgunluk 

şiddeti benzer olmasına rağmen, özür düzeylerinin farklı olması olabilir. Merkelbach ve 

arkadaşlarının çalışmalarındaki MS hastalarının EDSS’ye göre özür düzeylerinin daha 

yüksek olduğu görülmektedir.  Bu duruma dikkate aldığımızda özür düzeyi arttıkça artan 

inaktivitenin yorgunluğun ortaya çıkmasını engelleyen bir faktör olmuş olabileceğini 

düşünmekteyiz. 

Anens ve arkadaşları 2017 yılında 287 MS’li olguda fiziksel aktivite düzeyini etkileyen 

faktörleri ve bu faktörlerin etki büyüklüklerini incelemişlerdir [229]. Bu amaçla bireylerin 

fiziksel aktivite miktarlarını revize edilmiş Fiziksel Aktivite Özürlülük Anketi (Physical 

Activity Disability Survey-PADS-R) ile, hastalık şiddetini Multipl Skleroz Etki Ölçeği 

(Multiple Sclerosis Impact Scale-MSIS-29) ile,  aktivite limitasyonlarını Activlim ölçeği ile, 

yorgunluk şiddetini YŞÖ ile, fiziksel aktivite için öz yeterliliği Egzersiz Öz Yeterlilik Ölçeği 

(Exercise Self-Efficacy Scale-ESES) ile, düşme korkusunu Düşme Etkinlik Ölçeği (FES) 

ile, fiziksel aktivite için ailenin sosyal desteği olup olmaması durumunu Fiziksel Aktivite 

Üzerindeki Sosyal Etkiler (Social Influences on Physical Activity-SIPA) ölçeğinin aile 

kategorisi ile incelemişlerdir. Ek olarak, çalışmada fiziksel aktiviteden hoşlanma ve eğlenme 

durumları da değerlendirilmiştir. Araştırmacıların sonuçlarına göre fiziksel aktivite 

miktarını meslek tipinin, hastalığın şiddetinin, fiziksel aktivite öz yeterliliğinin, düşme 

korkusunun ve fiziksel aktiviteden hoşlanma durumunun etkilediği bulunurken yorgunluğun 

etkilemediği bulunmuştur. Anens ve arkadaşları fiziksel aktivite düzeyini etkileyen faktörler 

arasında yorgunluğun ikinci planda kaldığını diğer faktörlerin daha önemli yer kapladığı 

sonucuna varmışlardır. Bu sonuç çalışmamız ile çelişmektedir. Anens ve arkadaşlarının 

çalışması incelendiğinde vaka sayılarının çalışmamıza göre daha fazla olması ile birlikte 

RRMS ve SPMS dışında PPMS ve PRMS hastalarının da çalışmaya dahil edildiği ve hastalık 

durasyonunun çalışmamıza göre daha fazla olduğu görülmektedir. Bu durum dikkate 

alındığında özür düzeyinin ve hastalık durasyonunun artması ile birlikte hastaların 

yorgunluğa rağmen, fiziksel aktivitelerini devam ettirebilmek için bazı stratejiler geliştirmiş 

olabileceklerini düşündürmektedir. Klinikte de gördüğümüz gibi hastalar zamanla fiziksel 

aktivite düzeylerini sık dinlenme gibi enerji koruma tekniklerini kullanarak devam ettirmeyi 

öğrenmektedirler. Diğer taraftan bu çalışmada kontrol grubunun olmaması nedeni ile bu 
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çalışmadaki hastalarda fiziksel aktivite düzeyinin azalmamış olduğu ifade edilemeyebilir. 

Ek olarak, hastalığın ilk yıllarında MS hastaları yorgunluğa karşı daha fazla anksiyete 

gösterdikleri ve yorulmaktan korktukları için fiziksel aktivitelerini azalttıkları da 

görülmektedir. Yıllar geçtikçe hastalık ile ilgili bilgileri arttıkça bu korku kaçınma 

reaksiyonları azalabilmektedir. Ayrıca çalışmacılar bu çalışmadaki işsiz ve ciddi özürlü 

olguların fiziksel aktivite öz yeterliliklerinin azalmış olduğunu ve inaktif olma eğilimde 

olduklarını göstermişlerdir. Hastaların fiziksel aktiviteler sırasında başkalarına bağımlı 

olmaları ve günlük yaşam aktivitelerine katılımlarının az olması yorgunluğun ortaya 

çıkmasını engelleyen bir faktör olarak ifade edilmiştir. Anens ve arkadaşlarının 

çalışmalarında yorgunluk ile fiziksel aktivite arasında ilişki bulunmamasının bir nedeninin 

de bu olabileceğini düşünmekteyiz. Bunun yanı sıra Anens ve arkadaşlarının fiziksel aktivite 

düzeyini sadece subjektif ölçüm yöntemleri ile değerlendirmiş olmaları ve kontrol grubu 

almamış olmaları çalışmamıza göre önemli limitasyonlar olarak dikkati çekmekte ve 

yazarlar da bu limitasyonları belirtmektedir. 

Yukarıdaki çalışmalar incelendiğinde yorgunluğun fiziksel aktivite miktarı ile ilişkisinin 

değerlendirilmiş olduğu görülmektedir. Diğer taraftan AHA’nın son yayınlamış olduğu 

rehbere göre tüm gün boyunca masa başı çalışan bir kişi haftanın sadece belirli günleri spor 

yapıyor olsa da inaktif olarak tanımlanmaktadır [231]. Dolayısıyla bir bireyin fiziksel 

aktivite düzeyini değerlendirirken sadece toplam aktivite miktarını değerlendirmek doğru 

bir yaklaşım değildir. Fiziksel aktivite çok boyutlu bir kavramdır ve fiziksel aktivite miktarı 

bu boyutlardan sadece birisidir [232]. Fiziksel aktivite düzeyini bireyin gün içerisindeki 

fiziksel aktivite davranış eğilimleri açısından da değerlendirmek gerekir.  

Çalışmamızda ActiGraph GT3X+ akselerometre cihazı ile fiziksel aktivite düzeyi; fiziksel 

aktivite miktarı, günün periyotlarına göre fiziksel aktivite miktarı, fiziksel aktivite kategorisi 

ve enerji tüketimi olmak üzere her boyutu ile değerlendirildi ve yorgunluk ile ilişkisi 

incelendi. Bu konuda literatür incelendiğinde çalışmamızdaki gibi fiziksel aktivite düzeyini 

farklı boyutları ile değerlendiren ve yorgunlukla ilişkisini bir çalışmaya rastlandı [13].  

Blikman ve arkadaşları 2015 yılında özür düzeyi EDSS’ye göre 2 olan yorgun 23 MS 

hastalarında ve yorgun olmayan 23 sağlıklı bireyde fiziksel aktivite düzeyini incelemişlerdir 

[13]. Araştırmacılar yorgunluğu YŞÖ ile fiziksel aktivite düzeyini ActiGraph GT3X+ 

akselerometre cihazı ile değerlendirmişlerdir. Çalışmanın sonucunda ile yorgun MS 
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hastalarında sağlıklı kontrollere göre aktivite sayısının (CPD, CPM), sabah ve akşam fiziksel 

aktivite miktarının azaldığını göstermişlerdir. Ayrıca çalışmacılar MS hastalarının sedanter 

aktivite oranlarının kontrollere göre daha fazla olduğunu bulmuşlardır. Bu çalışmanın 

sonuçları çalışmamız ile karşılaştırdığımızda, sonuçlar birbirini desteklemektedir. Diğer 

taraftan Blikman ve arkadaşları çalışmalarına sadece yorgun MS hastalarını çalışmalarına 

dahil etmişler ve fiziksel aktivite düzeyi ile yorgunluk arasındaki ilişkiyi incelememişlerdir. 

Çalışmamızda ise hem benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı kontroller ile karşılaştırma yapıldı 

hem de ilişki analizi yapıldı. 

Çalışmanın güçlü yönleri 

Fiziksel aktivite düzeyi çok boyutlu bir kavram olmasına rağmen, MS hastalarında fiziksel 

aktiviteyi inceleyen  çalışmalarda fiziksel aktivite tek boyutu ile değerlendirilmiştir. Biz ise 

çalışmamızda fiziksel aktiviteyi hem nitelik hem nicelik yönünden farklı boyutları ile 

inceledik. Böylece, MS hastalarında yorgunluğun bireyin fiziksel aktivite davranışlarını da 

etkilediğini de gözlemlemiş olduk. Bu sonucun çalışmamızı güçlendirdiğini düşünmekteyiz. 

Çalışmamızda kontrol grubunun olması ve %82 güçle çalışmayı tamamlamış olmamız 

çalışmanın güçlü yönüdür. 

Çalışmanın limitasyonları 

Çalışmamızı EDSS’ye göre hafif-orta özürlü MS hastalarında yapmış olmamız ve bu 

nedenle sonuçların tüm özür düzeylerindeki MS hastalarına genelleyememesi çalışmamızın 

bir limitasyonudur. Bu nedenle özür düzeyi daha yüksek MS hastalarının da dahil edildiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Çalışmamız kesitsel bir çalışma olarak planlandı ve yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyinin 

hastalığın ilerlemesi ile nasıl değişeceği incelenmedi. Bu anlamda boylamsal çalışmalar ile 

yorgunluğu, fiziksel aktivite düzeyi ve  birbiri ile ilişkisini inceleyecek çalışmalara ihtiyaç 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Meslek fiziksel aktivite düzeyini belirleyen önemli bir faktördür. Çalışmamızda, her iki 

grupta da çalışmayan bireyler bulunmaktaydı. Bu anlamda işsiz ve çalışan bireylerin 

gruplandığı çalışmaların yapılabileceği düşünülmektedir.  
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Yorum 

Çalışmamızın sonucunda EDDS skoruna göre özre sahip olmayan ya da hahif-minimal özrü 

olan MS hastalarında kontrol grubuna göre yorgunluk şiddetinin arttığını, fiziksel aktivite 

düzeyinin ve yaşam kalitesinin azaldığını ve MS hastalarında yorgunluğun azalan fiziksel 

aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu tespit edildi. Bu sonuçlar, MS hastalarının 

herhangi bir özre sahip olmamasına ya da minimal özrü olmasına rağmen, yorgunluğun 

erken dönemden itibaren ortaya çıkarak hastalarda fonksiyonel yetersizliklere neden 

olduğunu göstermektedir.  

Buradan yola çıkarak, MS hastalarında yorgunluğun en erken dönemden itibaren 

değerlendirilmesi gereken önemli bir faktör olduğu düşünülmektedir. MS hastaları nörolojik 

hastalıklar açısından belki de yorgunluğa karşı en fazla davranışsal tepki gösteren hasta 

grubudur. Hastalar yorgunluğu hastalıklarının ilerlemesine neden olabilen bir faktör olarak 

düşünebilmektedir. Bu durum bilgi kirliliğinin bir sonucudur. Bu nedenle MS hastaları en 

erken dönemde yorgunluk ve fiziksel aktivite ile ilgili bilgilendirilmeli, fiziksel aktivite ile 

hastalığın ilerlemesi arasında ilişki olmadığı ve fiziksel aktivite düzeyini artırmanın 

potansiyel faydalarının çok daha fazla olduğu anlatılmalıdır.  

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, MS hastalarında sedanter olma eğiliminin çok erken 

dönemde başladığına dikkat çeken ve fizyoterapistlere erken dönemden itibaren hastalarını 

eğitmeleri gerektiği ile ilgili yol gösteren bilgiler vermektedir. Bu açıdan çalışmamızın 

meslektaşlarımıza ve hastalarımıza faydalı olacağını düşünmekteyiz. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Multipl Skleroz (MS) hastalarında yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyine etkisini inceleyen 

çalışmamızın sonuçları ve öneriler aşağıda verilmektedir. 

1. MS hastaları ile benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerin yorgunluk şiddeti ve 

yorgunluğun yaşam kalitesine etkisini incelemek ve karşılaştırmak amacıyla yapılan 

analizlerde, MS hastalarında sağlıklı kontrollere göre yorgunluk şiddetinin arttığı ve 

yorgunluğun yaşam kalitesini etkilediği görüldü. Bu sonuç, MS hastalarında yorgunluğun 

fiziksel, kognitif ve psikososyal fonksiyonlarda yetersizlere neden olarak yaşam 

kalitesinin azalmasına neden olduğuna işaret etmektedir. Özür düzeyi düşük, ambulatuar 

MS hastalarında elde ettiğimiz bu bulgular, yorgunluğun azaltılması ile ilişkili 

müdahalelerin yaşam kalitesini geliştirmede öncelikli olduğunu düşündürmektedir. 

2. MS hastaları ile sağlıklı bireylerin fiziksel aktivite düzeyi karşılaştırıldığında;  

Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) sonuçlarına göre;  

 MS hastalarının sağlıklı kontrollere göre iş ile ilişkili yürüme, orta şiddetli ve şiddetli iş 

aktivitesi, ulaşım amaçlı yürüme, toplam yürüme, toplam orta şiddetli ve şiddetli fiziksel 

aktivite puanlarının ve toplam fiziksel aktivite puanının daha düşük olduğu görüldü. Bu 

sonuç ile MS hastalarının sağlıklı bireylere göre fiziksel aktivite düzeylerinin azaldığını 

ve MS hastalarının sağlıklı kontrollere göre daha ulaşım veya spor amaçlı daha az 

yürüdüklerini ve daha az orta-şiddetli fiziksel aktivite yaptıklarını göstermektedir. 

 Çalışmada yer alan olguların fiziksel aktivite düzeyleri IPAQ’a göre kategorize edilerek 

incelendiğinde, MS hastalarının çoğunluğunun fiziksel aktivite düzeylerinin düşük ve 

orta olduğu, sağlıklı kontrol grubunda düşük fiziksel aktivite düzeyinde bireyin 

bulunmadığı, bireylerin orta ve yüksek fiziksel aktivite düzeyine sahip olduğu görüldü. 

Bu sonuçlar MS hastalarında fiziksel aktivite düzeyinin düşmüş olduğuna işaret 

etmektedir. 
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ActiGraph GT3X+ akselerometre değerlendirme sonuçlarına göre; 

 MS hastalarının günlük aktivite sayısının (CPD) ve dakika başına düşen aktivite 

sayısının (CPM) sağlıklı kontrollere göre azaldığı görüldü. 

 Günün periyotlarına göre bireylerin fiziksel aktivite düzeyindeki değişimi 

incelediğimizde her iki grupta da fiziksel aktivite miktarlarının öğleden sonraları arttığı, 

sabah ve akşam saatlerinde azaldığı görülürken, her durumda da fiziksel aktivite 

miktarının MS’li bireylerde daha düşük olduğu tespit edildi. 

 MS hastalarının ve sağlıklı bireylerin gün içindeki fiziksel aktivite davranışları 

incelendiğinde, her iki grupta da bireylerin sedanter ve hafif aktiviteleri yapma 

eğiliminde oldukları görülse de, MS hastalarının sedanter aktivite davranışı gösterme 

eğilimleri daha fazlaydı. 

 Adım sayısının MS hastalarında düşmüş olduğu ve buna göre hastaların çoğunluğu 

sedanter ve hafif aktif olarak tanımlanırken, sağlıklı bireylerin daha aktif oldukları 

görüldü.  

 MS hastalarının enerji harcamalarının kontrol grubuna göre azaldığı görüldü. Enerji 

tüketiminin MS grubunda azalmış olmasının fiziksel aktivite miktarının azalması ile 

ilişkili olduğu düşünülmektedir. 

Bu sonuçlar, her iki fiziksel aktivite değerlendirme yöntemi de birbirini destekler şekilde 

MS hastalarının fiziksel aktivite düzeylerinin sağlıklı kontrollere göre azalmış olduğunu 

göstermektedir. Bu durum MS hastalarında bireyin hastalık nedeni ile var olan fiziksel 

yetersizliklerini artıran sekonder bir etken olarak karşımıza çıkabilecektir. Özellikle, çalışma 

grubumuzdaki olguların özür düzeyinin düşük olduğu düşünülürse, sedanter yaşam stiline 

doğru giden bu eğiliminin müdahale edilmesi gereken bir durum olduğu düşünülmektedir.  

Ek olarak, fiziksel inaktivitenin beraberinde gelen sistemik hastalıklar ve kas iskelet sistemi 

hastalıkları düşünülürse, MS hastalarının bu hastalıklar yönünden önemli bir risk grubu 

oluşturduğu söylenebilir. Bu nedenle inaktivite kaynaklı sekonder problemlerin oluşmaması 

için alınacak önlemler önem kazanmaktadır. 
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3. MS hastalarında yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkisini incelemek amacıyla 

yapılan analizlere göre; 

 MS hastalarında yorgunluk arttıkça fiziksel aktivite düzeyinin azaldığı görüldü. 

 MS hastalarında yorgunluğun fiziksel ve psikososyal fonksiyonlarda yetersizliklere 

neden olarak fiziksel aktivite düzeyinde azalmaya neden olduğu tespit edildi. 

Bu sonuçlar, MS hastalarında yorgunluğun fiziksel aktivite düzeyindeki azalma ile ilişkili 

olduğunu göstermektedir. MS hastalarında yorgunluğun şiddeti ve günlük yaşama etkisi 

arttıkça fiziksel aktivite miktarları azalmakta, hastalar daha fazla dinlenme ihtiyacı duymaya 

ve sedanter davranış biçimi geliştirmeye başlamaktadır. 

Çalışmamızın sonucunda, MS hastalarında kontrol grubuna göre yorgunluk şiddetinin 

arttığı, fiziksel aktivite düzeyinin ve yaşam kalitesinin azaldığı ve MS hastalarında 

yorgunluğun azalan fiziksel aktivite düzeyi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu tespit edildi. 

Bu sonuçlar, MS hastalarının herhangi bir özre sahip olmamasına ya da hafif-minimal özrü 

olmasına rağmen, yorgunluğun erken dönemden itibaren ortaya çıkarak hastalarda 

fonksiyonel yetersizliklere neden olabileceğini göstermektedir. Buradan yola çıkarak, MS 

hastalarında yorgunluğun en erken dönemden itibaren değerlendirilmesi gereken önemli bir 

faktör olduğu düşünülmektedir. Hastalar yorgunluğu hastalıklarının ilerlemesine neden 

olabilen bir faktör olarak düşünebilmekte ve buna bağlı olarak koruyucu bir yaklaşıma 

başvurabilmektedirler. Bu yanlış bilgi nedeniyle oluşan koruyucu yaklaşım beraberinde 

bireyin fiziksel aktivitelerinin kısıtlanmasına yol açmaktadır. Bu nedenle, MS hastaları en 

erken dönemde yorgunluk ve fiziksel aktivite ile ilgili bilgilendirilmeli, fiziksel aktivite ile 

hastalığın ilerlemesi arasında ilişki olmadığı ve fiziksel aktivite düzeyini artırmanın 

potansiyel faydalarının çok daha fazla olduğu anlatılmalıdır.  

Çalışmamızdan elde edilen sonuçlar, MS hastalarında sedanter olma eğiliminin çok erken 

dönemde başladığına dikkat çeken ve fizyoterapistlere erken dönemden itibaren hastalarını 

eğitmeleri gerektiği ile ilgili yol gösteren bilgiler vermektedir. Bu açıdan çalışmamızın 

meslektaşlarımıza ve hastalarımıza faydalı olacağını düşünmekteyiz 
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EK-1. Demografik Bilgiler 

Adı-Soyadı: Meslek: 

Tarih: Özgeçmiş: 

Adres: Soy geçmiş: 

Telefon: Tanı tarihi: 

Yaş: Atak sayısı: 

Boy: Son atak tarihi: 

Kilo: Düşme sayısı: 

Dominant taraf: EDSS ambulasyon: 

Cinsiyet: Yürüme yardımcısı/Ortez: 

Medeni durum: Kullanılan ilaçlar: 

Eğitim durumu:  

Hikaye: 
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EK-2. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Adı- Soyadı:  

Tarih:  

Bugün de dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne kadar yorgunluk problemi yaşadığınızı öğrenmek 

istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Yorgunluğunuz nedeni ile aşağıdaki durumlarda ne derecede 

problem yaşadığınızı belirtmek için, seçeneğin solundaki kutunun içine çarpı (X) işareti koyunuz. 

Yorgun olduğumda motivasyonum azalır. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Egzersiz beni yorar. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Kolay yoruluyorum. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmemi engeller. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmeyi etkiler. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluk, beni yetersiz bırakan en önemeli 3 şikayetten birisidir. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 
6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Yorgunluk, aile veya sosyal yaşantımı etkiler. 

    1. 

Kesinlikle 

katılmıyorum 

   2. 

Katılmıyorum 

   3. Katılmama 

eğilimindeyim   

    4. 

Kararsızım 

   5. Katılma 

eğilimindeyim 

6. Katılıyorum  7. Kesinlikle 

katılıyorum 

Toplam Puan: 63 
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EK-3. Yorgunluk Etki Ölçeği 

Adı- Soyadı:  

Tarih:  
Aşağıdaki listelenen durumlarda yorgunluğunuzun günlük yaşamda nasıl problem yarattığı 

tanımlanmaktadır. Lütfen her bir durumu dikkatlice okuyun. Bugün de dahil olmak üzere geçen dört (4) 

hafta içerisinde yorgunluk probleminizin ne kadar olduğunu en iyi yansıtan numarayı daire içine alınız. Her 

bir durum için sadece bir numaralandırma yapınız. Lütfen herhangi bir ifadeyi atlamayınız. 
Her satırda bir numarayı daire içine alınız. Problem 

yok 

Küçük 

problem 

Orta 

derece 

problem 

Büyük 

proble

m 

Aşırı 

problem 

1. Yorgunluğum nedeni ile….Kendimi daha az 

uyanık hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

2. Yorgunluğum nedeni ile….Kendimi sosyal 

ilişkilerden daha fazla soyutlanmış 

hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

3. Yorgunluğum nedeni ile….İş yükümü veya 

sorumluluklarımı azaltmak zorundayım. 
0 1 2 3 4 

4. Yorgunluğum nedeni ile….Daha huysuzum. 0 1 2 3 4 

5. Yorgunluğum nedeni ile….Dikkatimi uzun 

süre toplamakta zorluk çekiyorum 
0 1 2 3 4 

6. Yorgunluğum nedeni ile….Net bir şekilde 

düşünemediğimi hissediyorum 
0 1 2 3 4 

7. Yorgunluğum nedeni ile….Çalışma 

etkinliğim azaldı (Ev içerisinde veya 

dışarıda). 

0 1 2 3 4 

8. Yorgunluğum nedeni ile….Benim için iş 

yapmaları veya bana yardım etmeleri için 

başkalarına daha fazla bel bağlamak 

zorunda kalıyorum. 

0 1 2 3 4 

9. Yorgunluğum nedeni ile….Aktiviteleri 

ileriye yönelik planlamakta zorluk 

çekiyorum, çünkü yorgunluğum 

aktiviteleri etkileyebilir. version 2 de 

burası var 

0 1 2 3 4 

10. Yorgunluğum nedeni ile….Daha sakar ve 

dağınığım. 
0 1 2 3 4 

11. Yorgunluğum nedeni ile….Daha fazla 

unutkan olduğumu  hissediyorum. 
0 1 2 3 4 

12. Yorgunluğum nedeni ile….Daha sinirliyim 

ve daha kolay öfkeleniyorum. 
0 1 2 3 4 

13. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel 

aktivitelerimde daha dikkatli olmalıyım. 
0 1 2 3 4 

14. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel güç 

gerektiren herhangi bir işi yapmaya daha 

az istekliyim. 

0 1 2 3 4 

15. Yorgunluğum nedeni ile….Sosyal 

aktivitelere katılmak için daha az istek 

duyuyorum. 

0 1 2 3 4 

16. Yorgunluğum nedeni ile….evimin dışına 

yolculuk yapmam kısıtlı 
0 1 2 3 4 

17. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel gücümü 

uzun süre korumakta zorluk çekiyorum. 
0 1 2 3 4 

18. Yorgunluğum nedeni ile….Karar vermekte 

güçlük çekiyorum. 
0 1 2 3 4 

19. Yorgunluğum nedeni ile….Kendi evimin 

dışında çok az sosyal ilişkim var. 
 

0 1 2 3 4 
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EK-3. (devam) Yorgunluk Etki Ölçeği 

Her satırda bir numarayı daire içine alınız. Problemim 

yok 

Küçük 

problem 

Orta 

derece 

problem 

Büyük 

problem 

Aşırı 

problem 

20. Yorgunluğum nedeni ile….Normal günlük 

olaylar bana stres veriyor. 

0 1 2 3 4 

21. Yorgunluğum nedeni ile….Düşünmeyi 

gerektiren herhangi bir şey yapmak için daha 

az istekliyim 

0 1 2 3 4 

22. Yorgunluğum nedeni ile….Bana stres verecek 

durumlardan kaçınıyorum. 

0 1 2 3 4 

23. Yorgunluğum nedeni ile….Kaslarım olması 

gerekenden çok daha zayıf. 

0 1 2 3 4 

24. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel rahatsızlığım 

arttı. 

0 1 2 3 4 

25. Yorgunluğum nedeni ile….Yeni bir şeylerle 

ilgilenmek zor geliyor. 

0 1 2 3 4 

26. Yorgunluğum nedeni ile….Düşünmeyi 

gerektiren görevleri eskisine göre daha zor 

tamamlayabiliyorum. 

0 1 2 3 4 

27. Yorgunluğum nedeni ile….İnsanların benden 

istediklerini karşılayamadığımı düşünüyorum. 

0 1 2 3 4 

28. Yorgunluğum nedeni ile….Kendim ve ailem  için 

maddi destek sağlamakta zorlanıyorum. 

0 1 2 3 4 

29. Yorgunluğum nedeni ile….Cinsel aktivitelerle 

daha az ilgileniyorum. 

0 1 2 3 4 

30. Yorgunluğum nedeni ile….Evde veya işte iş 

yaparken düşüncelerimi toplamak zor geliyor. 

0 1 2 3 4 

31. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel güç 

gerektiren görevleri tamamlamayı daha az 

becerebiliyorum. 

0 1 2 3 4 

32. Yorgunluğum nedeni ile….Diğer insanlara nasıl 

göründüğüm konusunda endişeliyim. 

0 1 2 3 4 

33. Yorgunluğum nedeni ile….Duygusal konularla 

daha az  ilgilenebiliyorum. 

0 1 2 3 4 

34. Yorgunluğum nedeni ile….Düşünce hızımın 

yavaşladığını hissediyorum. 

0 1 2 3 4 

35. Yorgunluğum nedeni ile….Konsantre olmakta 

güçlük çekiyorum. 

0 1 2 3 4 

36. Yorgunluğum nedeni ile….Aile aktivitelerine 

tam olarak katılmakta güçlük çekiyorum. 

0 1 2 3 4 

37. Yorgunluğum nedeni ile….Fiziksel aktivitelerimi 

kısıtlamak zorundayım. 

0 1 2 3 4 

38. Yorgunluğum nedeni ile….Daha sık aralıklarla 

veya daha uzun süreyle dinlemek istiyorum. 

0 1 2 3 4 

39. Yorgunluğum nedeni ile….Aileme olması 

gerektiği kadar duygusal destek veremiyorum. 

0 1 2 3 4 

40. Yorgunluğum nedeni ile….Küçük zorluklar 

gözümde büyüyor. 

0 1 2 3 4 

Kognitif Etki Puanı (1-5-6-11-18-21-26-30-34-35) 40/… 

Fiziksel Etki Puanı (10-13-14-17-23-24-31-32-37-

38) 

40/… 

Psikososyal Etki Puanı (2-3-4-7-8-12-15-19-20-22-

25-27-28-29-33-36-39-40-9-16) 

80/… 

Toplam Puan 160/… 
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EK-4. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

ULUSLARARASI FİZİKSEL AKTİVİTE ANKETİ (UZUN) 

İnsanların günlük hayatlarının bir parçası olarak yaptıkları fiziksel aktivite tiplerini bulmayla 

ilgileniyoruz. Sorular son 7 gün içerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak 

sorulacaktır. Lütfen yaptığınız aktiviteleri düşünün; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, 

bos zamanlarınızda yaptığınız spor, egzersiz veya eğlence aktiviteleri gibi. 

Son 7 günde yaptığınız şiddetli ve orta dereceli aktiviteleri düşsünün. Şiddetli fiziksel 

aktiviteler zor fiziksel efor yapıldığını ve nefes almanın normalden çok daha zor olduğu 

aktiviteleri ifade eder. Orta dereceli aktivitelerde orta dereceli fiziksel efor yer alır ve nefes 

almada normalden biraz daha zor olduğu aktiviteleri ifade eder. 

BÖLÜM 1: İŞLE İLGİLİ FİZİKSEL AKTİVİTE 

İlk bölüm isinizle ilgilidir. İş tanımı ücretli isleri, tarım, gönüllü isler, akademik isler ve 

evinizin dışında yaptığınız ücretsiz diğer isleri kapsamaktadır. Ancak evinizin çevresinde 

yapmakta olduğunuz ev isleri, bahçe isleri, genel bakım ve ailenizle ilgilenme gibi ücretsiz 

isler bu kapsamda yer almamaktadır. Onlara ilişkin sorular 3.Bölümde bulunmaktadır. 

1. Su an bir isiniz var mı ya da evinizin dışında ücret karşılığı olmayan herhangi bir is yapıyor 

musunuz? 

___ evet 

___ hayır(Bölüm 2: Ulaşıma gidin.) 

Aşağıdaki sorular geçen 7 günde ücretli ya da ücretsiz isinizin parçası olarak yaptığınız tüm 

fiziksel aktivitelerle ilgilidir. İse gidiş gelişiniz ise bu kapsamda yer almamaktadır. 

2. Geçen 7 gün içerisinde isinizin bir parçası olarak ağır kaldırma, kazma, ağır inşaat veya 

merdiven çıkma gibi şiddetli fiziksel aktiviteler yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada -----gün 

___İsle ilgili şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. ( 4.soruya gidin.) 

3. Bu günlerden birinde isinizin parçası olarak şiddetli fiziksel aktivite yaparak 

 Günde___saat 

Günde___dakika 

4. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. Geçen 

7 gün içerisinde hafif yük tasıma gibi orta derecede fiziksel aktiviteleri yaptığınız gün sayısı 

kaçtır? Lütfen yürümeyi hariç tutunuz. 

___Haftada-----gün 

___İsle ilgili orta derecede fiziksel aktivite yapmadım. (6.soruya gidin.) 
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5. Bu günlerden birinde isinizin parçası olarak orta derecede fiziksel aktivite yaparak 

genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

6. Geçen 7 gün içerisinde isinizin parçası olarak bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz 

gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----- gün 

___İsle ilgili yürümedim. (Bölüm 2:Ulasım’a gidin.) 

7. Bu günlerden birinde isinizin parçası olarak genellikle ne kadar yürüdünüz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

BÖLÜM 2: ULASIM 

Bu bölümdeki sorular is, mağaza, sinema gibi yerler dahil olmak üzere bir yerden bir 

yere nasıl yolculuk ettiğinizle ilgilidir. 

8. Geçen 7 gün içerisinde tren, otobüs, araba gibi motorlu bir taşıtta yolculuk yaptığınız gün 

sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Motorlu taşıtta yolculuk yapmadım. (10.soruya gidin.) 

9. Bu günlerden birinde tren, otobüs, araba veya diğer çeşit bir motorlu taşıtta yolculuk 

yaparak genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

Simdi ise gidip gelirken, gündelik islerinizi yaparken veya bir yerden bir yere gidip gelirken 

sadece bisiklete bindiğiniz ve yürüdüğünüz zamanları düşünün. 

10. Geçen 7 gün içerisinde, bir yerden bir yere gitmek için bir seferde en az 10 dakika 

bisiklete bindiğiniz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada -----gün 

___Bir yerden bir yere bisikletle gitmedim. (12.soruya gidin.) 
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11. Bu günlerden birinde bir yerden bir yere bisikletle giderken genellikle ne kadar zaman 

geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

12. Geçen 7 gün içerisinde, bir yerden bir yere gitmek için bir seferde en az 10 dakika 

yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Bir yerden bir yere giderken yürümedim. (Bölüm 3:Ev isleri, Evin Bakımı ve Ailenin 

Bakımına gidin.) 

13. Bu günlerden birinde bir yerden bir yere yürüyerek giderken genellikle ne kadar zaman 

geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

BÖLÜM 3: EV İŞLERİ, EVİN BAKIMI VE AİLENİN BAKIMI 

Bu bölüm geçen 7 gün içerisinde ev isi, bahçe isleri, genel bakım, onarım isleri ve ailenin 

bakımı gibi evin içerisinde ve çevresinde yapmış olabileceğiniz fiziksel aktivitelerle ilgilidir. 

14. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. 

Geçen 7 gün içerisinde, ağır kaldırma, odun kesme, kar küreme veya bahçede çukur kazma 

gibi şiddetli fiziksel aktivite yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Bahçede şiddetli aktivite yapmadım. (16.soruya gidin) 

15. Bu günlerden birinde bahçede şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman 

geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

16. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri tekrar düşünün. 

Geçen 7 gün içerisinde, hafif yük tasıma, süpürme, pencereleri silme veya bahçeyi 

tırmıklamak gibi bahçede orta derecede fiziksel aktivite yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada-----gün 

___Bahçede orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (18.soruya gidin.) 
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17.Bu günlerden birinde bahçede orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

18. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri bir kez daha 

düşünün. Geçen 7 gün içerisinde, hafif yük tasıma, pencereleri silme, yerleri sürtme veya 

süpürme gibi evin içinde orta dereceli fiziksel aktiviteleri yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Evde orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (Bölüm 4:Dinlenme, Spor ve Boş Zaman 

Fiziksel Aktiviteleri’ne gidin) 

19. Bu günlerden birinde evde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar 

zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

BÖLÜM 4: DİNLENME, SPOR VE BOS ZAMAN FİZİKSEL AKTİVİTELERİ 

Bu bölümdeki sorular sadece geçen 7 gün içerisinde yaptığınız dinlenme, spor ve bos zaman 

fiziksel aktiviteleri ile ilgilidir. Lütfen daha önce bahsettiğiniz aktiviteleri hariç tutunuz. 

20. Daha önce bahsetmiş olduğunuz yürüyüşleri dahil etmeden, geçen 7 gün içerisinde, bos 

zamanınızda bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Bos zamanımda yürümedim. (22.soruya gidin.) 

21. Bu günlerden birinde bos zamanınızda yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

22. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. 

Geçen 7 gün içerisinde, bos zamanlarınızda basketbol, futbol, aerobik, koşu, hızlı bisiklet 

çevirme veya hızlı yüzme gibi şiddetli fiziksel aktiviteleri yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Bos zamanımda şiddetli aktivite yapmadım. (24.soruya gidin.) 
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23. Bu günlerden birinde bos zamanınızda şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne 

kadar zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

24. Yalnız bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptığınız fiziksel aktiviteleri düşünün. 

Geçen 7 gün içerisinde, bos zamanlarınızda dans, halk oyunları, masa tenisi, bowling, 

düzenli tempoda bisiklet çevirme ve düzenli tempoda yüzme gibi orta dereceli fiziksel 

aktiviteleri yaptığınız gün sayısı kaçtır? 

___Haftada----gün 

___Bos zamanımda orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (Bölüm 5: Oturarak Geçen 

Zaman’a gidin) 

25. Bu günlerden birinde bos zamanınızda orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle 

ne kadar zaman geçirdiniz? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

BÖLÜM 5:OTURARAK GEÇEN ZAMAN 

Bu bölüm iste, evde, ders çalışırken ve bos zamanlarınızda oturarak geçirdiğiniz zamanla 

ilgilidir. Bu masada oturarak, bir arkadaşı ziyaret ederken, okurken veya televizyon 

seyrederek otururken veya yatarken ki oturularak geçirilen zamanları kapsar. Ancak daha 

önce bahsetmiş olduğunuz bir motorlu taşıt içerisinde oturulan zamanlar buna dahil değildir. 

26.Geçen 7 gün içerisinde, hafta içinde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 

27. Geçen 7 gün içerisinde, hafta sonunda oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

Günde___ saat 

Günde___dakika 
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EK-5. ActiGraph GT3X+ Akselerometre Değerlendirme Formu 

Takılma süresi (dk) 
 

Fiziksel aktivite miktarı 

CPD (x103) 
 

Günlük CPM 
 

Sabah CPM 
 

Öğleden sonra CPM 
 

Akşam CPM 
 

Fiziksel aktivite kategorisi (%) 

Sedanter 
 

Hafif  
 

Orta  
 

Şiddetli  
 

Aşırı şiddetli  
 

Adım sayısı 

Günlük adım sayısı 
 

Enerji tüketimi (kcal) 

Günlük enerji tüketimi  
 

Saatlik enerji tüketimi 
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EK-6. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği 

FONKSİYONEL SİSTEMLER 

1.Piramidal Fonksiyonlar: 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

2. Minimal özürlülük 

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; ağır monoparezi. 

4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji. 

5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi. 

6. Kuadripleji. 

V. Bilinmeyen 

2.Serebellar Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

2. Hafif ataksi 

3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi 

4. Ağır ataksi, tüm ekstremiteler 

5. Ataksiye baglı olarak koordine hareket edememe 

V. Bilinmeyen 

X. incelemede zayıflık testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlası) o numaradan sonra 

eklenir. 

3. Beyin Sapı Fonksiyonları 

0. Normal 

1. Yalnızca bulgular 

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif özürlülükler 

3. Ağır nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kaybı veya diğer kranial sinirlerde orta derecede 

özürlülük 

4. Belirgin dizartri ya da belirgin başka özürlülük 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

V. Bilinmeyen 
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4.Duyusal Fonksiyonlar:  

0. Normal 

1. Bir ya da iki ekstremitede yalnızca vibrasyon veya şekil çizmede azalma 

2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusundan hafif azalma, ve/veya 

bir veya iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek 

başına vibrasyon kusuru (örn, sekil çizme) 

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusunda orta derecede azalma, 

ve/veya temel olarak vibrasyon kaybı; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma, ağrı 

ve/veya orta derecede tüm proprioseptif testlerde bozukluk 

4. Bir ya da iki ekstremitede tek başına ya da kombine olarak, belirgin derecede dokunma, 

ağrı duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kaybı; ya da ikiden fazla ekstremitede orta 

derecede dokunma, ağrı ve/veya ağır propriosepsiyon kaybı 

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybı (temel olarak); ya da dokunma, ağrı duyularında 

orta derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda vücudun kafa altında kalan bölümlerinin 

çoğunda kayıp 

6. Kafa altında kalan bölümlerde temel olarak duyu kaybı 

V. Bilinmeyen 

5.Barsak ve Mesane Fonksiyonları: 

0. Normal 

1. İdrara başlamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sıkışma hissi ya da idrar 

retansiyonu 

2. Orta derecede idrar duraklaması (aciliyet), idrara sıkışma, barsak veya mesanede 

retansiyon ya da nadir idrar kaçırma 

3. Sık idrar kaçırma 

4. Neredeyse devamlı olarak kalıcı kateterizasyon gereği 

5. Mesane fonksiyonunun kaybı 

6. Mesane ve barsak fonksiyonunun kaybı 

V. Bilinmeyen 
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6. Görsel (ya da Optik) Fonksiyonlar: 

0. Normal 

1. Düzeltilmiş görme keskinliğinin 20/30'dan iyi olduğu skotom 

2. Kötü gözde maksimum düzeltilmiş görme keskinliği 20/30 - 20/59 arasında 

3. Kötü gözde geniş skotom ya da görme alanında derecede azalma ancak maksimum 

düzeltilmiş görme keskinliği 20/60 ile 20/99 arasında 

4. Kötü gözde görme alanında belirgin azalma ve maksimum düzeltilmiş görme keskinliği 

20/100- 20/200 arasında; 3. derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 20/60 veya 

daha az 

5. Kötü gözde düzeltilmiş maksimum görme keskinliği 20/200'den az; 4.derece artı iyi gözde 

maksimum görme keskinliği 20/60 veya daha az 

6. Besinci derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 20/60 ya da daha az 

V. Bilinmeyen 

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir. 

7. Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar 

0. Normal 

1. Yalnızca mood bozukluğu (DSS skorunu etkilemez) 

2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma 

3. Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma 

4. Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu) 

5. Demans ya da kronik beyin sendromu - ağır ya da inkompetan 

V. Bilinmeyen 

8. Diğer Fonksiyonlar 

0. Yok 

1. MS' e atfedilebilecek diğer nörolojik bulgular (ayrıntılandırınız) 

V. Bilinmeyen 
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0: Normal nörolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin tümünde 0 derece; serebral derece 1 

ise kabul edilebilir) 

0.5: Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu (örn. 1. derece – serebral 1.derece hariç) 

1.0: Özürlülük yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla – serebral 1.derece 

hariç) 

2.0: Bir FS’ de minimal özürlülük (bir FS 2. Basamak; diğerleri 0 ya da 1). 

2.5: İki FS’ de minimal özürlülük (iki FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1). 

3.0: Bir FS’ de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece, diğerleri 0 ya da 1); ya da 3 veya 

4 FS’ de hafif özürlülük (3/4 FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta. 

3.5: Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede özürlülük (bir adet 3. derece) ve 

bir ya da iki FS 2. derece veya beş FS 2. derecede (diğerleri 0 ya da 1) 

4.0: Yardımsız tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 0 veya 1) 

olmasına karşın günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki 

basamakların sınırlarını asacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ve 

dinlenmeden 500 metre civarında yürüyebilir. 

4.5: Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gün 

çalışabilir, bunun dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya minimal 

yardıma ihtiyaç duyabilir, göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak ağır özürlülük 

(diğerleri 0 veya 1), ya da önceki basamakların sınırlarını asacak şekilde, düşük derecelerin 

kombinasyonu. Yardımsız ya da dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

5.0: Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü günlük 

aktivitelerini tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul olmaksızın tam 

gün çalışmak gibi). (Genel olarak FS eşdeğeri tek basına bir FS’ de derece 5, diğerleri 0 veya 

1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

5.5: Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük günlük 

aktiviteleri engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS’ de tek basına 5. 

derece, diğerleri 0 veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan 

kombinasyonları) 

6.0: Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı ya da tek 

taraflı sabit destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 

ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 

6.5: Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk değneği, baston 

v.b.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk 

kombinasyonları) 
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7.0: Yardımla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye 

bağımlıdır; tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir; yaklaşık  

günde 12 saat ya da daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri 

bir FS'de 4. derece ya da daha fazla; nadiren piramidal 5. derece) 

7.5: Bir kaç adımdan fazlasını atamaz; tekerlekli sandalyeye bağımlıdır; tekerlekli 

sandalyeye geçişte yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak standart 

tekerlekli sandalyede tüm günü geçiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel 

olarak FS eşdeğerleri 4. Derece bozukluk içeren birden fazla FS) 

8.0: Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı ya da tekerlekli sandalyede ambule olabilir, 

günün çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri 

genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir) 

8.5: Günün çoğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili olarak 

kullanabilir; bazı işlerini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve 

üstü dereceleri içerir) 

9.0 : Ümitsizce yatağa bağlı hasta; iletişim kurabilir ve yiyebilir. (FS eşdeğerleri çoğu 4. 

derece ve üstünde olan kombinasyonlar) 

9.5: Tümüyle ümitsiz, yatağa bağlı hasta; etkin iletişim kuramaz ya da yutma-yeme 

bozulmuştur. (FS eşdeğerleri neredeyse tümü 4. derece üstünde olan kombinasyonlardır) 

10.0: MS’e bağlı ölüm 
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EK-7. Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

GAZİ ÜNİVERSİTESİ 

“GİRİŞİMSEL OLMAYAN KLİNİK ARAŞTIRMALAR” 

İÇİN BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU 

Araştırma Projesinin Adı:‘Multipl Sklerozlu Hastalarda Yorgunluk ve Fiziksel Aktivite 

Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi’ 

Sorumlu Araştırıcının Adı: Doç. Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ 

Diğer Araştırıcıların Adı:Arş. Gör. Kader ÇEKİM 

Destekleyici (varsa): - 

“Multipl Sklerozlu Hastalarda Yorgunluk ve Fiziksel Aktivite Düzeyi 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” isimli bir çalışmada yer almak üzere davet edilmiş 

bulunmaktasınız. Bu çalışmaya davet edilmenizin nedeni sizde Multipl Skleroz (MS) 

hastalığının görülmüş olmasıdır. Bu çalışma, araştırma amaçlı olarak yapılmaktadır ve 

katılım gönüllülük esasına dayalıdır.  Çalışmaya katılma konusunda karar vermeden önce 

araştırma hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Çalışma hakkında tam olarak bilgi sahibi 

olduktan sonra ve sorularınız cevaplandıktan sonra eğer katılmak isterseniz sizden bu formu 

imzalamanız istenecektir. Bu araştırma, Fizyoterapi veRehabilitasyon Anabilim Dalında, 

Doç. Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ sorumluluğu altındadır. 

Çalışmanın amacı nedir; benden başka kaç kişi bu çalışmaya katılacak?  

Bu çalışma MS’li bireylerde fiziksel aktivite düzeyini ve yorgunluğu incelemek daha 

sonra benzer yaş ve cinsiyetteki sağlıklı bireylerle karşılaştırmak amacıyla oluşturulmuştur. 

Çalışmaya 74 olgu dahil edilecektir. 

Bu çalışmaya katılmalı mıyım?  

Bu çalışmada yer alıp almamak tamamen size bağlıdır. Şu anda bu formu imzalasanız 

bile istediğiniz herhangi bir zamanda bir neden göstermeksizin çalışmayı bırakmakta 

özgürsünüz. Eğer katılmak istemez iseniz veya çalışmadan ayrılırsanız, doktorunuz 

tarafından sizin için en uygun tedavi planı uygulanacaktır. Aynı şekilde çalışmayı yürüten 

doktor çalışmaya devam etmenizin sizin için yararlı olmayacağına karar verebilir ve sizi 

çalışma dışı bırakabilir, bu durumda da sizin için en uygun tedavi seçilecektir.  

Bu çalışmaya katılırsam beni ne bekliyor? 

Çalışmaya Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı’ndan, Sağlık 

BilimleriFakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’ne yönlendirilen MS’li hastalar ve 

aynı cinsiyet ileaynı yaş aralığındaki sağlıklı olgular dahil edilecektir. Çalışmaya katılmayı 

kabul ederseniz yorgunluğunuzu değerlendirmek için anket doldurmanız istenecek, fiziksel 

aktivite düzeyinizi değerlendirmek için Taşınabilir Fiziksel Aktivite Ölçüm Cihazı (Resim 

1) ve anketler kulanılacaktır. Taşınabilir Fiziksel Aktivite Ölçüm Cihazı  (ActiGraph) sizin 

enerji kapasitesinizi, adım sayınızı ve yaptığınız iş sayınızı ölçen saat büyüklüğünde bir 

cihaz olup günlük yaşam aktivitelerinizi engellemeyecektir. Bu cihaz sizi rahatsız etmeyecek 

şekilde belinize esnek bir kemer ile bağlanacak daha sonra banyo ve yüzme saatleri  hariç 3 

ve 5 gün boyunca takmanız istenecektir. Ayrıca dengenizi değerlendirmek için denge ölçüm 

cihazı kullanılacak, yürümeniz için ise 6 dakika yürüme testi yapılacaktır. 
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EK-7. (devam) Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

Değerlendirmeleriniz Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesinde fizyoterapist 

tarafından yapılacaktır. 

 

Resim 1: Taşınabilir Fiziksel Aktivite Ölçüm Cihazı ve esnek kemeri  

Araştırma sırasında öngörülen herhangi bir risk bulunmamaktadır. Değerlendirmeler 

Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimler Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde 

yapılacaktır. Araştırmadan dolayı göreceğiniz olası bir zararda gerekli her türlü tıbbi girişim 

ve bu konudaki tümharcamalar tarafımızdan karşılanacaktır. 

Çalışmada yer almamın yararları nelerdir? 

MS’de sık rastlanılan bulgulardan biri olan yorgunluk hastaların şikâyetleri 

arasındaki ilk 3 semptomdan biri olarak karşımıza çıkmaktadır. MS Birliği’nin verilerine 

göre; MS hastalarının yaklaşık %80’i hastalığın bir döneminde yorgunluk şikâyeti ile yüz 

yüze gelmektedir. Yorgunluk, fiziksel enerjinin, zihinsel enerjinin veya her ikisinin de 

eksikliği olarak tanımlanmaktadır. Yorgunluk zaman zaman diğer bozuklukların önüne 

geçerek bireylerin yaşam kalitesini önemli ölçüde azaltabilmektedir. Yorgunluk şikâyetinin 

en önemli etkisi bireylerin fiziksel aktivite düzeylerini azaltmaları ile ortaya çıkmaktadır. Bu 

durum hareketsizliğe bağlı gelişen diğer problemlerin hastalığın bulgularına eklenmesine 

neden olabilmekte, bireylerin fiziksel kapasiteleri giderek düşebilmektedir Yorgunluk ve 

fiziksel aktivite seviyeleri arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaları incelediğimizde 

literatürde bu konu ile ilgili çalışmaların yetersiz olduğu görülmektedir. Bu açıdan 

bakıldığında yorgunluğun fiziksel aktivite seviyesi üzerine etkisinin incelenmesi 

gerekmektedir.Bu araştırma sayesinde fiziksel aktivite düzeyinin nasıl korunacağına dair 

bilgilendirmeler yapılacak ve enerji koruma teknikleri öğretilecektir. Bununla birlikte 

yapılan detaylı değerlendirmeler ışığında doktor ve fizyoterapistin uyarı, öneri 

vebilgilendirilmeleri hastanın hastalığı konusunda daha bilinçli olmasını sağlayacaktır. 

Bu çalışmaya katılmamın maliyeti nedir?  

Çalışmaya katılmakla parasal yük altına girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir 

ödeme yapılmayacaktır. 

Kişisel bilgilerim nasıl kullanılacak?  

Çalışma doktorunuz kişisel bilgilerinizi, araştırmayı ve istatiksel analizleri yürütmek 

için kullanacaktır ancak kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır. Yalnızca gereği halinde, sizinle 

ilgili bilgileri etik kurullar ya da resmi makamlar inceleyebilir. Çalışmanın sonunda, kendi 

sonuçlarınızla ilgili bilgi istemeye hakkınız vardır. Çalışma sonuçları çalışma bitiminde tıbbi 

literatürde yayınlanabilecektir ancak kimliğiniz açıklanmayacaktır. 

Daha fazla bilgi için kime başvurabilirim?  

Çalışma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz olduğunuzda aşağıdaki kişi ile lütfen 

iletişime geçiniz.  

Doç. Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ : 0312 216 26 29 
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EK-7. (devam) Hasta Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

 (Katılımcının/Hastanın Beyanı) 

Gazi Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Fakültesi,Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim 

dalında, Doç Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ tarafından tıbbi bir araştırma yapılacağı 

belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler bana aktarıldı ve ilgili metni okudum. 

Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet edildim. 

Araştırmaya katılmam konusunda zorlayıcı bir davranışla karşılaşmış değilim. Eğer 

katılmayı reddedersem, bu durumun tıbbi bakımıma ve hekim ile olan ilişkime herhangi bir 

zarar getirmeyeceğini de biliyorum. Projenin yürütülmesi sırasında herhangi bir neden 

göstermeden araştırmadan çekilebilirim. (Ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak 

için araştırmadan çekileceğimi önceden bildirmemim uygun olacağının 

bilincindeyim).Ayrıca tıbbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı 

tarafından araştırma dışı da tutulabilirim.  

Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altına 

girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır.  

Araştırmadan elde edilen benimle ilgili kişisel bilgilerin gizliliğinin korunacağını 

biliyorum. 

Araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir sağlık 

sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda 

gerekli güvence verildi. (Bu tıbbi müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına 

girmeyeceğim). 

Araştırma sırasında bir sağlık sorunu ile karşılaştığımda; herhangi bir saatte, Gazi 

Üniversitesi,Sağlık Bilimleri Fakültesi, Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümündeki Doç. 

Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ’ü 0532 652 85 33 numaralı telefondan arayabileceğimi 

biliyorum. 

Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Bu koşullarla söz 

konusu klinik araştırmaya kendi rızamla, hiç bir baskı ve zorlama olmaksızın, gönüllülük 

içerisinde katılmayı kabul ediyorum. 

İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 

Katılımcı                    

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Görüşme tanığı 

Adı, soyadı: 

Adres: 

Tel:  

İmza: 

Tarih: 

Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 

Adı soyadı, unvanı: 

Adres:Tel:                                                  

İmza/Tarih: 
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EK-8. Sağlıklı Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

KLİNİK ARAŞTIRMALARDA KONTROL GRUBU OLARAK YER 

ALACAK“SAĞLIKLI ERİŞKİNLER” İÇİN 

BİLGİLENDİRİLMİŞ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU ÖRNEĞİ 

Araştırma Projesinin Adı: ‘Multipl Sklerozlu Hastalarda Yorgunluk ve Fiziksel Aktivite 

Düzeyi Arasındaki İlişkinin İncelenmesi’ 

Sorumlu Araştırıcının Adı:  Doç. Dr. Arzu GÜÇLÜ-GÜNDÜZ 

Diğer Araştırıcıların Adı: Arş. Gör. Kader ÇEKİM 

Destekleyici (varsa): - 

Sayın… 

MS’li hastalarda yorgunluk ve fiziksel aktivite düzeyi arasındaki ilişkiyi inceleyen 

bir çalışma yapıyoruz.  Amacımız, istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulduğumuz takdirde 

klinikte MS’li hastalarda, yorgunluğun çok yönlü etkileri gösterilecektir. Ayrıca 

fizyoterapistlerin, fiziksel aktivite düzeyi ile ilişkili olarak hastalarını bilgilendirmelerinde 

rehberlik edecektir. Bununla birlikte yapılan detaylı değerlendirmeler ışığında doktor ve 

fizyoterapistin uyarı, öneri ve bilgilendirilmeleri hastanın hastalığı konusunda daha bilinçli 

olmasını sağlayacaktır. 

Bu araştırmayı sürdürebilmek için MS hastalarının yanı sıra onların yaşlarına yakın 

olan sağlıklı erişkinleri de araştırmaya dahil etmemiz gerekiyor. Araştırma Doç. Dr. Arzu 

GÜÇLÜ-GÜNDÜZ ve Arş. Gör. Kader ÇEKİM sorumluluğu altında olacaktır. Siz de bu 

araştırmaya katılmayı isterseniz size çalışma kapsamında birtakım testler uygulanacaktır. Bu 

esnada elde edilen veriler yazılı olarak kayıt edilecektir. 

Bu araştırmanın sonuçlarını araştırmacılar dışında kimse bilmeyecek ve kimseye 

açıklanmayacaktır.  

Çalışmaya katılmayı kabul ederseniz öncelikle demografik bilgileriniz alınarak yazılı olarak 

kaydedilecektir. Ardından yorgunluğunuzu değerlendirmek için anket doldurmanız 

istenecek, fiziksel aktivite düzeyinizi değerlendirmek için Taşınabilir Fiziksel Aktivite 

Ölçüm Cihazı (Resim 1) ve anketler kullanılacaktır. Taşınabilir Fiziksel Aktivite Ölçüm 

Cihazı  (ActiGraph) sizin enerji kapasitesinizi, adım sayınızı ve aktivite sayınızı ölçen saat 

büyüklüğünde bir cihaz olup günlük yaşam aktivitelerinizi engellemeyecektir. 



133 

 

EK-8. (devam) Sağlıklı Erişkinler İçin Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu Örneği 

Bu cihaz sizi rahatsız etmeyecek şekilde belinize esnek bir kemer ile bağlanacak daha 

sonra banyo ve yüzme saatleri hariç 3 veya 5 gün boyunca takmanız istenecektir. Ayrıca 

dengenizi değerlendirmek için denge ölçüm cihazı kullanılacak, kas kuvvetinizi 

değerlendirmek için elektronik bir cihazla değerlendirme yapılacak, yürümeniz için ise 

yürüme testi ve 6 dakika yürüme testi yapılacaktır. Değerlendirmeleriniz Gazi Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesinde fizyoterapist tarafından yapılacaktır. 

 

Resim 1: Taşınabilir Fiziksel Aktivite Ölçüm Cihazı ve esnek kemeri 

Aklınıza şimdi gelen veya daha sonra gelecek soruları bana sorabilirsiniz. Telefon 

numaram ve adresim aşağıda yazıyor.  

Bu araştırmaya katılmayı kabul ediyorsanız lütfen aşağıya adınızı ve soyadınızı 

yazarak imzanızı atınız. Daha sonra bu formun bir kopyası size verilecektir.  

Adı-Soyadı:         

İmzası:  

Tarih:  

Araştırıcının Adı-Soyadı, Ünvanı: Arş. Gör. Kader ÇEKİM  

Adres: Gazi Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü  

Tel: 0312 216 26 49 

İmza: 
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EK-9. Çalışma Etik Kurul Raporu 
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EK-9. (devam) Çalışma Etik Kurul Raporu  

 

 

 



136 

 

EK-9. (devam) Çalışma Etik Kurul Raporu  
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ÖZGEÇMİŞ 

Kişisel Bilgiler 

Soyadı, adı   : ÇEKİM, Kader 

Uyruğu   : Türkiye Cumhuriyeti 

Doğum tarihi ve yeri  : 05.01.1992 

Medeni hali   : Bekar 

Telefon        : 0544 794 83 44 

e-mail           : fztkader2015@gmail.com 

 

Eğitim Derece                       Eğitim Birimi                                      Mezuniyet Tarihi 
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