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OZET

YENIi TANI ALAN MULTIPL SKLEROZ HASTALARININ FiZIKSEL
AKTIiVITE, YORGUNLUK SIiDDETIi, ANKSIYETE VE DEPRESYON
DUZEYLERININ iINCELENMESI

Sahika OCAK
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii
Sinir Bilimleri Ana Bilim Dali
Yiiksek Lisans,Subat/2022
Danisman:Prof. Dr. Murat TERZI

Amag: Bu ¢alisma yeni tan1 alan Multipl Skleroz (MS) hastalarinin tani aldiklar1 giin
fiziksel aktivite, yorgunluk siddeti, depresyon ve anksiyete diizeylerinin incelenmesi
i¢in planlanmistir.

Materyal ve Metot: Bu calisma Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve
Arastirma Hastanesi Noroloji Poliklinigi MS kliniginde 2 Kasim — 28 Kasim 2021
tarihleri arasinda gerceklestirilmistir. Arastirmanin evrenini, MS klinigine belirtilen
tarihler arasinda bagvuran ve o giin tani alan goniilli MS hastalar1 olusturmustur.
Verilerin elde edilmesi asamasinda arastirmaci tarafindan konu ile ilgili literatiir
incelenerek gelistirilmis demografik bilgi formu (DBF) (Ek 1), uluslararasi fiziksel
aktivite anketi-kisa form (UFAA-KF) (Ek 2), yorgunluk siddet dlgegi (YSO) (EK 3),
Beck depresyon olgegi (BDO) (Ek 4) ve Beck anksiyete olgegi (BAO)(EK 5)
uygulanmistir. Veri toplama aracinin kapsam ve gegerliligi i¢in uzman goriisii
almmustir. Calismadaki veriler IBM SPSS 21 paket programiyla analiz edilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde; tanimlayict istatistikler, Pearson ve Spearman
korelasyon testleri ile T-testi ve Tek yonlii anova testi kullanildi.

Bulgular: Hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri ile yorgunluk siddetleri arasinda
negatif anlamli bir iligki bulundu (p=0,010, r=-0,431). Hastalarin anksiyete diizeyleri
ile yorgunluk siddetlerive depresyon diizeyleri arasinda pozitif anlamh bir iliski
bulundu (sirasiyla p=0,027 r=0,374, p<0.001 r=0.632). Ayrica yorgunluk
siddetlerinin, kadin hastalarda erkeklere goére ve evli hastalarda bekarlara gore
yiiksek oldugu bulundu (sirasiyla t(33)=2,25 p=0,031, t(32,03)=-2,69 p=0,11).
Hastalarin depresyon diizeyleri ile egitim seviyeleri arasinda iliski bulundu
(p=0,025).

Sonu¢: Yeni tan1 alan MS hastalarinda inaktivite ve yorgunluk siddeti diizeylerinin
birbiriyle iliskili olarak yiiksek seyrettigi bulunmustur. Ayrica yeni tani alan MS
hastalarindaki yiiksek anksiyete seviyelerinin depresyon ve yorgunluk siddeti ile
iligkisi diisiiniildiiglinde, erken donemde alinacak 6nlemler ve uygulanacak tedaviler
ile hastaligin yonetimi daha kolay gerceklestirilebilir.

Anahtar Soézciikler:Multiple Skleroz, Yorgunluk, Fiziksel Aktivite, Anksieyete,
Depresyon



ABSTRACT

INVESTIGATION OF NEWLY DIAGNOSED MULTIPLE SCLEROSIS
PATIENTS’ PHYSICAL ACTIVITY, FATIGUE SEVERITY, ANXIETY AND
DEPRESSION LEVELS

Sahika OCAK
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Neuroscience
Master,February/2022
Supervisor:Prof. Dr. Murat TERZI

Objective: This study was planned to investigate the physical activity, fatigue
severity, depression and anxiety levels of newly diagnosed Multiple Sclerosis (MS)
patients on the day of diagnosis.

Materials and Method: This research was held in Sancaktepe Sehit Prof. Dr. ilhan
Varank Training and Research Hospital Multiple Sclerosis Unit on Neurology
Polyclinic between 2 November - 28 November 2021. The population of the study
consisted of voluntary MS patients who applied to the MS clinic between the
specified dates and were diagnosed on that day. At the stage of obtaining the data,
demographic information form (DIF) (Appendix 1), international physical activity
questionnaire - short form (IPAQ-SF) (Appendix 2), fatique severty scale (FSS)
(Appendix 3), Beck depression inventory (BDI) (Appendix 4) and Beck anxiety
inventory (BAI) (Appendix 5) were applied. Expert opinion was taken for the scope
and validity of the data collection tool. The data in the study were analyzed with the
IBM SPSS 21 package program. In the evaluation of the data; descriptive statistics,
Pearson and Spearman correlation tests, T-test and One-way anova test were used.
Results: A negative significant correlation was found between the physical activity
levels of the patients and the severity of fatigue (p=0,010, r=-0,431). A positive and
significant correlation was found between the anxiety levels of the patients and their
fatigue severity and depression levels (respectively p=0,027 r=0,374, p<0.001
r=0.632). In addition, it was found that the severity of fatigue was higher in female
patients than in men, and in married patients compared to singles (respectively
t(33)=2,25 p=0,031, t(32,03)=-2,69 p=0,11). A correlation was found between the
depression levels of the patients and their educational level (p=0,025).

Conclusion: It was found that inactivity and fatigue severity levels were high and
associated in newly diagnosed MS patients. In addition, considering the relationship
between high anxiety levels and the severity of depression and fatigue in newly
diagnosed MS patients, the management and treatments of the disease can be carried
out more easily with the measures to be taken in the early period.
Keywords:Multiple Sclerosis, Fatigue, Physical Activity, Anxiety, Depression
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1. GIRIS
1.1 Calismanin Tanim ve Amaci

Multipl Skleroz (MS) otoimmiin bir saldir1 sonucu merkezi sinir sistemi (MSS)
beyaz cevherinin haraplanmasi ile degisik seviyelerde oziirliiliige yol agan kronik,
demiyelizan, norolojik bir hastaliktir (Snook and Motl, 2008). Hastaligin nedeni hala
tam olarak anlasilamamakla birlikte genetik ve ¢evresel faktorlerin hastalik
patolojisinde yer aldig1 diistiniilmektedir. Tan1 yaklasik 30°1u yaslarda ve genellikle
akut ortaya ¢ikan norolojik sikayetlerle konmaktadir. MS hastaliginin heniiz bilinen
kesin bir tedavisi yoktur ve hastalik geng¢ erigkinlerde oziirliiliige yol agan

semptomlarin olusmasinda dénde gelen nedenlerdendir (Howard, et al., 2016).

MS’in bulgu ve belirtileri MSS’de olusan lezyonlarin lokalizasyonuna ve
boyutuna gore farklilik gostermekle birlikte semptomlarin ilerlemesi ve siddeti
kisiden kisiye degisiklik gosterir (DeLuca and Nocentini, 2011; Katz Sand, 2015).
MS’in erken dénemlerinde daha ¢ok yorgunluk, denge bozukluklari, kas giigsiizligt
ve duyusal bozukluklar goriiliirken hastaligin ilerleyen donemlerinde ise spastisite,
mesane ve bagirsak disfonksiyonu, depresyon, agri ve biligsel disfonksiyonlar daha
fazla goriilmektedir (Snook and Motl, 2008).

Son birka¢ on yila kadar MS semptomlarinin fiziksel aktivite ile kotiilesecegi
diistiniilmekteydi ve MS’li kisilerin fiziksel aktivite ve efor diizeylerinin kisitlanmasi
gerektigine inaniliyordu (Giesser, 2015). Daha sonra yapilan arastirmalar sonucunda
elde edilen kanitlarla, egzersiz dahil olmak iizere fiziksel aktivitenin MS hastalarinda
giivenli oldugu gosterilmistir. Tiim bunlarin yaninda egzersiz ve fiziksel aktivitenin,
MS semptomlardan kaynaklanan ve ayrica inaktiviteye bagli gelisebilecek olan

sekonder problemlerin de oniine gegebilecegini gostermistir (Backus, 2016).

MS’de fiziksel aktivite ve egzersizin giivenlik ve etkililigi kanitlanmis
olmasina ragmen MS’li kisilerin ayn1 yas grubundaki saglikli bireylere gore daha
diisiik aktivite seviyesine sahip olduklar1 bilinmektedir. Ayrica hastaligin siiresi ve
olusturdugu fonksiyonel kisithiliklar artikca fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve
inaktif yasam tarzinin gelistigi goriilmektedir (Beckerman, et al., 2010). MS
hastalarmin fiziksel aktivite diizeylerini smirlayan etmenlere bakildiginda ise
kisilerin yasadig1 semptomlar ve algiladig1 saglik diizeyi, fiziksel ve sosyal ¢evre yer

almaktadir (Plow, et al., 2015).



Giintimiize kadar yapilmis ¢alismalara bakildiginda, yeni tan1 alan ve remisyon
donemindeki Klinik Izole Sendrom (KiS) ve MS hastalarinin erken dénemde aktivite
diizeylerini benzer diizeyde azalttiklar1 ve aktivite korkusu gelistirdikleri, aktiviteye
kars1 gosterilen bu direncin  hastalardaki yorgunluk siddetini olumsuz yonde
etkiledigi gosterilmistir (Ertekin, et al., 2013). Yeni tani alan MS hastalarinin
psikolojik durumlarinin degerlendirildigi, Lode ve ark. tarafindan yapilmis bir
caligmada ise, yeni tanili MS hastalarinin depresyon ve anksiyete diizeylerinin

yiiksek oldugu gosterilmistir (Lode, et al., 2009)

Literatiirde MS {izerine yapilan ¢aligsmalar MS hastalarinin tan1 alma tarihinden
bagimsiz olarak herhangi bir zaman diliminde yapilmistir. Bununla birlikte yeni tam
almis MS hastalarinda yapilan c¢alisma sayisi ¢ok azdir. MS hastaligi semptom
cesitliligi fazla olan, fiziksel ve psikolojik faktorlerin etkilesimde oldugu bir
hastaliktir. Mevcut literatiirde yeni tan1 alan hastalarda yapilan ¢aligmalar, hastalar
en fazla etkileyen ve yeti yitimine yol agan fiziksel ve psikolojik faktorleri birlikte

ele almamistir.

Calismamizda MS hastalarini tani aldiklar giin fiziksel ve psikolojik bakimdan
biitiiniiyle degerlendirmeyi bdylelikle hastaligin en erken evresinde risk faktorlerinin
ve uygun tedavi yaklasiminin belirlenmesinde literatiire katki saglamay1
amaclamaktayiz. Ayrica erken donem alinacak Onlemlerle saglik harcamalarina

binen ylikii azaltmay1 hedeflemekteyiz.
1.2 Arastirmanin Hipotezleri

Ho: Yeni tan1 alan MS hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri yiiksek,

yorgunluk siddetleri, depresyon ve anksiyete diizeyleri ise diisiiktiir.

Hi: Yeni tan1 alan MS hastalarinin fiziksel aktivite diizeyleri diisiik, yorgunluk

siddetleri, depresyon ve anksiyete diizeyleri ise yiiksektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 Multipl Skleroz

Mayis 1868’de, Jean Martin Charcot MS’1 yeni bir ndrolojik hastalik olarak
tanimlamigtir. Charcot’un klinik goézlem ve patolojik incelemelere dayanan
bulgularina gore “sclérose en plaques” tanimlamasi Ingilizce kaynaklar tarafindan

“multiple sclerosis” olarak tekrar tamimlanmistir (Lehmann, et al., 2018; Zalc, 2018).

MS, MSS’nin ak maddesi 6n planda olmak iizere, korteks ve derin gri maddeyi
de etkileyebilen, fokal demiyelinizan plaklarla karakterize otoimmiin, kronik,
norolojik  bir  hastaliktir.  Demiyelinizasyonun  yanisira  gelisen  aksonal
dejenerasyonun MS’teki doniisii olmayan norolojik oziirliiliigiin temel nedeni oldugu
bilinmektedir Grigoriadis, et al., 2004). Hastaligin tanis1 yaklasik 20-40 yas arasinda
ve genellikle akut olarak meydana gelen ndrolojik ataklarla konmakla birlikte
tedavide akut ataklar1 kontrol etmek, ilerleyici kotiilesmeyi engellemek ve bu
hastalikla iligkili rahatsiz edici semptomlar1 iyilestirmek i¢in ¢ok yonlii bir yaklasima

gereksinim duyulmaktadir (Hauser and Cree, 2020).
2.1.1 Epidemiyoloji

MS toplumlara binen maliyet ylikiinden ve uzun hastalik siiresi vb nedenlerden
dolay1 epidemiyolojik olarak en fazla calisilan noérolojik hastaliklardan biridir.
Hastalik geng erigkinlerdeki travmatik olmayan yeti yitiminin baglica nedenidir.
MS’in birbirini takip eden ataklar ve diizelmelerin oldugu seyri olan Relapsing-
Remitting (RRMS) tipi, siklikla 20-35 yaslar arasinda baslangic gdosterirken;
baslangigtan itibaren ataksiz ve sinsi ilerleyici Primer Progresif (PPMS) tipinin seyri

ise yaklasik 40’11 yaslarda baslangi¢ gostermektedir (Filippi, et al., 2018).

MS prevalans ve insidansi, degisen gilines agisindan kaynakli kutuplardan
ekvatora gidildikce azalmaktadir. 2016 yilinda diinya genelinde 2.2 milyon MS
hastas1 oldugu tahmin edilmistir ve bu sayr 1990’lardakine gore %10.4 artis
gostermigstir. Artarak devam eden MS prevalansi, zamanla yliksek bir toplumsal
ekonomik yiik ile iligkilendirilmektedir. MS’in iilkelere olan ekonomik yiikii ,2010
yilinda Avrupa’da yaklasik 14,6 milyar Euro iken 2013 yilinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde yaklasik 4,3 milyar dolar olarak tahmin edilmektedir (Collaborators,
2019; Koch-Henriksen and Serensen, 2010).



MS prevalansi iilkeler arasinda degisiklik gostermektedir. Hastaligin en yaygin
oldugu bolgeler Avrupa, Giliney Kanada, Amerika Birlesik Devletinin kuzey boliimii,
Yeni Zellanda ve Giiney Avustralya olarak bilinmektedir ve bu iilkelerin ¢ogunda
prevalans 100.000/100°den daha fazladir (Collaborators, 2018). Ulkemizde genis
kapsamli yapilmig bir prevalans ve insidans ¢alismasi heniiz mevcut degildir fakat,
lokal olarak yapilmis bazi ¢aligmalardan iilkemizdeki MS yaygmlhigi ve siklig
hakkinda bilgiler edinilmektedir. Istanbul Maltepe’de 101.4/100.000, Edirne
33.9/100.000, Orta Karadeniz 43.2/100.000 gibi lokal ¢aligmalardan yola c¢ikarak
tilkemizde MS prevalansinin 60/100.000’in iizerinde olabilecegi ve tedavi alan
hastalarin  sayist1 dikkate alindiginda bu saymin  70.000-80.000 oldugu
diistiniilmektedir (Akdemir, vd., 2017; Celik, vd., 2010; Tirk Borii, vd., 2006).

Hastalik ile ilgili prevalans degisikliklerinin MS’in enlem iligkili bir hastalik
olmastyla bagdastiran ¢aligmalar bulunmaktadir. Fakat Japonya ile ayni enlemde
olmasina ragmen bazi Avrupa iilkelerinde MS goriilme siklig1 daha fazladir (Koch-
Henriksen and Sorensen, 2011; Pugliatti, et al., 2006) Ayrica MS prevalansi irklar
arasinda da farklilik gostermektedir. Orta prevalanshh Giliney Afrika’da, beyaz irkta
MS goriilme sikligt siyah irka gore ¢ok daha ytiksek olup Asya, Afrika ve kizil derilli
irkinda ise MS prevalanst en diisiik goriilmektedir. Bu bilgiler diisiiniildiigiinde
irklara ait genetik faktorlerin de hastalik prevalansinda etkilili  oldugu

diistiniilmektedir (Koch-Henriksen and Serensen, 2010).

Hastaligin cinsiyete gore dagilimina bakildiginda, diger otoimmiin hastaliklarla
benzer sekilde MS hastaligi da kadinlarda erkeklere gore daha fazla goriilmektedir.
Prevalans calismalarinda tiim iilkelerde kadin/erkek oranmi1 2-3/1 olarak bildirilmistir.
Ayrica son zamanlarda yapilan caligmalarin sonuglarma gore, hastalik prevalansi
kadin cinsiyette giderek artis gostermektedir (Browne, et al., 2014; Koch-Henriksen
and Sorensen, 2011; Sparaco, et al., 2021). Hastalik prevalansindaki artislar, gelisen
teknoloji ile tan1 ve teshis yontemlerinin gelismesi, tibbi tesislere erisimin
kolaylasmasi ve 1iyilestirilmis hastalik yoOnetimi sayesinde yasam beklentisinin

artmasi ile kismen agiklanabilmektedir.

MS en sik 20-40 yas araligindaki genc eriskinlerde goriilse de nadir de olsa
70’11 yaslarda gec baslangichh ve 18 yas alti erken baslangi¢h olarak da karsimiza
cikabilmektedir. Ayrica MS’de gogiin etki caligmalarina bakildiginda 15 yas ve

oncesi bireyler go¢ ettikleri bdlgenin prevalansina uygunluk gosterirken 15 yas
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sonras1 bireyler gd¢ etmeden Onceki yasadigi bolgenin prevalansina uygun

bulunmustur (Ascherio and Munger, 2016).
2.1.2 Etiyolojisi

MS hastaligi 19’yy da tanimlanmasina ve hastaliginin gelismesinde bir¢ok
cevresel faktor ile iligkili genetik yatkinlik diistintilmesine ragmen MS’in kesin
nedeni hala tam olarak anlasilamamistir. Klinik oncesi ve gozlemsel g¢alismalar,
cesitli genetik ve c¢evresel faktorlerin karmasik etkilesimleri sonucunda MS
gelistirme riskinin arttigini1 ortaya koymasina ragmen bir takim (etik, ekonomik ve

teknik vb.) zorluklardan dolay1 deneysel ¢alismalar yapilamamuistir.

MS’de ailesel yatkinligin oldugu bilinmektedir ve genel genetik yatkinligin
%18-24 oldugu tahmin edilmektedir (O'Gorman, et al., 2013). Ailesel MS prevalansi
ise tiim MS fenotipleri i¢in yaklasik %13 olarak gosterilmistir ve genetik paylasim
yiizdesi arttik¢a hastaligin aile iginde tekrarlama riskini artirmaktadir (Filippi, et al.,
2018).

MS insidans ve prevalansinin ekvatordan kutuplara gidildik¢e artmasi, enlem
degisikligine bagli olarak dogal D vitamini kaynagi olan giinesin ultraviyole
radyasyonuna maruz kalma ile iligkili oldugu varsayilmistir (McLeod, et al., 2011,
Simpson, et al., 2011). D vitamininin MS’i etkiledigi kesin mekanizmalar
belirsizligini korusa da mevcut caligmalar diisiik D vitamini diizeyi ile MS gelistirme
riski arasinda gii¢lii bir iligki oldugunu gostermektedir (Mokry, et al., 2015). Ayrica
diisiik D vitamini seviyesiyle KiS’den kesin MS’e ddniisiim orani, niiks riski, MRG’
de artmig plak aktivitesinin ve MS ile iligkili sakatlik riskinde artig arasinda iliski
kurulmustur (Kuhle, et al., 2015; Mowry, et al., 2012; Simpson, et al., 2010).

MS i¢in potansiyel tetikleyici bir diger cevresel faktdr Epstein-Barr viriisii
(EBV) olarak goriilmektedir. Genel popiilasyonda %95 EBV maruziyeti goriilmekle
birlikte MS hastalarinda bu oran neredeyse %99’dan daha fazla olarak goriilmektedir

(Ascherio and Munger, 2007).

Sigara, MS gelisiminde 6nemli ve degistirilebilir ¢evresel risk faktorii olarak
kabul edilmektedir. Sigara igcen bireylerin igmeyenlere gore goreceli MS gelistirme
riski 1.5 kat fazla olarak bulunmustur ve bu risk icilen miktarla ve siireyle orantili
olarak artabilmektedir (Wingerchuk, 2012). Bunun yanisira sigara icmenin, KiS’den

MS’e gecisi kolaylastirdigi ve sakathik birikimini olumsuz yonde etkiledigi
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gosterilmistir (Wingerchuk, 2012). Kesitsel bir ¢alisma, MS tanis1 aldiktan sonra
sigaranin  birakilmasinin, hastaligin SPMS formuna gecisi ortalama 8§ yil
geciktirdigini gostermistir. Aksine, MS tanisindan sonra sigara icmeye devam edilen
her yil i¢in SPMS’e doniisiim siiresinde %4,7 oraninda artis olacagi gosterilmistir

(Ramanujam, et al., 2015).

Tim bunlarin haricinde erken ¢ocukluk veya ergenlik donemindeki obezite,
yuksek tuzlu diyetler gibi diger ¢evresel etmenlerinde MS gelistirme riskini artirdigi
ve degistirilebilir risk faktorleri arasinda yer aldigi gosterilmistir (Kleinewietfeld, et
al., 2013; Munger, et al., 2013).

2.1.3 Patofizyoloji

Genetik ve patolojik calismalar MS patogenezinde dogal bagisiklik sisteminin
Oonemine vurgu yapmaktadir. MS patofizyolojisi hakkindaki yaygin goriise gore;
Timusta elimine edilmesi gereken otoreaktif hiicrelerin elimine edilememesi
sonucunda, periferde diizenleyici dengelerin bozulmasidir. Daha sonraki agamalarda
bu ototreaktif hiicrelerin kan beyin bariyerini (KBB) gecerek beyinde kronik,
kontrolstiz bir mikroglial aktivasyona yol agtigi diisiiniilmektedir (Genain, et al.,
1999). Kontrolsiiz artmis mikroglial aktivasyon, kronik enflamatuvar bir ortam
yaratarak ve norotoksik yollar1 aktivite ederek noronal dejenerasyona sebep
olmaktadir. MS’in biitiin evrelerinde kontrolsiiz enflamasyon ve nérodejenerasyon,
bibirini takip eden siiregler olarak goriilmektedir (Goodin, 2009; Mahad, et al.,
2015). Periferden yola ¢ikip KBB’ni gecerek MSS’ne ulasan otoreaktif lenfositlerin;
myelin kaybi, aksonal dejenerasyon, sinaptik budama, oligodentrotik hiicre dliimii ve
astrogliozis gibi bir dizi patolojik siirece yol actig1 goriilmiistiir.Bu patolojik siire¢
icinde meydana gelen plaklar hem beyaz hem de gri cevherde meydana
gelebilmektedir ve tipik olarak beyin, optik sinir ve omurilik dahil olmak {izere MSS
boyunca yayilim gosterebilmektedir (Filippi, et al., 2018).Olusan myelin kaybi
hastaligin temel bulgularindan biridir. Bununla beraber MS’in erken evrelerinden
itibaren aksonal dejenerasyon meydana gelebilmekte ve olusan aksonal kaybin

hastaligin progresyonunda 6nemli oynadigi bilinmektedir (Goodin, 2009).

Eskiden MS, T hiicrelerin rol oynadig1 bir hastalik olarak diigiiniilmiistiir ve
yapilan hayvan ¢alismalari, T lenfositlerin, MS’teki néroenflamasyonun tetikleyicisi
olduguna dair kanitlar sunmustur (Huseby, et al., 2001). Ancak son zamanlardaki
yapilan klinik ¢aligmalarda B lenfositlerinin de hastalik patolojisinde 6nemli rol
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oynadigimi kanitlamistir. B lenfositleri hedefleyen tedavilerin hastalik aktivasyonunu
azaltigimi hatta progresif evrede dahi engellilik birikiminde azalma sagladigini
gostermistir. B hiicrelerini hedefleyen tedavilerin MS’li bireylerde hizli etki
gosteriyor olmast MS patogenezinde B hiicrelerinin 6nemli bir rolii oldugunu

kanitlamaktadir (Greenfield and Hauser, 2018).
2.1.4 Klinik Ozellikler ve Seyir

McAlpine ve Compston’in 1952 yilindaki ¢alismalari, MS’in dogal seyri ve
prognozu hakkindaki ¢aligsmalarin baslangici olmustur (Mc and Compston, 1952).
Devam eden c¢alismalar ile giiniimiizde, MS fenotiplerinin dogal seyri ve prognozu
hakkinda degerlendirmeler yapilabilmektedir. MS’in klinik belirtileri ve seyri
heterojenlik gostermekle birlikte, MSS’i i¢inde farkli fizyopatolojik siiregleri
gosteren iki klinik fenomenin varligi ve etkilesimi ile sekillenir: atak (relaps) ve
progresyon. MS’in dogal seyrini degerlendirmek i¢in, bu klinik fenomenleri

o6grenmek ve yol agtiklar1 belirti ve bulgulart bilmek énemlidir.

Ataklar, MS hastalarinin MSS’sinde meydana gelen akut, kendi kendini
sinirlayan, fokal enflamatuvar olaylarin klinik yansimasi olarak tanimlanmaktadir.
Bu klinik olaylar, yeni bir fokal enflamatuvar lezyonun olusmasina veya eski bir
lezyonun yeniden aktiflesmesine karsilik gelebilmektedir. Ataklar klinik olarak,
norolojik belirtilerin ortaya ¢ikmasi, tekrar etmesi veya kotiilesmesi ile karakterize
edilebilmektedir (Confavreux and Vukusic, 2014; McDonald, et al., 2001). Bu
norolojik belirtilerin atak sayilabilmesi i¢in birka¢ saat ile birka¢ giin arasinda
gelismesi ve 24 saatten uzun devam etmesi ayrica bu belirtilerin ates ve enfeksiyon
varligindan ayirt edilmesi gerekmektedir. Son atagin {izerinden bir ay ge¢meden
ortaya c¢ikan norolojik belirtiler, yeni atak olarak degerlendirilmek yerine ayni atagin
devami veya bir pargasi olarak kabul edilebilmektedir (McDonald, et al., 2001,
Poser, et al., 1983). Onceden yasanmus klinik veya subklinik bir atakla iliskili belirti
ve bulgularin ates, enfeksiyon, egzersiz veya yorgunluk gibi durumlarla tetiklenerek
yeniden tekrarlamasina ise yalanci atak (psddoatak) olarak adlandirilmaktadir

(Zeydan ve Kantarci, 2018).

Ataklarin aksine progresyon, MSS’nin kronik ve yaygin dejenerasyonu ile
karakterize edilir ve norolojik fonksiyonlarda en az 6 aylik siirede gerceklesen

kotlilesme olarak tanimlanmaktadir (Poser, et al., 1983). Progresyon, basladigi



zaman gegici ve kisa platolar veya kiiclik iyilesmeler olsa dahi hastalik seyri boyunca

ilerlemeye devam etme egilimi gostermektedir (Schumacher, et al., 1965).
2.1.5. Multipl Skleroz Tipleri

MS fenotipleri ABD Ulusal MS Cemiyeti tarafindan 1996 yilinda resmi olarak
tanimlanmistir. Bu fenotipler; Relapsing-Remitting MS (RRMS), Primer-Progresif
MS (PPMS), Sekonder-Progresif MS (SPMS) ve Progresif Relapsing MS (PRMS)
olarak belirlenmistir. Bununla birlikte hastalik ile 1ilgili biyolojik belirteclerin
bulunmasi sonucu bu klinik tanimlamalarin degisebilecegi ayni tarihte kabul

edilmisitir (Lublin and Reingold, 1996).

Relapsing-Remitting Multipl Skleroz (RRMS)

Kisaca, klinik olarak sessiz donemleri izleyen ataklar ve ataklardan tam ya da
tam olmayan iyilesmeyi temsil eden fenotip olarak tanimlanmaktadir. RRMS igin
remisyon donemlerinde hastalarin stabil bir durum izlemeleri beklenmektedir (Lublin
and Reingold, 1996). RRMS tipik olarak geng eriskinlerde ve kadinlarda erkeklere
gore li¢ kat daha sik goriilmektedir (Hirst, et al., 2009). RRMS fenotipinde duysal
bozukluklar, kuvvet kayiplari, gérme problemleri (gérme keskinliginde ve renkli
gormede azalma, ¢ift gérme) denge bozukluklart gibi ¢esitli norolojik semptomlar
goriilmektedir. Bu fiziksel belirtilere ek olarak her atakta emosyonel belirtiler de
goriilebilmektedir (Klineova and Lublin, 2018; Lublin, 2011).

RRMS hastalarinda ataklar, tanidan sonraki ilk yillar daha sik olmakla birlikte
lilerleyen zamanlarda bu ataklarimin sayisinin azalarak kayboldugu goriilmektedir
(Confavreux, et al., 2003; Eriksson, et al., 2003). Yapilan calismalarda MS
hastalarinin yillik atak sayisinin ortalama 0.1 ila 1 arasinda oldugufakat bu sayinin
calismalar arasinda degiskenlik gosterdigi goriilmektedir (Confavreux and Vukusic,
2014).Hastaligin erken doneminde sik tekrar eden ve tam iyilesme gostermeyen
ataklarin sonraki donemlerde kademeli olarak ilerleyen ve devam eden dizabilitenin
bir nedeni oldugu disiiniilmektedir (Lublin, et al., 2003). Ayrica ileri yasta tani
almak, erkek cinsiyet, ilk atakta eksik ve yetersiz iyilesme, baslangi¢ belirti ve
bulgularinin primidal ve serebellar olmasi, ilk iki atak arasi gegen siirenin kisa
olmasi, ilk yillarda fazla atak sayisi ve bu ataklarin birden fazla belirti vermesi
hastalarin progresif faza hizli gecislerini ve /veya dizabilite basamaklarini hizli
tirmandiklarmi gostermektedir (Confavreux and Vukusic, 2014; Tremlett, et al.,
2010).



Sekonder Progresif Multipl Skleroz (SPMS)

Atakli seyir ile baslayipzamanla azalan atak sikligi ve genellikle gegici,
minimal iyilesmelerin oldugu ve /veya bunlar olmadan sinsi ve devamh
kotiilesmenin goriildiigii fenotip Sekonder Progresif MS olarak adlandirilmaktadir
(Lublin and Reingold, 1996). RRMS hastalarinin SPMS’ye doniisiim gostermelerine
kadar gegen siire giincel calismalarda ortalama 30 yilin {izerine ¢iktig1r goriilmiistiir

(Confavreux and Vukusic, 2014; Lorscheider, et al., 2016).

Atakli MS’ten progresif faza doniistimdeki gecis noktalarmin sinirlart heniiz
net olarak belirlenmemistir. Son yillarda yapilan c¢alismalar progresyonun
klinisyenlerin ve hastalarin kabul ettigi siireden daha onceki bir tarihe basladigim
destekler nitelikte kanitlar sunmustur (Kappos, et al., 2020). RRMS déneminde atak
ve radyolojik aktiviteden bagimsiz olarak hastalarin sinsi olarak kotiilestigini
gosteren kanitlar bu diistinceyi desteklemektedir (Cree, et al., 2019; Lublin and
Reingold, 1996).

Primer Progresif Multipl Skleroz (PPMS)

Gegici ve kisa siireli minimal iyilesmeler ve stabil devam eden donemlerle
birlikte hastaligin baslangicindan itibaren devamli olarak koétiilesmenin oldugu MS
fenotipidir (Lublin and Reingold, 1996). PPMS,RRMS hastalarindan farkli olarak
yaklasik 40 yaslarinda ortaya ¢ikmakla birlikte erkek cinsiyette gore goriilme sikligi
daha fazladir. Ayrica baslangig¢ olarak progresif seyir izleyen MS hastalar1 RRMS’li
hastalara gore dizabilete basamaklarina daha hizli erismektedirler (Hirst, vd., 2009;
Tremlett, et al., 2006; Tremlett, vd., 2010). PPMS’in enflamatuvar olmayan veya
daha az enflamatuvar olan patolojik form oldugu 6ne siiriilmekle birlikte altta yatan

immiinolojik mekanizmalarin bircogu gorecelilik gostermektedir (Lublin, et al.,

2014).

PPMS’te en sik goriilen klinik yansima kronik seyirde ortaya ¢ikan asimetrik
spastik paraparezidir. Spastik parapareziyi, ilerleyici serebellar ataksi ve daha nadir
olarak gdrsel, biligsel ve beyin sap1 belirti ve bulgulari takip eder. Dogal seyir i¢inde
tek tarafli destege RRMS’li hastalara gore 10-15 yil erken gereksinim duyabilirler
(Tremlett et al., 2010).

Progresif Relapsing Multipl Skleroz (PRMS)
Tam veya sekelli iyilesme gosteren ataklarla birlikte hastaligin en basindan
itibaren istikrarli kotiilesmenin oldugu MS fenotipidir. Ataklar arasinda devam eden
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kotilesme PRMS’in karekteristik &zelligi olarak goriilmektedir (Lublin and
Reingold, 1996).

2.1.6. Radyolojik izole Sendrom (RIS)

Klinik olarak MS ile uyumlu herhangi bir semptom veya bulgu olmayan
kisilerde, baska bir nedenle yapilan Manyetik rezonans goriintiilemelerinde (MRG),
laboratuvar incelemelerinde veya otopside tesadiifen MS ile uyumlu bulgularin
goriilmesine Radyolojik Izole Sendrom (RIS) denilmektedir (Lublin, et al., 2014;
Okuda, et al., 2009).RiS ayr1 bir MS fenotipi olarak degil MS’in subklinik fazi olarak
kabul edilmektedir.

Bu hastalarin patolojik olarak demiyelinizan hastalik tanisi alip klinik olarak
sessiz  kalmalarinda en Onemli sebebin leyonlarin lokalizasyonu oldugu
gosterilmigtir. Klinik olarak sessiz seyreden hastalarda periventrikiiler lezyonlarin
agirlikta oldugu, mevcut lezyonlarin boyutlarinin kiiciik ve goreceli olarak aksonlarin

etkilenmedigi gosterilmistir (Castaigne, et al., 1981; Gilbert and Sadler, 1983).

RIS ile ilgili yapilan ilk ¢alismalarda bu kisilerin klinik olarak doniisiim
gostermeleri tizerine yogunlagsmis ve MRG’deki lezyon sayilar1 ve lokalizasyonlari,
spinal kord lezyonlari, gebelik ve BOS bulgular1 incelenmistir (Lebrun, et al., 2010;
Lebrun, et al., 2012). RIS’tan MS’ e doniisiim ile iligkili ana risk etmenleri yas, OKB
pozitifligi ve MRG’de posterior fossa ve medulla spinaliste lezyon saptanmasi olarak
tanimlanmistir. 10 yillik takipte ilk klinik belirti olasilig1 tek risk faktorii olan
kisilerde %29, iki risk faktorii olanlarda %54, ti¢ risk faktorii olanlarda %68, dort
risk faktorii olanlarda ise %87 olarak belirlenmistir (Lebrun-Frenay, et al., 2020).
RIS hastalarinin %12’sin de ise atak olmadan dogrudan PPMS’in gelisebilecegi
belirlenmistir (Kantarci, vd., 2016).

2.1.7. Klinik izole Sendrom (KiS)

Klinik izole Sendrom (KIS), klinik bir MS atag: sonrasinda MRG yéntemi ile
mekansal dagilim kriterlerine uyabilen ama zamansal dagilim kriterlerini
karsilamayan ve BOS OKB/igG indeks degerinin patolojik olmadigi durumu ifade
etmektedir (Gaetani, et al., 2018; Thompson, et al., 2018). Basit tanimiyla ise daha
once saglikli olan bir bireyde ataklarla seyreden MS’in ilk ataginin goriilmesi

durumudur.
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KIS terimi ilk olarak MRG’nin tam kriteri olarak yer almadigi zamanda, MS
atagia benzer bir atak geciren ve MRG’de MS ile uyumlu lezyonlarin olmasi fakat
MS tanis1 alamayan olgular i¢in kullanilmaktaydi (Morrissey, et al., 1993).
Teknolojinin ve goriintiileme ydntemlerinin gelismesi ile KIS, McDonald tan
kriteleri Oncesinde MS hastalifina benzeyen durumlart tanimlamak ig¢in
kullanilmakta iken zamanla MS‘in ilk klinik halini tanimlayan MS alt tipine dogru

evrilmistir (Lublin, 2014; Miller, et al., 2005)

KIS olgularinda neredeyse tiim ndrolojik semptomlar olabilmekteyken optik
ndrit, transvers myelit veya beyin sapt sendromu klinigi digerlerine gore sik

goriilmektedir (Miller, et al., 2008).
2.1.8. MS Belirti ve Bulgular:
2.1.8.1. Somatosensoriyal Belirti ve Bulgular

Duyusal sikayetler, MS’te ¢ok sik karsilagilmakta ve hastalarin %43’iinde ilk
klinik belirti olabilmektedir. Duyusal semptomlar esas olarak miyelit veya beyin sap1
sendromlarindan kaynaklansa da erken donemde sikayetler anatomik yerlesimle
uyumsuzluk gosterebilmektedir (Filippi, et al., 2018). Duyusal belirtiler aralikli
seyredebildigi gibi siirekli de olabilmektedir. MS’li bireyler séz konusu viicut
boliimlerinde genellikle karincalanma, yanma, uyusma, ignelenme; zaman zaman da
eldiven corap tarzi bir sikisma hissinden yakinmaktadirlar. Ayrica parestezi,
hiperestezi gibi pozitif duyusal belirtileri hipoestezi gibi negatif duyusal belirtilerden
daha yogun hissedebilmektedirler (Brust, 2012; Cook, 2006).

Alt ekstremitede asimetrik bagslayarak ilerleyen zamanla simetriklesen ve
govdeye dogru yiikselen duyusal belirtiler spinal tutulumun tipik yansimalar
arasinda yer almaktadir ve bu yansimalar daha iyi lokalize edilebilmektedir (Brust,
2012). Boynun one dogru egilmesi ile aniden ortaya c¢ikan omurgaya ve/ve ya
ekstremitelere yayilan ani elektirik ¢arpmasi hissi olarak tanimlanan ‘Lhermitte
belirtisi’ yine lokalizasyon degeri yiiksek olan ve siirecin servikal spinal kortta
lokalize edilmesini saglayan bir diger duyusal bulgu olarak goriilmektedir (Brust,
2012). Dorsal kolon patolojisinin gdstergesi olarak goriilen iist ekstremitede motor
kuvvet kaybi olmadan yalnizca ince beceri kaybi, hasta tarafindan dile getirilen

duyusal yakinmalar varliginda degerlendirilmektedir (Wiblin and Guadagno, 2017).
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MS hastalarinda akut ve kronik noropatik agri sikayetleri siklikla goriilillen
duyusal sikayetlerden bir digeridir. MS'e sekonder Trigeminal Nevralji (TN);
genellikle tek tarafli, kisa, bicak saplayici veya elektrik soku benzeri, tekrarlayan agri
ile karakterizedir ve besinci kafa ciftinin bir veya daha fazla boliimii ile tutarli bir

dagilim gostermektedir (Di Stefano, et al., 2019).

Viicut sicakligindaki artisa bagli olarak, mevcut veya 6nceden var olan belirti
ve bulgularin gegici ve kisa siireli artmasi olarak tanimlanan “Uhthoff Fenomeni”
MS hastalarinda goriilen bir diger duyusal sikayettir. Is1 artisina bagl olarak
demiyelinize aksonlardaki gelisen iletim blogunun sonucu olarak hastalarda gorsel
yakinmalar, yorgunluk, his kayiplart vb. gegici semptomlar agiga
cikabilmektedir.Sicaklik ile provoke olan bu semptomlar viicut sicakliginin normale

donmesi ile gerileme gostermektedir (Jain, et al., 2020).
2.1.8.2. Gorsel Belirti ve Bulgular

Optik Norit (ON) hastalarin yaklasik %70 inde hastalik seyri sirasinda
gortilirken, %25’inde ilk klinik semptom olarak aciga ¢ikmaktadir (Filippi, et al.,
2018). ON genellikle tek gozii etkileyen saatler veya giinler i¢inde gelisen gorme
kayb1 ve gorme kaybina eslik eden goz hareketleri ile tetiklenen agri ile karakterize
olan MS’in en yaygin belirtilerinden biridir. Akut bir ON yoklugunda bile bir¢cok
hasta gorsel belirti ve bulgu sikayetleri yasayabilmektedir. Hastalara gorme
keskinligi ve goérme alani muayeneleri yapilarak tani konulmaktadir.ON harici ¢ift
gdérme, bulanik gérme, fotofobi ve géz hareketleriyle birlikte agiga ¢ikan agri en sik

goriilen diger gorsel sikayetlerdir (Cook, 2006).
2.1.8.3.Motor Belirti ve Bulgular

Motor belirtiler, hastalarin %30-40’1nda ilk belirtidir ve hastalik seyri boyunca
hemen hemen her hastada goriilebilmektedir (Filippi, et al., 2018). MS’de sik goriilen
korkikospinal sistem tutulumlar1 ve belirtileri anormal refleks aktivitesinden spastik
parapareziye kadar ¢esitlilik gostermektedir. Klinik olarak alt ekstremite st
ekstremiteye gore daha sik ve erken tutulum gostermektedir. Tutulum genellikle
asimetrik baslamakta ve bu asimetri siklikla korunmaktadir (Cook, 2006; Institute of

Medicine Committee on Multiple Sclerosis, 2001).
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Ust motor noéron sendromunun bir pargasi olarak tonik gerim reflekslerinde
(kas tonusu) hiza bagli artan hiperaktif reflekslerin eslik ettigi bir motor bozukluk
olan spastisite, MS hastalarinin yaklasik %60-80’inde goriilmektedir (Feldman,
1980). Spastisite gelisimine bagl olarak kas giiciinde azalma, reflekslerde artis,
klonus, zayif koordinasyon, ince motor beceri kaybi, agrili kas kramplar1 ya da agrili
periyodik spazmlar, kas sertlikleri ve ileri donemde kontraktiir gelisimi gibi bir¢ok

problem goriilebilmektedir (Kheder and Nair, 2012; Sheean and McGuire, 2009).

2.1.8.4.Beyin Sap1 — Serebellar Belirti ve Bulgular

MS’te okiiler bozukluklar siklikla goriilmekle birlikte Nistagmus bu
bozukluklarin en sik goriilenidir. Nistagmus vertikal, horizontal ve rotatuar 6zellikte
olabilir ve klinik a¢idan asemptomatik olabilecegi gibi diplopi ve osilopsiye yol
acabilir. Ek olarak nadir olmakla birlikte {i¢iincii, dordiincii ve altinci sinirlerde izole

bozukluklar goriilebilmektedir (Brust, 2012; Cook, 2006).

Fasiyal sinir de hastalik seyrinde periferik veya santral tipte etkilenebilmekte
ve buna bagl olarak hemifasiyal spazmlar ve fasiyal miyokimi gelisebilmektedir.
Ayrica kortikobulbar traktuslarin yani sira kraniyal sinirlerin, beyin sapinin ve

serebellumun etkilenmesi ile disfaji ve dizartri gelisebilmektedir (Cook, 2006).

Serebellar inen ve ¢ikan yollarin etkilenmesi ile ataksi, disdiadokinezi ve
intansiyonel tremor koordinasyon bozukluklarina yol agabilmektedir.Vertigo da

siklikla diger beyin sap1 belirti ve bulgularina eslik etmektedir (Brust, 2012).
2.1.8.5.Genitoiiriner Belirti ve Bulgular

MS’li hastalarda detrusor kasin hiperaktivitesine, hipoaktivitesine veya
detrusor-sfinkter dissinerjisine bagli olarak idrara sik ¢ikma, idrar kagirma, idrar
yaparken tutukluk veya mesaneyi bosaltmada giigliikler goriilebilmektedir. Detriisor
kasin fazla ¢alismast sonucudepolama bozuklugu goriilmektedir.Depolama
bozuklugunun bir sonucu olarak hastalarda; idrara sik ¢ikma, idrar miktarinda
azalma, idrar kacirma veya gece idrara ¢ikma goriilebilmektedir. Detriisor kasin az
calismas1 ise bosaltma bozuklugu yaratarak idrar yapmada tutukluk, retansiyon ve
tasma inkontinansina yol acabilmektedir. Detrusor-sfinkter dissinerjisinde ise

depolama ve bosaltma fonksiyonlari birlikte etkilenerek kombine semptomlar
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goriilebilmektedir (Cook, 2006; Institute of Medicine Committee on Multiple
Sclerosis, 2001).

MS’te genitoiiriner bozukluklar, cinsel islevlerde fonksiyon bozukluklarina
yolacabilmektedir. Her iki cinsiyette de libido azlig1 sikayeti olmakla birlikte,
erkeklerde genellikle erektil disfonksiyon ya da ejekiilasyon problemleri, kadinlarda
ise lubrikasyon yetersizlikleri ve orgazma ulagsmada giigliikler sik goriilen cinsel islev

bozukluklarindandir (Cook, 2006).

2.1.8.6. Bilissel Belirti ve Bulgular

MS gibi noérodejeneratif hastaliklarda biligsel etkilenme siklikla goriilmektedir.
Biligsel etkilenme, MS’li bireylerin neredeyse yarisini etkilemekte ve bu durum
kisilerin sosyal, egitim ve is hayatinda zorluklara yol agmaktadir (Ozakbas, vd.,
2018).

MS’teki  biligsel tutulumun altinda yatan mekanizmalar farklilik
gostermektedir. Bilgi isleme etkinligi ve hizi, dikkat, calisma bellegi, yiiriitiicii
islevler, gorsel-uzamsal islevler, bellek, problem ¢ézme, soyut diisiinme ve sozel
akicilik en sik etkilenen bilissel fonksiyonlardir (Rao, et al., 1991). Bununla birlikte
MS’teki biligsel islevler; yorgunluk, fiziksel engellilik, depresyon, aksiyete ve duygu
durumundan etkilenebilir ya da bu islevleri etkileyebilmektedir (Janardhan and

Bakshi, 2002)
2.1.8.7. Diger Belirti ve Bulgular

MS tanis1 almis kisilerde MSS hasarinin birincil ve ikincil etkilerine baglh
olarak kronik devamli ve/veya paroksismal belirtiler goriilebilmektedir. Bu belirtiler
arasinda yorgunluk, agri, spastisite, uyku bozukluklari, depresyon ve anksiyete yer

almaktadir.
2.1.8.7.1.Yorgunluk

MS’te en sik goriilen semptomlardan biri olan “fatique”, Fransizca kokenli bir
kelime olup yorgunluk, bitkinlik ve tliikenmislik anlamina gelmektedir. Tibbi ve
bilimsel olarak tanimlandiginda ise yorgunluk “azalmis motivasyon ve siddetli
istirahat istegi ile seyreden gecici motor ve/veya biligsel bozukluktur (Ayache and
Chalah, 2019).
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MS yorgunlugu 2007°de Mills ve Young tarafindan ‘“kendiliginden veya
zihinsel aktivite, fiziksel aktivite, nem, akut enfeksiyon ve gida alimi ile ortaya ¢ikan
dinlenme istegi ve motivasyon azalmasi ile geri donlisimlii motor ve bilissel
bozukluk olarak tanimlamistir (Rottoli, et al., 2017). Normalde fizyolojik bir durum
olan yorgunluk MS hastalar1 tarafinda farkli bir anlam ifade etmektedir. MS’teki
yorgunluk, fiziksel aktivite durumundan bagimsiz ortaya ¢ikan anormal bir
yorgunluktur. Yorgunluk, normal popiilasyonda %6-7,5 olarak goriilmekte iken bu
oran MS hastalarinda %52-85’¢ kadar ulagsmaktadir (Ayache and Chalah, 2019;
Kroenke, et al., 1988). MS iizerine yapilan ¢aligmalar yorgunlugu, hastalarda en sik
rastlanan ve en problem yaratan semptom olarak tanimlamaktadir (Ayache and
Chalah, 2019). MS hastalarinin ¢ogu yorgunlugu,sosyal ve is hayati dahil neredeyse
biitlin yasam aktiviteleriniengelleyici siddette tariflemektedirler. Zifko tarafindan
2003 yilinda yapilan bir ¢aligmada, MS hastalarinin %71 inin normalden fazla izinli
oldugu, %28 inin siddetli yorgunluk sikayetiyle isten ayrilmak ve bundan dolay1
%75’1nin 1isini degistirmek zorunda kaldig1 ve ayrica 6dnemli dl¢iideki kisminin ise

diistik gelirli diger isleri tercih etmek zorunda kaldiginmi gostermistir (Zifko, 2003).

Siklig1 ve etkileri ¢cok fazla olsa da MS yorgunlugunun fizyopatolojisi hala tam
olarak anlagilamamigtir. Yorgunlugun olasi sebepleri arasinda; beyaz ve gri cevher
hasari, diffiiz aksonal hasar, artmis proenflamatuvar sitokin seviyelerine bagli immiin
mekanizmalar, metabolik bozukluklar, beyin plastisitesinde azalmalar, ¢aresizlik
duygusu yaratan metabiligsel yorumlar gibi ¢oklu durumlar yer almaktadir (Manjaly,
et al., 2019). Bir baska ¢alismada ise yorgunlugun olasi sebeplerini ndromuskuler
mekanizmalardaki bozulmalar, termal duyarlilik, solunum kaslarinda zayiflik ve

bundan dolay1 solunum sirasinda artan enerji tiiketimi olarak bildirmistir (Pariser, et

al., 2006).

Birincil olarak MS’ten kaynaklanan yorgunlugun, gece uykusu kaliteli olsa bile
yorgun kalkmak, giin i¢inde siddetinde artma, dinlenmeyle tamamen ya da kismen
diizelme gibi Ozellikleri bulunmaktadir. Ayrica viicut sicakligindaki artiglarin,
noronal iletimi yavaglattigindan dolayt MS yorgunluguna katki sagladigi
diistiniilmektedir (Leavitt, et al., 2015). Bu durum MS yorgunlugunu diger yorgunluk

sebeplerinden ayirmada énemli gériilmektedir.

MS yorgunlugu hem bilissel hem de fiziksel islevleri kapsamaktadir ve hastalar

bu iki islevi birlikte gerceklestirdikleri zaman daha fazla yorulabilmektedirler.
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Biligsel yorgunluk, yogun mental aktivite gerektiren aktiviteler sirasinda ya da
giinlik isler sirasinda dikkati toplayamama, asir1 c¢aba harcama seklinde
olabilmektedir (Sander, et al., 2017). Hastalar yorgun olduklarindan dolay1
motivasyon kaybi1 yasayabilmektedirler ve bu durum yorgunlugun ana
bilesenlerinden biri olarak goriilmektedir. Hastalar mevcut yorgunluklarindan dolay1
mental veya fiziksel olarak bir faaliyeti siirdiirmek veya bitirip baska bir ise baslama

konusunda zorluk yasayabilmektedirler.

Yorgunluk siddeti, MS hastalik tipine ve engellilik derecesine gore degiskenlik
gostermektedir. Yapilan bir c¢aligmada progresif MS hastalarinda yorgunluk
prevalanst %81, progresif olmayan MS seyrinde ise %64,1 olarak bulunmustur.
Yorgunluk ile MS’in klinik 6zellikleri arasindaki iligskiye bakildiginda ise hastalik
siddeti arttitkga yasam kalitesi, depresyon, anksiyete ve uyku kalitesi kot
etkilenmektedir (Rooney, et al., 2019). Ayrica engellilik dereceleri farkli olan hasta
gruplart arasinda yapilan bir calismada, orta dereceli engellilik diizeyine sahip
(EDSS: 4,5-6,5) olan grubun diisiik engellilik diizeyine sahip (EDSS: 0-4) olan gruba
gore anlamli derecede yiliksek yorgunluk siddetine sahip oldugu bulunmustur

(Rooney, et al., 2019).

Birincil olarak MS’ten kaynaklanan yorgunlugunun kesin bir medikal tedavisi
bulunmamaktadir. MS’in yol a¢tig1r durumlara ikincil olarak gelisen yorgunlugunun
yonetilmesinde ise ilk adim, MS ile iliskili komplikasyonlarin (trigeminal nevralji,
spastisite, psikolojik bozukluklar vb.), kas-iskelet sistemi sorunlarinin (agri,
giigsiizlik, yiirime anormallikleri vb.), uyku bozukluklarinin ve ilag yan etkilerinin
(interferonlar vb.) degerlendirilmesi ve tedavi edilmesi gerektigidir. MS’te goriilen
ve hastalarin yasam Kkalitesini olumsuz etkileyen siddetli yorgunluk semptomunu
hafifletmek igin farmakolojik ve farmakolojik olmayan yontemler kullanilmaktadir.
Farmakolojik yontemler birgok yan etki profiline sahiptir ve MS hastalari i¢in bazen
daha fazla zorluklara sebep olabilmektedirler (Zifko, 2003). Bu sebepten dolayidir ki
son zamanlarda farmakolojik olmayan yontemler, MS yorgunluguyla bas etmede ilgi
gormeye baslamistir. MS yorgunlugunun farmakolojik olmayan ydnetiminde;
dayaniklilik egitimi, diren¢ egitimi, enerji tasarruf teknikleri, biligsel-davranisei
terapi, farkindalik egitimi, yoga ve tai chi gibi birka¢ farkli miidahaleyer almaktadir

(Burschka, et al., 2014; Oken, et al., 2004).
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2.1.8.7.2. Depresyon

Depresyon (depresif duygu durum), siddet dereceli boyutsal bir sendrom veya
birka¢ depresif bozukluktan biri olarak tanimlanmaktadir. Depresyon genellikle
semptom siddeti boyutunda aciga ¢ikan ve boyutsal degerlendirmeleri, depresif
belirtilerin mevcut (genellikle gecen hafta veya son 2 hafta) siddetini temsil eden

depresyon derecelendirme 6lgekleri kullanilarak 6l¢iilmektedir (Patten, et al., 2017).

MS’te en sik goriilen psikiyatrik bozukluklarin basinda depresyon yer
almaktadir. MS’li bireylerde depresyon insidansini degerlendiren ¢aligmalarin
sonuglar1 secilen drneklemin 6zellikleri, depresyon tanimi, depresyon degerlendirme
envanterleri ve aragtirmanin yontemine gore farklilik gosterebilmektedir. Marrie ve
ark. gore; MS tanis1 dncesinde, depresyonun yasam boyu goriilme yayginligi, genel
popiilasyondakine benzer sekilde yaklasik %15 iken, bu oran tanidan itibaren
%350’ye kadar ¢ikabilmektedir (Marrie, Reingold, et al., 2015).Bununla birlikte 2015
yilinda yapilmis bir arastirmada MS’li bireylerde depresyonun yillik insidansi 100
binde 979 olarak tespit edilmistir. Calismadaki bu oran; yil ve cinsiyete gore
ayarlanmis, yasa gore standardize edilmis olup normal popiilasyona gore %71 daha
fazla bulunmustur (Marrie, Fisk, et al., 2015). 2015 tarihli yapilan baska bir
aragtirmaya gore ise MS popiilasyonunda depresyon insidansinin kadinlarda
erkeklerden %26, genel popiilasyondan ise %50 daha fazla oldugu ortaya konmustur
(Marrie, Reingold, et al., 2015).

MS’li bireylerdeki depresyon ile primer depresyondaki semptomatoloji
birbiriyle Ortiismekle birlikte irritabilite, hayal kirikligi ve isteksizlik, sugluluk
duygular1 ve benlik saygisinda azalma MS depresyonu igin daha tipik olarak
goriilmektedir (Figved, et al., 2005; Whitlock and Siskind, 1980)Yorgunluk,
uykusuzluk,konsantrasyon zorlugu depresyon igin tipik belirtiler olmakla birlikte bu
belirtiler MS semptomlar1 i¢inde de yer aldigindan Kklinisyenler altta yatan
depresyonu fark etmekte giicliik ¢ekebilmektedirler. Depresyon ciddi bir morbite ve
mortalite sebebi oldugundan en erken evrede depresyon tanisi, MS semptomlarindan

ayirt etmeli ve atlanmamalidir.

MS’li  kisilerdeki depresyonun altinda yatan farkli mekanizmalar
olabilmektedir. Oncelikle MS tanis1 almak, hastaligi gidisat1 ve gelecek hakkindaki

belirsizlikler, strese tepki olarak depresyon gelisimini tetikleyebilmektedir. Eger
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hastanin i¢inde bulundugu kisir dongiiyii kirmak igin gerekli psikolojik destegi
yoksa, zamanla kronik depresyon gelisebilmektedir (Patten, et al., 2000).

MS ile depresyon arasinda ortak patofizyolojik mekanizmalar ve farkl
bulgularin oldugu bilinmektedir. Ortak patofizyolojik mekanizmalar arasinda
periferal enflamasyon, kronik oksidatif ve nitrozatif stres, noroenflamasyon,
mitokondriyal disfonksiyon, bagirsak problemleri, néroendokrin anormallikler ve
mikroglial patolojiler yer almaktadir (Morris, et al., 2018). Ayrica MS’de meydana
gelen noroinflamatuar siirecler de depresyonun gelismesine katki saglayabilmektedir.
Proinflamatuvar sitokinlerin salinmasi; depresyon i¢in zemin hazirlayan istah ve kilo
kayb1, uyku bozuklugu gibi semptomlart meydana getirebilmektedir (Kendler, et al.,
2018; Patten, vd., 2000; Schiffer, et al., 1988).

MS’de goriilen depresyonun degerlendirilmesi standart oOlgekler ile
yapilmaktadir. Bu olceklerin gegerliligi ve gilivenilirligi siklikla sorgulansa da
kanitlar standart dlgeklerin gegerli degerlendirmeler saglayabildigini gostermektedir

(Sacco, et al., 2016).

MS’de depresyonun tedavisinde ise geleneksel farmakolojik uygulamalarin
yaninda psikoterapi uygulamalar1 ve egzersiz uygulamalar1 yer almaktadir (Patten, et
al., 2017). Fiziksel aktivite geleneksel tedavilere ek depresyon yonetiminde faydali
bir secenek olarak goriilmektedir fakat hala etki mekanizmasi tam aydinlatilmis
degildir.

2.1.8.7.3. Anksiyete

Anksiyete, bireyin yasam kalitesini ve esenligini biiyiik 6l¢tide olumsuz sekilde
etkileyebilen bir akil saghigi sikayetidir. Anksiyete, Amerikan Psikiyatri Birligi
tarafindan 2000 yilinda DSM-IV kriterlerine gore “kisilerin kontrol etmekte giicliik
cektikleri ve bu sebeple giinliik yasamin seyrini bozan asir1 huzursuzluk ve endise
duygusu” olarak tanimlanmistir. Anksiyete belirtileri, sinirlilik, endise ve
karamsarlik diisiinceleriyle bireysellestirilebilmektedir ve bu durumlar tedavi

edilmezse anksiyete bozukluguna doniisebilmektedir (Stubbs, et al., 2017).

MS 6nemli psikolojik problemler olusturabilen kronik noérolojik bir hastaliktir.
Depresyon ve anksiyete gibi ruh sagligini bozan hastaliklar MS’li bireylerde siklikla
goriilebilmektedir (Boeschoten, et al., 2017). MS’li bireylerdeki depresyon siklikla

arastirmalara konu olmustur fakat MS ile anksiyete iligskisi daha az siklikla
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arastirilmistir MS’li - bireyler; hastalik  hakkindaki  bilinmezlikler, ilerleyen
zamanlardaki ataklarin belirsizligi ve semptomlarin ciddiyeti konusunda endise
duyabilmektedirler. Duyulan buendise, siddetli ve kronik olabilmektedir (Janssens, et
al., 2004).

MS hastalarinda anksiyete normal popiilasyona oranla daha sik goriilmektedir
(Glowezynski, et al., 2020). 2015 yilinda Marrie RA ve ark. tarafindan yapilan
derlemede MS’li bireylerde anksiyete prevalansinin %21,9 oldugunu bulunmustur
(Marrie, et al., 2015). Daha yakin tarihli yapilan bir ¢alismaise, genel
popiilasyondaki anksiyete prevalansint  %29.6, MS’li bireylerdeki anksiyete
prevalansini ise %35.6 olarak gostermektedir (Sparaco, et al., 2021). Bununla birlikte
engellilik, hastaliga uyum ve sosyal destek gibi ¢esitli faktorler anksiyete
prevalansini etkileyebilmektedir (Gtéwczynski, et al., 2020). MS semptomlarinin
basladigi donemde bildirilen anksiyete prevalansi, hastalik tanist anindaki
prevelanstan daha diisiik olarak goriilmistiir. Bununla birlikte hastaligin ileri
evrelerinde anksiyete bulgularinda artis oldugu ortaya konmustur (Marrie, et al.,
2009). MS hastalarindaki anksiyete ve depresyonun birbirleri i¢in 6ngoriicti oldugu
diistiniilmektedir. Brown ve ark. tarafindan yapilan prospektif bir calismada,
depresyonun anksiyeteyi kuvvetle muhtemel olarak ongoérdiigiinii, anksiyetenin de
sonraki depresyonu Ongordiigiinii ortaya koymustur (Brown, et al., 2009).MS’li
bireylerde depresyon ve anksiyete semptomlarinin fonksiyonel sonuglar iizerine
farkli etkilerini inceleyen bir ¢alismada ise, depresif semptomlarin islevsel sonuglar
lizerine daha fazla engelleyici etkiye sahip oldugunu bu nedenledepresyon
semptomatolojisinin degerlendirilmesi ve tedavisine oncelik verilmesi gerektigini

vurgulamustir (Gill, et al., 2019)

MS’ de kaygi bozuklugunun sebebi tam olarak anlagilamamistir. Butler ve ark
tarafindan yapilan bir ¢aligmada kayginin;fiziksel, psikolojik, biligsel ve sosyal
faktorlerle iliskili oldugunu ve bunlardan bazilarinin degistirilebilir faktoér oldugunu
One stirmiistiir (Butler, et al., 2016). Kontrol edilemeyen anksiyete tedavi edilmedigi
taktirde kiginin yagam kalitesini, tedaviye uyumunu ve semptomlar1 6nemli derecede
etkileyebilmektedir (Mohr and Cox, 2001).Bu nedenle semptomlarin tanimlanmasi
ve tedaviye en erken donemde baslanmasi konusunda fikir birligi saglanmistir (Dahl,
etal., 2009).
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2.1.9. Multipl Skleroz Tam Kriterleri

MS’in klinik ve radyolojik bulgularinin baska hastaliklarda da goriilebilmesi ve
hastaliga 6zel biyobelirteclerin yetersiz kalmasi, tan1 koymayi zorlastirmakta ve
bazen de yanlis tan1 konulmasina sebep olmaktadir. Hekimler tan1 koyabilmek i¢in
Oykii ve norolojik muayenenin yaninda taniyr destelemek veya dislamak icin bazi
tetkiklere ihtiya¢ duyabilmektedirler. MS tanisinda 6ykii ve detayli noérolojik fizik
muayene sonrasinda kullanilabilecek en onemli eslik bulgusu, hastanin Manyetik
Rezonans Goriintiileme (MRG) bulgulanidir.  Goriintilleme — yontemlerindeki
teknolojilerinin gelismesi ve klinik uygulamalarmin artmasi ile MS tanisinin daha
erkenden ve yiiksek hassasiyetle koyulabilmesi miimkiin hale gelmistir (Thompson,
etal., 2018).

Giinlimiize degin bir¢ok tani kriteri gelistirilmis olup bunlarin en giincel ve
kliniklerde en yaygin kullanilan hali McDonald 2017 kriterleridir (Tablo 2.1). 2017
kriterlerinin McDonald 2010 kriterlerinden en énemli farki, Oligoklonal Bant’in
(OKB) zamanda yayilim kriteri olarak sayilmasi olmustur. BOS’ta OKB bulunmasi,
KIS hastalarinda ikinci atak agisindan &n gordiiriicii olmasi nedeniyle 2010
kriterlerine 2017 yilinda giincelleme yapilmistir (Kuhle, et al., 2015; Tintoré, et al.,
2008).

Tablo 2.1. McDonald 2017 MS Tan Kriterleri

Atak Objektif klinik bulgulu MS tamsi i¢in gerekli ek veri
lezyon sayisi
> 2 atak >2 Yok
> 2 atak 1+ 6ykiide baska bir Yok
alandaki lezyona ait atak
>2 1 SSS’de farkl: bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
veya MRG ile alanda yayilimin gosterilmesi
1 atak >2 Ek bir klinik atak veya MRG ile zamanda yay1ilimin
gosterilmesi veya BOS spesifik OKB varligi
1 atak 1 lezyona ait objektif klinik | SSS’de farkl1 bir alandaki lezyona ait yeni bir atak
bulgu veya mRG ile alanda yayilimin gosterilmesi ve ek

bir klinik atak veya MRG ile zamanda yayilmimn
gosterilmesi veya BOS- spesifik OKB varligi

Sinsi 1 y1l klinik progresyon Asagidakilerin 2’si

progresyon (retrospektif veya e  MS tipik (periventrikiiler,
prospektif, ataktan bagimsiz kortikal/jukstakortikal veya infratentoryal)
olarak) alanlarda > 1 lezyon

e Spinal kordda > 2 lezyon
e BOS-spesifik OKB varligi
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2.1.10. Multipl Skleroz Tan1 Yontemleri
2.1.10.1. Manyetik Rezonans Gériintiileme

Manyetik rezonans goriintileme (MRG), giliglii miknatislar tarafindan
olusturulan manyetik alan icerisinde bulunan hastaya radyo dalgalar1 gonderilip

bunlarin hastadan yansimasini kaydeden bir cihaz tarafindan gergeklestirilmektedir.

MS tam1 ve izleminde MRG yontemleri ©6nemli rol oynamaktadir.
Konvansiyonel MRG’nin duyarliligi, gri madde ve beyaz maddede yerlesen
lezyonlar agisindan yetersiz kalabilmektedir (Filippi M, 2007). Gelisen teknolojiyle
birlikte daha ileri MRG yontemleri kullanilmaya baslanmis olup, bu ileri MRG
tetkikleri, hastalik patolojisi ile ilgili yeni tanimlanmakta olan biyobelirtecleri
sunabilmektedir. Bu biyobelirtecler sayesinde hastaligin patogenezini anlamak,
prognozunu 6n gormek ve tedavi yanitin1 degerlendirmek kolaylasmistir (Louapre,
2018).

Standart protokol kullanilarak iyi ¢ekilmis bir MRG ile yeni ¢ikan lezyonlarin
kontrast tutulumlar1 saptanarak tani erken donemde konabilmekte veya mevcut
tedavinin gidisat1 belirlenebilmektedir. Ayrica yeni lezyonlar1 saptamak veya
lezyonlarin boyutunu degerlendirmek i¢in hekimler 6nceki MRG bulgular1 ile

karsilagtirma yapabilmektedirler (Thompson, et al., 2018).

MS lezyonlart  karakteristik  olarak  yuvarlak veya oval sekilli
olmaktadir.Boyutlar1 ise 3 mm’den birka¢ cm’ye kadar degisiklik gosterebilmektedir.
MS lezyonlar karakteristik olarak her iki beyin yarisinda, hafif asimetrik olarak
dagilmis sekilde izlenmekte veMSS’in her yerini tutabilmektedir. Bununla
birlikte,periventrikiiler ~ve jukstakortikal beyaz madde, corpus callosum,

infratentoryal alan, optik sinir ve spinal kord gibi bolgelerde daha sik goriilmektedir.
2.1.10.2. Beyin Omurilik Sivis1 (BOS)

Beyin omurilik sivist (BOS), Kroid Pleksus’ta iretilip beyin ve omurilik
icindeki bosluklar ile bunlarin etrafindaki zarlarin iginde dolasan berrak ve seffaf bir
stvidir. Igeriginde bulunan elektrolitlerin, biyokimyasallarin ve kan elamanlarmin
analizi yapilmaktadir. McDonald 2017 kriterlerine gore BOS’ta oligoklonal bant
(OKB) degerlendirilmesi de tanisal agidan degerlidir ve BOS en etkin biyobelirteg
olarak kabul gormektedir (Thompson, et al., 2018). Tanisal degerini artiran durumlar

arasinda klinik ve goriintiileme bulgularinin net olmadig1 hastalar ve ayirici tanilarda
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MS disinda durumlarin da diigiiniilmesi sayilabilmektedir. Bu hallerde BOS’ta OKB

degerlendirmesi, hekimin dogru taniya ulagsmasinda yardime1 olmaktadir.

Serum ve BOS’un birlikte degerlendirilmesi sonucunda saptanan bantlarin
durumu degerlendirilmektedir. MS hastalarinin  %70-90’inin  BOS’unda OKB
haricinde, Immunglobulin G (IgG) de artmis olarak bulunur (Tournette et al., 1984).

2.1.10.3. Uyarilmus Potansiyeller

Uyarilmis potansiyeller (UP), uyarilabilir olan periferik dokulara bir dis uyari
verilmesiyle MSS’in elektriksel aktivitesinde ortaya ¢ikan sinyaller olarak
tanimlanabilir. Bu testler sayesinde duyusal ve motor ileti sistemleri hakkinda
bilgiler elde edilebilmektedir (Fuhr and Kappos, 2001). UP’ler anatomik
lokalizasyondan ziyade fizyolojik sistemin durumunu gostermektedir. Duyusal
sinirlere ait dalgalar bas ve omur bdlgesine konulan elektrotlar ile kaydedilmektedir.
Uyar sonrasi kaydedilen degerlere gére normal bireylerle ya da ayn1 hastanin sag ve
sol taraflar1 arasindaki degerlerkarsilastirilir. Karsilastirilan degerler arasinda anlamli
olabilecek farkliliklarbelirlenir ve bu farkliliklara gére duyusal iletim yollarinda
bozukluk olup olmadigi arastirilir ("ACNS Guideline 9A: guidelines on evoked
potentials,” 2006; Ertekin, vd., 2013).

2.1.11. Multipl Skleroz Tedavisi
2.1.11.1.Farmokolojik Tedaviler
2.1.11.1.1. Atak Tedauvisi

Atak tedavisinde hekimler tarafindan kabul edilen genel kani, hastada islev
kaybina neden olan ve giinliik yasam aktivitelerini engelleyen orta siddette yahut
hastane yatis1 gerektiren, sekel birakma potansiyeli yiiksek olan agir siddette
ataklarin tedavi edilmesi yoniindedir. Tedavi i¢in giiglii anti-enflamatuvar ve
immiinsiipresif etkinlik amaglanmakta olup buna yonelik uzun yillardir kullanilan
ilaglardan birisi Metilprednizolon’dur (Berkovich and Agius, 2014). Ilaglardan farkl
olarak Terapédtik Plazma Degisimi (TPD) ve Immiin Adsorbsiyon gibi yontemler de
kullanilabilmektedir.
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2.1.11.1.2. Koruyucu Tedaviler
2.1.11.1.2.1. Enjeksiyon tedavileri

MS tedavisinde son 50 yil icerisinde ¢ok dnemli gelismeler olmustur ve giin
gectikce tedavi secenekleri cogalmaktadir. Koruyucu tedaviler icerisinde; interferon
(IFN) ve interferon dis1 immiinmodiilator tedavilerin ilki olan Glatiramer asetat (GA)

bulunmaktadir.
2.1.11.1.2.2. Oral Tedaviler

Oral tedavi ajanlar1 igerisinde; lenfosit proliferasyonunu azaltici etkisi bulunan
Teriflunomid, anti-enflamatuvar, noroprotektif ve antioksidan etkili  bir
immiinmodiilatér olan Dimetil Fumarat, immiinsiipresif etkili Fingolimod ve lenfosit

yikimi yaparak etki gosteren Kladribin yer almaktadir.
2.1.11.1.2.3. infiizyon Tedavileri

Infiizyon tedavileri son teknolojik gelismeler ile iiretilmesi miimkiin hale gelen
ve ¢ok etkili (potent) tedavileri icermektedir. Ig G4 hedefli monoklonal antikor olan
Natalizumab, anti-CD20 iizerinden ¢alisan ve B hiicresi tilkenmesiyle etki gdsteren
Okrelizumab ve CD52 e karsi etkisiyle T-B lenfosit, monosit, dendritik hiicreler ve
NK hiicreler tizerinde etkili olan IgG1 kappa monoklonal antikor olan Alemtuzumab,

inflizyon tedavileri i¢erisinde bulunan ilag segenekleridir.
2.1.12. MS Rehabilitasyonu

MS’in karmasik yapisi, uygun tedavinin belirlenmesindeki zorluklar ve
semptom ¢esitliliginin fazla olmas1 nedeniyle, farmakolojik tedavilerin yaninda
nororehabilitasyon uygulamalarini igeren kapsamli bir yaklasim gerektirmektedir.
Hastaligin her asamasinda rehabilitasyon uygulamalarinin, hastalarin fonksiyonel
durumunu korumalarinda ve gelistirmelerinde ciddi derecede olumlu etkileri

bulunmaktadir (Khan and Amatya, 2017).

Rehabilitasyon kisinin ¢evresi ile etkilesim i¢inde optimal fiziksel, psikolojik,
sosyal ve mesleki islevsellik elde etmesi ve bu islevselligi siirdiirmesi i¢in yardimei
olan egitim ve tedavi siirecidir. Rehabilitasyon siirecinin, basta hekim ve
fizyoterapist olmak {izere multidisipliner bir ekip tarafindan yiiriitilmesi MS
hastalar1 i¢in dnem arz etmektedir. Son birka¢ on yil icerisinde artan popiilerlikle

farmakolojik olmayan tedavi uygulamalarina olan ilgi artmistir ve multidisipliner
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tedavi yaklasimlari i¢inde yer alan rehabilitasyon uygulamalari artik en az ilag¢ kadar

onemlilik kazanmustir.

MS farkl alt tipleri olan, kisiden kisiye farkli seyreden ve ongoriilmesi giic
klinik tablolarin goriildiigii bir hastaliktir. Hastaligin bu 06zgiin dogasi1 ve
ongoriilemezligi uygulanacak rehabilitasyon uygulamalarini da hastaya 06zgiin
kilmaktadir. Rehabilitasyon uygulamalari, hastanin degerlendirilmesi ve uygun
yaklagimin Dbelirlenmesi sonucu ayaktan, hastaneye yatarak veya ev egzersiz

programi verilmesi seklinde degisiklik gostermektedir (Craig, et al., 2003).

Yeni MS tanis1 alan hastalar siklikla yiirlime, gérme ve duyusal sikayetlerden
miizdariplerdir. Hastalarda genellikle alt ekstremite giicsiizliigiine bagli paraparezi ve
parapleji olmakla birlikte nadiren de olsa iist ekstremite tutulumun eslik ettigi
tetraparezi/tetrapleji  tablosu  goriilmektedir. MS  rehabilitasyonu, hareket
problemlerinin yanisira yorgunluk, gérme problemleri, denge bozukluklari, agri,
spastisite, kas zayifligi, parestezi, mesane ve bagirsak foksiyon bozuklulari, bilissel
bozukluklar, konugsma ve yutma bozukluklari, cinsel fonksiyon bozukluklari ve
psikolojik bozukluklara yonelik tedavi uygulamalar1 igermektedir (Orkun, 2015). Bu
semptomlar hastalik seyri boyunca hastadan hastaya degiskenlik gosterebilmektedir.
Bununla birlikte hastada herhangi bir fonksiyonel kayip olmasa dahi egzersizin genel
kondisyon, aktivite diizeyi, yorgunluk, duygu durum ve yasam kalitesi lizerinde
olumlu etkilerinin oldugu birgok calisma tarafindan kanitlanmistir (Mostert and
Kesselring, 2002; Petajan, et al., 1996).

Egzersiz aerobik zindelik, kas kuvveti, esneklik, denge, bilis, yorgunluk, yasam
kalitesi ve solunum fonksiyonunun farkli alanlarinda anlamli bir gelisme
saglayabilmektedir. Diisiik ila orta siddette yapilan aerobik egzersizin hafif-orta
dereceli engelliligi bulunan MS hastalariin aerobik zindeligine ve yorgunluguna
olumlu etkileri goriilmistiir. Ayrica MS hastalarinin daha iyi ambulasyon yetenegi
kazanmasinda ve yorgunluklarinin azaltilmasinda direng egitimi faydal
olabilmektedir.  Spastisitenin  kontroliinde, kaslarin  uygun esnekliklerinin
korunmasinda, olusabilecek agrili kasilmalarin 6nlenmesinde germe egzersizlerinin
onemi oldukga fazladir. Denge egzersizleri ise diigme oranlarini azaltmak ve daha iyi
dengeye sahip olmak i¢in olduk¢a faydalidir. Tiim bu egzersizler,hastanin baglica
sikayetlerini ele alacak sekilde olmali ve giig, esneklik, dayaniklilik, denge,

koordinasyon, yorgunluk gibi parametrelerini gelistirmek i¢in hastanin durumuna
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gore bireysellestirilmelidir. Egzersizler, zamanla hastanin durumuna ve tedavi

hedeflerine gore basamaklandirilarak ilerletilmelidir (Halabchi, et al., 2017).
2.1.13. Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, iskelet kasi hareketi ile tiretilen ve enerji harcanmasiyla
sonuglanan herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanmaktadir. Fiziksel aktivite ve
egzersiz terimi, genellikle birbirinin yerine kullanilan iki terimdir ancak 6nemli
farkliliklar1 bulunmaktadir. Egzersiz; planli, yapilandirilmis ve tekrarli bir fiziksel
aktivitedir (Caspersen, et al., 1985). Fiziksel inaktivite, diinya ¢apinda hastaliklara
neden olan en yaygin degistirilebilir risk faktorlerinden biridir ve kiiresel mortalite

icin 6nde gelen dordiincii risk faktorii olarak goriilmektedir (Ding, et al., 2016).

Fiziksel aktivitegenel popiilasyonda bir¢ok arastirmaya konu olmustur. Son
birka¢ on yil icinde, fiziksel aktivitenin faydalar1 hakkinda ¢ok fazla bilimsel kanit
birikmistir. Kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet ve kanser dahil olmak iizere ¢ok
cesitli hastaliklar i¢in degistirilebilir bir risk faktorii olarak fiziksel aktivitenin 6nemi

ve faydasi dogrulanmastir.

Tiim bunlarin yaninda fiziksel aktivite, fiziksel (kas kuvveti, aerobik kapasite,
ylirlime performansi, denge, yorgunluk vb.) ve zihinsel saghigin gelistirilmesinde,
uyku kalitesinin arttirilmasinda, gelismis kardiyovaskiiler sistem performansinda da
onemli bir yere sahiptir (Lavie, et al., 2015; Motl and Pilutti, 2012; Rethorst, et al.,
2009; Youngstedt, 2005).

MS’te fiziksel aktivitenin Onemi ge¢misten gilinlimiize biiylik asamalar
kaydetmistir. Bundan birka¢ on yil once fiziksel aktivitenin ve egzersizin, MS
semptomlarini tetikledigi ve hastalik gidisatim1 kotii etkiledigi diisiiniilmekteydi.
Hekimler ve saglik ¢alisanlari tarafindan yeni tan1 almis MS’li bireylerin egzersiz ve
fiziksel aktiviteden kaginmalart 6neriliyordu (Dalgas, et al., 2008). Ama bu goriis
zamanla degismis olup fiziksel aktivitenin MS’li kisiler i¢in giivenli ve MS
hastaliginin yonetiminde 6nemli bir yere sahip oldugu kanitlanmistir (Pilutti, et al.,

2014).

Giinlimiizde fiziksel aktivitenin MS’teki 6nemi ve yeri bir¢ok arastirmaya konu
olmaktadir. Fiziksel aktivitenin, hareketsiz yasam stiline sahip MS hastalar1 igin
tamamlayict bir tedavi olarak uygulanmasi biiyliyen bir arastirma alani olarak

goriilmektedir (White and Dressendorfer, 2004). MS ve egzersiz hakkinda yapilan ilk
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calismalar, egzersizi etkili bir semptomatik tedavi (liglinciill koruma) olarak
aciklarken, gilinimiizdeki c¢alismalar artik hastalik degistirici (ikincil koruma)
etkilerini ve MS gelistirme riski (birincil koruma) ftizerinde koruyucu etkisini
degerlendirmekte, egzersiz ve fiziksel aktiviteyi bir ilag olarak goérmektedir.
Yasamlaria uzun siireli olarak fiziksel aktiviteyi dahil eden baz1 MS hastalarinin,
hastalik alevlenmelerinin ve progresyonunun azaldigi gosterilmistir (Motl and

Snook, 2008; Petajan, vd., 1996; Stuifbergen, et al., 2006).

MS kas giigsiizliigii, spastisite, denge ve koordinasyon kaybi, ataksi,
yorgunluk, ylirlime ve mobilite problemleri gibi fiziksel semptomlarin yani sira
depresyon ve anskiyete gibi bilissel problemlerin de yer aldigi kronik bir hastaliktir.
Fiziksel aktivite; diisme riskinin ve yorgunlugun azaltilmasinda, yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde bir dizi olumlu sonugcla iliskilendirilmistir (McCullagh, et al., 2008;
Prosperini, et al., 2010). 2009 yilinda yapilan bir meta-analizde, egzersiz programina
katilan MS hastalarmin  yilirime performanslarinda gelismeler saglandigi
gosterilmistir. Planli ve yapilandirilmis fiziksel aktivite ¢esidi olan egzersizin, MS’in
sebep oldugu fiziksel semptomlart minimuma indirmenin yam sira bilissel
yetenekleri de gelistirdigi gosterilmistir (Petajan, vd., 1996). Egzersizin sozel hafiza,
O0genme, dikkat gibi bilissel islevler lizerine olumlu etkileri ortaya konmustur
(Sokolov, et al., 2018). Ayrica fiziksel aktivitenin fiziksel islev ve oz-yeterlilik
arasindaki dongiiye de olumlu katki sagladigi bilinmektedir. Fiziksel aktivite ile
fiziksel performansi iyilesen bireylerin Oz-yeterlilikleri iyilesirken 6z-yeterliligi
gelisen kisilerin ise fiziksel aktivite diizeylerinde artis meydana geldigi, bu durumun

ise kisilerin yasam kalitesinde artis sagladigi gosterilmistir (Motl and Pilutti, 2012).

Tiim bu olumlu etkilerin bilinmesine ragmen MS’li bir¢cok kisinin fiziksel
aktiviteden kacindiklar1 ortaya konmustur (Motl and Snook, 2008). Yapilan
calismalar gostermistir ki MS’li kisilerin ¢ok az bir kismi, MS’li bireyler icin
onerilen fiziksel aktivite diizeyine sahiptir (Klaren, et al., 2013; Latimer-Cheung,
Martin Ginis, et al., 2013). MS hastalarinin fiziksel aktiviteye katilimlarinin az
olmasiin altinda yatan sebeplere bakildiginda hastaligin getirdigi fiziksel ve biligsel
problemler yer almaktadir. Yorgunluk, hareket kisitliliklari, depresyon, diisme
korkusu, daha once gergeklestirdikleri hareketleri kolay ve iyi yapamayacaklari
kaygisi, uygun fiziksel ortamlara erisim eksikligi hareketsizliklerinin olas1

nedenlerinden bazilar1 olarak goriilmektedir (Kalb, et al., 2020). Ek olarak birincil
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ilerleyici MS tanis1 alan hastalarin atakli seyreden MS hastalarina gére daha az
fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu ortaya konmustur. Bu durumun muhtemel
nedeninin hastaligin progresif ilerleyen seyrinde sakatligin daha fazla ve hizh

meydana gelmesi olarak agiklanmistir (Motl, et al., 2005).

Yakin tarihli yapilan ve uluslararasi bir ¢ok uzmanin katildig1 panelde saglik
hizmeti saglayicilarin MS hastalarinda fiziksel aktivite ve egzersizi tesvik etmenin
o6nemini vurgulamistir (Canning and Hicks, 2020). Yine yakin tarihli bir arastirma
ile, doktorlar tarafindan fiziksel aktiviteye yonlendirilen hastalarin fiziksel aktivite
programina katilmimin ve baglhligmmin daha yiiksek oldugunun alti ¢izilmistir
(Learmonth and Motl, 2016). Ayrica fiziksel olarak oldukg¢a aktif MS’li bireylerden
olusan bir ¢alismada, fiziksel aktivitenin tiirii ve uygulanma sekli konusunda 6zerklik
saglanan bireylerin fiziksel aktiviteyi uzun vadede siirdiirmeye devam ettiklerini ve
bu artmis katilimin yasam kalitelerini anlamli derecede artirdigini gdstermistir

(Fasczewski, et al., 2018).
2.1.13.1. Fiziksel Aktivite ve Yorgunluk

Yorgunluk, MS hastalarinda yiiksek oranlarda goriiliir ve hastalarinin giinliik fiziksel

aktivitelerini sinirlayan énemli semptomlardan biridir.

Hastalar tarafindan rahatsiz edici bir semptom olarak tanimlanan yorgunlugun
nedenleri arasinda, azalan fiziksel aktivite diizeyi, kas kuvvet kayiplari ile artan
enerji tilketimi ve norolojik diger problemler yer almaktadir. Azalmis kas kuvveti ve
dayaniklik genellikle erken yorgunluga yol acarak kisinin fiziksel aktivite diizeyini

daha fazla azaltmasina neden olur (Petajan and White, 1999).

Fiziksel aktivite diizeyi ile yorgunluk siddeti arasindaki negatif kolerasyon
birgok ¢alismada gosterilmistir. Fiziksel aktivitenin alt kiimesi olan egzersizin, MS
yorgunlugundaki yararli etkilerine iliskin varolan anlayis birka¢ hipotezi
desteklemektedir. Bu hipotezlere gore kardiyorespiratuvar zindeligin artmasi enerji
rezervlerini artirabilir bu durum yorgunlugun azaltilmasini destekler. Bir digeri ise
egzersizin uzun vadede sakatlig1 azaltan noroprotektif mekanizmalari uyarmasi ve
enerji tiiketimi ile yorgunlugun azaltilmasidir. Hipotezlerin etkilerinin ise optimal

egzersiz parametreleri iizerinden gergeklestigi varsayilmaktadir (Heine, et al., 2015).

Fiziksel aktivite ile yorgunluk arasinda kisir bir dongii bulunmaktadir. Azalan

aktivite diizeyi yorgunluk siddet ve siiresini artirmaktadir ve yorgunluk siddeti ve
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stiresi artirdik¢a hastalarin fiziksel aktivite diizeyleri daha ¢ok azalmaktadir. Yapilan
calismalarda progresif hastalik seyrine sahip hastalarin engellilik diizeyleri arttikca
hareket kabiliyetlerinin azalmasi sonucunda aktivite seviyelerinin azaldigi, boylelikle
yorgunluk sikayetlerinin arttig1 kanitlanmistir. Fakat Rzepka ve ark. tarafindan 2020
yilinda diisiik EDSS (ortalana EDSS 2.5+ 1.5) skoruna sahip ve 6nemli 6l¢iide engeli
ve fonksiyonel kaybi1 olmayan RRMS hastalarinda yapilan bir ¢alismada yorgunluk
prevalansinin oldukga yiiksek (%42) oldugu gosterilmistir (Rzepka, et al., 2020).
KiS’lu hastalar iizerinde yapilan bir baska calismada ise hastalarm %46.5’inde
yorgunluk sikayetinin oldugu bulunmustur (Runia, et al., 2015).

Genel olarak egzersizin kas giicli, aerobik kapasite, denge, yiirliyiis ve
yorgunluk lizerine olumlu etkilerinin oldugu bilinmektedir. Sistematik bir gbézden
gecirme direng antremanti, dayaniklilik antrenmani ve su i¢i egzersizlerin MS ile
iliskili yorgunlugun azaltilmasinda etkili olabilecegini gostermektedir (Andreasen, et
al., 2011). Diren¢ antrenmani egitiminin yorgunluk, ruh hali, denge, fonksiyonel
kapasite ve yasam Kkalitesi lizerine olumlu etkilerinin yani1 sira kas morfolojisi,
sitokinler ve noral adaptasyonlar {izerine de iyilestirilebilir olas1 etkileri gosterilmistir
(Kjolhede, et al., 2012). Langeskov-Christensen’in yaptig1 ¢alisma, egzersizin hem
birincil hem de ikincil gelisen yorgunlugu hafifletmede yardimci oldugunu
gostermektedir (Langeskov-Christensen, et al.,, 2017). Fakat hangi egzersizin
yorgunluk tizerine en faydali etkiye sahip oldugu hala net degildir. Latimer- Cheung
ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, haftada iki defa orta yogunluklu yapilan
egzersizin, hafif ila orta dereceli engelliligi olan MS hastalarinda yorgunlugu ve

hareketliligi iyilestirdigini gostermistir (Latimer-Cheung, Pilutti, et al., 2013).
2.1.13.2. Fiziksel Aktivite ve Depresyon

Fiziksel aktivitenin genel popiilasyonda depresif belirtilere karsi koruyucu
oldugu, mevcut depresyonu azalttigi ve fiziksel aktivite kesildiginde depresif

belirtilerin artabilecegine dair kanitlar bulunmaktadir (Turner, et al., 2019).

Depresyon MS’li hastalarda yaygin goriilen komorbid bir durumdur ve daha
fazla genel hastalik yiikii, daha diigiik yasam kalitesi ile iligkilendirilir. Bir¢ok
calisma, MS’li bireylerdeki depresif semptomlar: iyilestirmek i¢in fiziksel aktivite
miidahalelerini desteklemistir fakat fiziksel aktivite ile depresyon belirtilerindeki
iyilesmenin altinda yatan kesin mekanizma hala net olarak anlasilamamistir. Bununla
birlikte FA’nin fiziksel ve psikolojik olarak faydali etkileri altinda varsayimsal
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birgok mekanizma vardir. FA sosyal kolaylastirma yoluyla benlik saygisini veya
benlik kavramini gelistirerek anti-depresif etki saglamaktadir. Bireyin kaygi ve/veya
depresyonunda dikkati dagitma islevi gorebilmektedir. Bireyin 06z yeterliligini
artirarak kaygi ve depresyon semptomlarinin azalmasina yol agan kisinin hayati
izerinde daha fazla kontrol saglamasina olanak taniyabilir. Ayrica biyolojik
mekanizmalardan endojen opoidlerin salinimi ve serotonin duyarliligina olumlu
etkisi vardir. Bir bagka olasi fizyolojik mekanizma ise egzersizin sinaptik plastisite
icin hayati 6neme sahip olan beyin kaynakli norotrofik faktoriin (BDNF) salinimi
artirarak duygu durum ve biligsel islevin sinirsel devrelerini diizenlemesidir (Blough

and Loprinzi, 2018; Turner, et al., 2019).

Fiziksel engelli bireylerde daha yiiksek depresyon oranlari igin fiziksel
hareketsizlik, degistirilebilir bir risk faktorii olarak goriilmektedir. Herhangi bir
engeli olan kisiler engeli olmayan bireylere gore daha fazla aktif olsa da kesitsel ve
boylamsal ¢alismalarda engeli olmayan kisilerde de fiziksel hareketsizlik ile ytliksek
depresyon iliskisi agiga ¢ikarilmistir (Rosenberg, et al., 2013). Artan fiziksel aktivite

diizeyi iyilestirilmis ruh hali ile iligkili olmas1 muhtemeldir.

Fiziksel aktivitenin bu olumlu etkilerine karsi inaktif yasam tarzinin fiziksel
aktivite diizeyinden bagimsiz psikolojik iyi hal iizerine zararl etkilerinin oldugu
bilinmektedir ve hareketsiz davranig, depresyon ve anksiyete semptomlarindaki

artiglarla baglantili bulunmustur (Blough and Loprinzi, 2018).

2.1.13.3. Fiziksel Aktivite ve Anksiyete

Fiziksel aktivite beyindeki bircok fonksiyonel, hiicresel ve molekiiler
degisiklikle iliskilendirilmekle beraber insanlarda ve hayvanlar iizerinde yapilan
calismalarda hipokampal ndrojenizi hizlandirarak ruh hali ve biliste olumlu etkilere
yol actigi genel olarak bilinmektedir. 2020 yilinda yapilan bir ¢alisma fiziksel
aktivitenin beyin metabolit profilinde spesifik degisiklikler yaparak anksiyetenin
azaltilmas1 gibi davranigsal degisiklikleri etkileyebilecegini dair kanitlar sunmugtur

(Liskiewicz, et al., 2020).

Son zamanlarda anksiyete tedavisinde FA gibi kendi kendine yardimli
miidahalelerin kisilerde faydali etkiler saglayabilecegine dair kanitlar birikmeye
baglamistir (Stubbs, et al.,, 2017). Genel popiilasyon {lizerinde yapilan c¢esitli

aragtirmalar daha fazla FA diizeyine sahip bireylerin, daha az oranda anksieyete
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bozuklugu tanisi aldiginin ve siddetli anksiyete semptomlar1 teshisinin konma
riskinin daha diisiik oldugunu gostermektedir. Bu durumu destekler nitelikte fiziksel
hareketsizlik, anksieyete ve depresyon gibi durumlar i¢in bir risk faktorii olarak
tanimlanmistir. Bu kanitlar genel popiilasyon i¢in FA’ye katilimin anksiyete ve diger

psikolojik bozukluklar i¢in koruyu oldugunu kanitlamaktadir (Kandola, et al., 2018).

MS’li kisilerin yaklasik %34’ii anksiyete semptomlarina sahiptir ve bu oran
normal popiilasyona oranla 3 kat fazladir. Genel popiilasyonun aksine klinik olarak
anlamli diizeyde anksieyete yasayan MS’li kisilerde FA’nin anksieyete
semptomlarina etkisini arastiran ¢ok az c¢alisma yapilmistir. Gascoyne ve ark.
tarafindan 2020 yilinda yapilan sistematik derleme ve meta-analizde, FA’nin
anksiyete semptomlar1 iizerine etkisine dair hi¢bir kanit bulamamislardir ve mevcut
calismalarin metodolojik olarak eksik olduklarini vurgulamiglardir (Gascoyne, et al.,
2020).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal
3.1.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu caligmada yeni tam1 almis MS hastalarinin fiziksel aktivite, yorgunluk
siddeti, anksiyete ve depresyon diizeylerinin incelenmesi amaglanmistir. Calismada,
MS hastalarina tani1 aldiklar1 giin igerisinde birtakim anketler ve degerlendirme

6l¢ekleri uygulanmigtir.
3.1.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Poliklinigi Multipl Skleroz biriminde 15 Kasim — 20 Aralik 2021

tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.
3.1.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirmanin evrenini Sancaktepe Sehit Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Noroloji Poliklinigi Multipl Skleroz biriminde yeni tani alan
gbniillii MS hastalar1 olusturmustur. Tez calismasinda gerekli olan 6rneklem sayisi,
a=0.05 o6nem diizeyinde power analiz yapilarak 29 kisi olarak hesaplanmistir. Bu
sayinin altina diismemek i¢in %20 lik bir pay on goriilerek 35 kisi calismaya dahil
edilmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri; 2010 McDonald kriterlerine gore yeni
multipl skleroz tanis1 almis olmak, 18 yasindan biiylik olmak, bilgilendirilmis olur
formunu imzalamis olmak iken c¢alismadan dislanma kriterleri; psikiyatrik bir
rahatsizliktan otiirii ila¢ kullaniyor olmak ve fiziksel olarak klinik degerlendirmeyi

etkileyebilecek ek norolojik ve/ya da psikiyatrik baska bir hastaliga sahip olmaktir.

Poliklinige gelip yeni tani alan ve arastirmaya katilmayi kabul eden tiim
hastalarla yiliz yiize goriislilerek arastirmaci tarafindan ankette yer alan sorular

sorulmus ve testler uygulanmistir.
3.2. Metot
3.2.1. Veri Toplama Araglar

Arastirmaya katilan bireylere Demografik Bilgi Formu (DBF)(Ek 1) ile
Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi Kisa Formu (UFAA-KF)(Ek 2), Yorgunluk
Siddeti Olgegi (YSO)(Ek 3), Beck Depresyon Olcegi (BDO)(Ek 4) ve Beck



Anksiyete Olgegi (BAO)Ek 5) uygulanmistir. Veri toplama islemi yaklasik 45

dakika siirmiistiir.
Demografik Bilgi Formu (Ek 1):

Bu form ilgili literatiir g6z 6niinde bulundurularak énemli goriilen arastirma
bulgularina gore hazirlanmistir. Yas, cinsiyet, boy, kilo, madde kullanimi, egitim

durumu, medeni hal gibi birtakim bilgiler demografik bilgi formunda yer almaktadir.
Uluslararasi Fiziksel Aktivite Olcegi (Ek 2):

Bu anket 15-60 yas arasi insanlarin giinliikk hayatlarinda yaptiklart fiziksel
aktiviteyi degerlendirmek amaciyla gelistirilmistir. Calismamizda son yedi giinii
degerlendiren kisa form uygulanmistir. Bu form toplam 7 sorudan olusmaktadir.
Formda siddetli, orta-siddetli, yiiriime aktivitelerinin siklig1 ve siiresi sorulmaktadir.
Ek olarak oturma siiresi ayr1 bir soru olarak degerlendirilmektedir. Kisa formun
toplam skorunun hesaplanmasi yiiriime, orta siddetli aktivite ve siddetli aktivitenin
stire (dakikalar) ve frekans (glinler) toplamint igermektedir. Aktiviteler i¢in gerekli
olan enerji MET-dakika skoru ile hesaplanir. Bu aktiviteler i¢in standart MET
degerleri olusturulmustur. Bunlar; Oturma 1.5 MET, Yiirime 3.3 MET, Orta Siddetli
Fiziksel Aktivite 4.0 MET, Siddetli Fiziksel Aktivite 8.0 MET. Bu degerler
kullanilarak giinliik ve haftalik fiziksel aktivite seviyesi hesaplanmaktadir. Ornegin;
3 giin, 30 dakika yiiriiyen bir kisinin yiirime MET-Dakika /Hafta skoru. 3.3 X 3 X
30 = 297 MET-Dakika/Hafta olarak hesaplanmaktadir.

Bu siirekli skorlamanin yani sira elde edilen sayisal verilere gore siniflandirma

yapilmaktadir. Buna gore 3 aktivite seviyesi vardir:

Inaktif (Kategori 1): En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 icine

dahil edilemeyen durumlar inaktif olarak distniiliir.

Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler
minimal aktiftir. a) 3 veya daha fazla giin en az 20 dakika siddetli aktivite yapmak b)
5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin giinde en az 30 dakika
yapilmasi ¢) Minimum 600 MET-Dakika/Haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin

yiirlime ve orta siddetli aktivitenin birlesimi

Cok Aktif (Kategori 3): Bu 0l¢lim yaklasik olarak en az giinde bir saat veya
daha fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglikla ilgili yararlarin
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saglanmasinda gereken diizeydir. a) Minimum 1500 MET-Dakika/Haftay1 saglayan
en az 3 gilin siddetli aktivite veya daha fazla giin b) Minimum 3000 MET-
Dakika/Haftay1 saglayan 7 veya daha fazla giin yiirime, orta siddetli veya siddetli

aktivitenin kombinasyonu.
Yorgunluk Siddeti Ol¢egi (Ek 3):

MS hastalarinin yorgunlugu kapsamli olarak degerlendiren ve literatiirde
siklikla kullanilan bir 6lgektir. Toplam 9 sorudan olusup en fazla puan 63, en az puan
9 ‘dur. Skorun artmasi yorgunlugun siddetinin fazla oldugunu gosterir. Yorgunluk
Siddet Olgegi skoru, toplam soru sayisi olan 9’a béliiniince elde edilen degeri
kullanarak hastalar1 yorgun ve yorgun olmayan seklinde siniflamak miimkiindiir. Bu
elde edilen veri icerisinde 4 degeri sinir olarak kabul edilerek 2 gruba ayrilmistir.
Y SO skorunun 9 a béliinmesiyle elde edilen ortalama 4’ten yiiksek olanlar “yorgun”
olarak smiflandirilirken, 4’ten diisiik olanlar ise “yorgun degil” olarak
smiflandirilmistir (Armutlu, vd., 2007; Krupp, et al., 1989).Bu 6lgek, bireyin son 1
hafta icindeki yorgunluk siddetini degerlendirmektedir. YSOmniin Tiirkiye igin
Tiirkge gegerlilik glivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Armutlu K, vd.,2007).

Beck Depresyon Olcegi (EK 4):

Beck (1961) tarafindan depresyon yoniinden riski belirlemek, depresif
belirtilerin diizeyini ve siddet degisimini 6l¢mek igin gelistirilmis, bir 6lgektir. En
diisiik puan 0 iken en yiiksek puan 63tiir. Puan yiikseldik¢e depresyon siddeti de
artmaktadir. Minimal depresyon 0-9 puan; hafif depresyon 10-16 puan; orta
depresyon 17-29 puan; siddetli depresyon ise 30-63 puan araligi olarak kabul
edilmektedir. BDO Tiirkceye cevrilmis, gecerlilik ve giivenirlik calismas1 yapilmistir
(Sahin, 1989).

Beck Anksiyete Olcegi (Ek 5):

Beck (1988) tarafindan anksiyete belirtilerinin diizeyini ve siddetini 6lgmek
i¢cin gelistirilmistir. Anksiyete 6lgegi 21 sorudan olusur. Her soruda 4 sik vardir. Bu
siklar kaygi durumunu higbir zaman, hafif derecede, orta derecede ve ciddi derecede
olmak tiizere 4’lu likert tipindedir. Anksiyete Ol¢eginde verilen cevaplarla elde
edilecek puanlar 0 ile 63 arasindadir. Olgekten alinan en diisiik puan 0 iken en
yuksek puan ise 63tiir. Puan yiikseldik¢e depresyon siddeti de artmaktadir. Hafif
diizeyde aksiyete 8-15 puan; orta diizeyde anksiyete 16-25 puan; siddetli diizeyde
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anksiyete ise 26-63 puan araligi olarak kabul edilmektedir. BAE Tiirkgeye gevrilmis,
gecerlilik ve giivenirlik ¢alismasi yapilmistir (Ulusoy, vd., 1998).

3.2.2. Veri Toplama Arac¢larinin Uygulanmasi

Arastirma Sancaktepe Sehir Prof. Dr. Ilhan Varank Egitim ve Arastirma
Hastanesi Noroloji Poliklinigini Multipl Skleroz biriminde, hastalarin MS tanisi
aldig1 giin icerisinde yapilmistir. Anket ve Olceklerin uygulanmasindan Once
hastalara arastirmanin amaci anlatilip goniillii olarak katilip isteyip istemeyecekleri
sorulmustur. Aragtirmaya katilmaya goniillii olan hastalara anketler cevaplandirilmis
ve gerekli testler uygulanmistir. Yeni tan1 almig MS hastalarina bu anketler ve testler
hastane ortaminda ve kendilerini hazir hissettikleri bir zamanda baslayacak sekilde
uygulanmistir. Anketler ve dlgekler yardimer arastirmaci tarafindan hastalara bir fiil

uygulanmistir. Degerlendirmeler yaklagik 45 dakika stirmiistir.
3.2.3. Istatistiksel Degerlendirme

Calisma kapsamindaki verilerin analizi IBM SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) versiyon 21 paket programiyla yapildi. Sonuglarin analizinde
degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu degerlendirmek icin analitik
yontemlerden Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilima uyan sayisal
degiskenler ortalama + standart sapma ile kategorik degiskenler ise frekans ve yizde
(%) tanimlayici istatistikleri ile gosterildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla; normal dagilim gosteren sayisal degiskenler icin Pearson korelasyon
analizi, bir ya da fazlasi normal dagilim gostermeyen degiskenler icin Spearman
korelasyon analizi kullanildi. Demografik 6zelliklere gore farkliliklarin analizinde iki
degiskenli yapilarda (6rn: kadin-erkek) t-testi, ikiden daha fazla degiskenli 6zellikler
arasindaki farkhlklarda tek yonlii anova testi kullanilmistir. istatistiksel anlamlilik
degeri p<0,05 kabul edildi. Calismada korelasyon derecesi korelasyon katsayisina

gore asagidaki sekilde yorumlandi (Hayran, 2011):

e (0.05-0.30 diisiik veya onemsiz korelasyon,
e (0.30-0.40 diisiik orta derecede korelasyon,
e 0.40-0.60 orta derecede korelasyon,

e 0.60-0.70 iyi derecede korelasyon,

e 0.70-0.75 cok iyi derecede korelasyon,
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e 0.75-1.00 miikemmel korelasyon
3.2.4. Etik Konular

Calismanm etik ilkelere uygunlugunu Ondokuz Mayis Universitesi Klinik
Arastirmalar  Etik Kurulu degerlendirdi ve 15.11.2021 tarihli,
B.30.2.0DM.0.20.08/656-688 numarasiyla etik onam alindi. Arastirma basinda
ornekleme dahil edilecek hastalara gerekli agiklamalar yapilarak goniillii olur
formlar1 (EK 6) verilmis, arastirmanin amaci ve yapilacak islemler agiklandiktan
sonra arastirmaya katilmak i¢in onamlari alinmis ve hastalara, kisisel bilgilerinin

korunacagina dair giivence verilmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri

(Caligmaya 35 tane yeni tan1 almig MS hastas1 dahil edildi. Bu 35 hastanin 19°u
(%54,3) kadin, 16’s1 (%45,7) erkektir. Calismaya katilan hastalardan 15’1 (%42,9)
sigara kullantyorken 20’s1 (%57,1) ise kullanimi yoktur. Hastalarin 12’si (%34,4)
alkol kullandigini ifade ederken 23’ii (%65,7) ise alkol kullanmadigini belirtmistir.
Hastalarin 5’inin (%14,3) ailesinde MS o6ykiisii bulunurken 30’unun (%85,7)
ailesinde MS 0Oykiisii yoktur. Hastalarin 20’si (%57,1) evli, 15’1 (%42,9) ise bekardir.
Hastalarin 2’si (%35,7) ilkokul mezunu, 4’i (%]11,4) ortaokul mezunu, 14’ (%40)
lise mezunu, 14’i (%40) lisans mezunu, 1’1 (%2,9) ise yiiksek lisans mezunudur.
Hastalarin 22°si (%62,9) ¢alisan, 5’1 (%14,3) ev hanimi, 6’s1 (%17,1) 6grenci ve 2’si
(%5,7) emeklidir. Calismaya katilan hastalarin yas ortalamasi1 33,25 + 9.94 yil, VKI
ortalamast 25,26 + 4,44 kg/m? bulunmustur. Calismaya katilan hastalarin tanitict ve

demografik 6zellikleri asagidaki ¢izelgede gosterilmistir (Tablo 4.1).
4.2 Bireylere Uygulanan Olceklerin Degerlendirilmesi
4.2.1. Fiziksel Aktivite

Hastalara uygulanan Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi — Kisa Form’a gore
kategori 3 (asir1 aktif) olarak siniflanma kriterlerine uygun olan yalnizca 1 (%2,9)
hasta oldugu gozlendi. Kategori 3 olarak saptanan hastanin MET-Dakika/Hafta skoru
3465 MET-Dakika/Hafta olarak hesaplandi.

Kategori 2’ye uygun olan 9 (%25,7) hastanin skorlarmin ortalamasi 1698,16 +
722,34 MET-Dakika/Hafta olarak hesaplandi. Kategori 1 yani inaktif olarak
siniflanan hasta sayisi 25 (%71,4) olup skorlarinin ortalamasi1 293,68 + 296,28 MET-
Dakika/Hafta olarak hesaplandi (Tablo 4.2). Hastalarin 28’inin (%80) yiirliylst bir
fiziksel aktivite tlirii olarak uyguladigi gozlendi. Buna bagl haftalik yiiriime
aktivitesini gosteren yiiriiylis MET-Dakika / Hafta skorlarinin ortalamasi 583,15 +
811,20 olarak hesaplandi ve normal dagilima uymadig1 goriildii. Hastalardan 6’sinin
(%17,14) son bir hafta igerisinde orta siddette fiziksel aktivite yaptig1 saptandi ve bu
orta siddette fiziksel aktivitelerini gosteren MET-Dakika / Hafta skorlarinin
ortalamasi, normal dagilima uygun olarak 944 + 745,43 olarak hesaplandi. Yalnizca
1 hastanin (%2,9) haftada bir kez 60 dakika olmak iizere siddetli fiziksel aktivite
yaptig1 gozlendi ve bu aktiviteye bagli MET-Dakika / Hafta skoru 480 olarak



hesapland1 (Tablo 4.3). Hastalarin giinliik ortalama oturma siireleri ise 469,71 +
180,28 dakika olarak bulundu. Hastalarin oturma siireleri ve yiirime MET-
Dakika/Hafta skorlar1 arasinda orta diizeyde anlamli ve negatif bir iliski gozlendi
(p=0,034, r= -0,359). Hastalarin toplam MET-Dakika/Hafta skorlarinin ortalamasi
745,44 + 890,28 olarak hesaplandi ve normal dagilima uygun oldugu goriildii.
Toplam MET-Dakika/Hafta skorlariyla diger 6lgekler arasinda yalnizca Yorgunluk
Siddet Olgegi ile anlamli ve negatif bir iliski saptanirken diger dlceklerle anlamli
iligki bulunamadi (Tablo 4.4). Toplam MET-Dakika/Hafta skorlariyla demografik

Ozellikler arasinda anlamli herhangi bir iliski bulunamadi (Tablo 4.5).

Tablo 4.1. Hastalarin Demografik ve Tanitic1 Ozellikleri (n=35)

Demografik ve Tamitica Ozellikler Sayi, n %
Cinsiyet
Kadin 19 54,3
Erkek 16 45,7
Aile OyKkiisii
Var 5 14,3
Yok 30 85,7
Medeni Durum
Evli 20 57,1
Bekar 15 42,9
Egitim Durumu
Tlkokul 2 5,7
Ortaokul 4 11,4
Lise 14 40
Lisans 14 40
Yiiksek Lisans 1 29
Calisma Durumu
Calisan 22 62,9
Ev Hanim 5 14,3
Ogrenci 6 17,1
Emekli 2 57

Tablo 4.2. Hastalarin UFAA-KF Kategorilerine Gore Dagilimlari ve Ortalama Skorlar

UFAA Kategorisi Say1 % MET-Dakika / Hafta Skoru
Kategori 1 (Inaktif) 25 71,4 293,68 + 296,28
Kategori 2 (Minimal Aktif) 9 25,7 1698,16 + 722,34
Kategori 3 (Asir1 Aktif) 1 2,9 3465
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Tablo 4.3. Hastalarin Uyguladiklar Fiziksel Aktivite Tiirleri ve Skorlar

Fiziksel Aktivite Tiirii n % MET-Dakika / Hafta Skoru
Ortalamasi

Yiiriiyiis 28 80 583,15+ 811,20

Orta Siddetli Aktivite 6 17,1 944 £ 745,43

Yiiksek Siddetli Aktivite 1 2,9 480

Tablo 4.4. Toplam MET-Dakika/Hafta Skoru ve Diger Olgekler Arasindaki iliski

Toplam MET-Dakika/Hafta YSO BDO BAO
Skoru

p Degeri ,010 874 ,345

Korelasyon Katsayisi -,431 ,028 -,165

Tablo 4.5. Toplam MET-Dakika/Hafta Skorlarinin Demografik Ozelliklerle iliskisi

Karsilastirilan Ozellikler p Degeri
Cinsiyet ,358
Yas 357
VKI ,215
Medeni Durum ,314
Egitim Durumu 529
Calisma Durumu ,270
Aile OyKiisii ,058
Sigara Kullanim ,203

4.2.2. Yorgunluk

Calismaya katilan hastalarin yorgunluk durumlarini kategorize edebilmek igin
YSO skorlarinin 9 a boliinmesiyle elde edilen degerlere bakildiginda 18 hasta
(%51,4) 4’ten dusiik skor alarak “yorgun degil” kategorisine girerken 17 hasta
(%48,6) ise 4’ten yiiksek skor alarak “yorgun” kategorisine girmistir (Tablo 4.6).
Yorgun hasta grubunda 5 erkek, 11 kadin bulunurken yorgun olmayan hasta
grubunda 11 erkek ve 7 kadin bulunmaktadir. Gruplar igerisindeki cinsiyetlerin
dagilimi arasinda anlamli bir iligki bulunmamistir (p=0,092). Calismaya katilan
hastalara uygulanan Yorgunluk Siddeti Olgegi skorlarmin ortalamas1 35,54 + 15,89
olarak hesaplanmistir. UFAA’ya gore inaktif gruptaki hastalarin YSO skorlarinin
ortalamas1 38,96 + 14,83 iken minimal aktif gruptaki hastalarin YSO skorlarmin
ortalamasi 28,88 + 15,66 olarak bulunmustur (Tablo 4.5). Asir1 aktif grupta bulunan
yalnizca 1 hastanm YSO skoru ise 10°dur. YSO skorlarmin Tablo 4.4’te belirtilen
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Toplam MET-Dakika/Hafta skoruyla olan anlamli iliskisinin haricinde Beck
Anksiyete Olgegi (BAO) ile de anlamli ve pozitif bir iliskisi tespit edilmistir (Tablo
4.7). YSO ile Yiirime MET-Dakika/Hafta skorlar1 arasinda orta diizeyde anlaml1 ve
negatif bir iliski bulunmustur (p=0,042, r= -0,345). Bunun haricinde Tablo 4.8’de
belirtildigi tizere, UFAA kategorilerine gore daha aktif grupta yer alan hastalarin
yorgunluk siddetlerinin daha disiikk oldugu tespit edilmistir (p=0,036, r= -0,356).
Cinsiyetler arasmmda YSO skorlart agisindan anlamli  farkliik  bulunmustur
(t(33)=2,25, p=0,031). Erkeklerin YSO skorlarinin ortalamas: 29,31 + 15,47 iken
kadmlarm YSO skorlarinin ortalamas ise 40,78 + 14,62 olarak hesaplanmustir. YSO
skor ortalamalarinin medeni duruma gore anlamli farklilik gosterdigi goriilmiistiir
(t(32,03)=-2,69 , p=0,11). Bekar hastalarin YSO skor ortalamalar1 28,26 + 10,64 iken
evli hastalarin YSO skor ortalamalar1 41 + 17,18 olarak hesaplanmistir. Yorgunlugun
diger demografik Ozelliklerle olan iligkisi incelendiginde anlamli iligkiye

rastlanmamustir (Tablo 4.9).

Tablo 4.6. Hastalarin Yorgunluk Durumlari

Yorgunluk Durumu Hasta Sayisi, n (%)
Yorgun Degil 18 (%51,4)
Yorgun 17 (%48,6)

Tablo 4.7. Yorgunluk Siddeti Olgegi ve Diger Olgekler Arasindaki liski

YSO Toplam MET- UFAA BDO BAO
Dakika/Hafta Kategorisi

p Degeri ,010 ,036 ,298 ,027

Korelasyon Katsayisi -,431 -,356 ,082 374

Tablo 4.8. UFAA Kategorisine Gore YSO Skorlar

UFAA Kategorisi YSO Skoru Ortalamasi
Kategori 1 (Inaktif) 38,96 + 14,83
Kategori 2 (Minimal Aktif) 28,88 £ 15,66
Kategori 3 (Asir1 Aktif) 10
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Tablo 4.9. YSO Degerlerinin Demografik Ozelliklerle Tliskisi

Karsilastirilan Ozellikler p Degeri
Cinsiyet ,031
Yas ,765
VKI ,557
Medeni Durum ,011
Egitim Durumu ,238
Calisma Durumu ,076
Aile OyKiisii ,946
Sigara Kullamim 732

4.2.4. Anksiyete

Calismaya katilan hastalarin Beck Anksiyete Olgegi (BAO) skorlarmin
ortalamast 13,60 + 9,50 olarak bulunmustur. Hastalarin 18’inde (%51,4) hafif
diizeyde anksiyete, 4’tinde (%11,4) orta diizeyde anksiyete, 5’inde (%14,3) siddetli
diizeyde anksiyete bulunurken 8’inin (%22,9) ise anksiyetesi olmadigr goriildi
(Tablo 4.8). Cinsiyetlere gore anksiyete durumlarmin dagilimi Tablo 4.12°de
gosterilmistir. Cinsiyetler arasinda BAO skorlarindaki fark acisindan anlamli iliski
bulunamadi (p=0,648). Erkeklerin BAO skorlarinin ortalamasi 12,81 + 7,12 iken
kadmlarm BAOQ skorlarmin ortalamasi ise 14,26 + 11,29 olarak hesaplandi. Yasla
BAO skorlar1 arasinda da anlaml iliski bulunamadi (p=0,431). BAO skorlar ile
toplam MET-Dakika/Hafta skorlar1 arasinda Tablo 4.4’te de gosterildigi gibi anlaml
bir iligki bulunamamigtir. Hastalar anksiyete durumlarina gore gruplanip toplam
MET-Dakika/Hafta skorlar1 incelendiginde, gruplarin ortalamalar1 arasinda anlamli
bir iliski bulunamamistir (p=0,441). Hastalarin anksiyete gruplarina gore oturma
stireleri incelendiginde, anksiyete seviyesi yiikseldik¢e oturma siirelerinde de artis
oldugu gozlenmis fakat bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p=0,659).
Hastalarin anksiyete gruplartyla VKI’leri arasindaki iliski de anlamli bulunmamistir
(p=0,605). UFAA kategorilerine gére BAO skorlarindaki farkliliklar incelendiginde,
kategoriler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,218). UFAA kategorilerine
gore BAO skorlarinin ortalamalar1 Tablo 4.13’de gosterildi. Yapilan istatistikler
sonucunda BAO ile YSO ve BDO skorlar arasindaiyi derecede anlamli ve pozitif bir
iligki bulundu (sirasiyla p=0,027, r=0,374, p<0.001, r=0.632). Hastalarin anksiyete
gruplarina gore YSO skorlarmin degisimi Tablo 4.10°da dzetlenmistir. BAO ile diger
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demografik 6zellikler arasindaki iligkiler incelendiginde anlamli herhangi bir sonuca

rastlanmadi (Tablo 4.14).

Tablo 4.10. Hastalarin Anksiyete Durumlarina Gore YSO Skorlari

Anksiyete Durumu YSO Skorlarimin Ortalamasi
Anksiyete yok 34,50 £ 16,80
Hafif Diizeyde Anksiyete 30,77 + 14,93
Orta Diizeyde Anksiyete 43,75+ 12,44
Siddetli Diizeyde Anksiyete 47,80 + 15,89

Tablo 4.11. Hastalarin Anksiyete Durumlari

Anksiyete Durumu Hasta Sayisi, n (%)
Anksiyete yok 8 (%22,9)
Hafif Diizeyde Anksiyete 18 (%51,4)
Orta Diizeyde Anksiyete 4 (%11,4)
Siddetli Diizeyde Anksiyete 5 (%14,3)

Tablo 4.12. Cinsiyetlere Gore Anksiyete Durumlarinin Dagilimi

Cinsiyet Anksiyete Yok Hafif Diizeyde Orta Diizeyde Siddetli Diizeyde
Anksiyete Anksiyete Anksiyete
Erkek 2 10 3 1
Kadin 6 8 1 4

Tablo 4.13. UFAA kategorilerine gére BAO skorlarmin ortalama degerleri

UFAA Kategorisi ‘ BAO Skoru Ortalamasi
Kategori 1 (Inaktif) 38,96 + 14,83
Kategori 2 (Minimal Aktif) 28,88 = 15,66
Kategori 3 (Asin1 Aktif) 10

4.2.5. Depresyon

Calismaya katillan hastalarin Beck Depresyon Olgegi (BDO) skorlarmin
ortalamasi 12,28 + 8,76 olarak bulunmustur. Hastalarin 14’iinde (%40) hafif diizeyde
depresyon, 4’linde (%11,4) orta diizeyde depresyon, 2’sinde (%5,7) siddetli diizeyde
depresyon bulunurken 15’inin (%42,9) depresyon diizeyinin ise minimal oldugu
goriildii (Tablo 4.15). Cinsiyetler arasinda BDO skorlarinda gériilen farkin anlaml
olmadig1 goriildi. (p=0,629). Hastalar depresyon durumlarma gore gruplandirilip
toplam MET-Dakika/Hafta skorlar1 incelendiginde, gruplarin ortalamalar1 arasinda
anlaml bir iliski bulunamamistir (p=0,410). Hastalarin anksiyete gruplarina gore

oturma siireleri incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligkiye rastlanmamistir
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(p=0,477). Hastalarin anksiyete gruplartyla VKI’leri arasindaki iliski de anlamli
bulunmamustir (p=0,47). Hastalarin depresyon gruplarma gére YSO skorlarinm
degisimi Tablo 4.16°da 6zetlenmistir. Erkeklerin BDO skorlarinin ortalamas1 11,50 +
8,04 iken kadinlarin BDO skorlarinin ortalamasi ise 12,94 + 9,49 olarak hesaplandi.
Yasla BDO skorlar1 arasinda da anlamli iliski bulunamadi (p=0,856). Toplam MET-
Dakika/Hafta skorlartyla BDO skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunamadi
(p=0,874). Tablo 4.18’de belirtilen UFAA kategorilerine gére BDO skorlarindaki
farkliliklar incelendiginde, kategoriler arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi
(p=0,890). Yapilan istatistikler sonucunda yalnizca BDO skorlar1 ile BAO skorlari
arasindaiyi derecede anlamli ve pozitif bir iliski bulundu (p<0.001, r=0.632). BDO
ile demografik Ozellikler arasindaki iliskiler incelendiginde ise yalnizca egitim
durumu arasinda anlamli bir iliski oldugu gozlendi (p=0,025). Yapilan post-hoc
analizine gdre lisans ve lisansiistii egitime sahip hastalarin BDO skorlarinin, ortaokul
mezunu hastalardan ortalama 14,43 puan daha diisiik oldugu gorildi (p=0,014).
BDO ile diger demografik ozellikler arasindaki iliskiler incelendiginde anlamli

herhangi bir sonuca rastlanmadi (Tablo 4.17).

Tablo 4.14. BAO ve Demografik Ozelliklerin Istatistiksel iliskisi

Karsilagtirilan Ozellikler p Degeri
Cinsiyet ,648
Yas ,431
VKI ,512
Medeni Durum ,516
Egitim Durumu ,548
Calisma Durumu ,160
Aile OyKiisii 921
Sigara Kullanimi , 752

Tablo 4.15. Hastalarin Depresyon Durumlari

Depresyon Durumu Hasta Sayisi, n (%)
Minimal Depresyon 15 (%42,9)
Hafif Diizeyde Depresyon 14 (%40)

Orta Diizeyde Depresyon 4 (%11,4)
Siddetli Diizeyde Depresyon 2 (%5,7)
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Tablo 4.16. Hastalarin Depresyon Durumlarina Gore YSO Skorlari

Depresyon Durumu YSO Skorlarmin Ortalamasi
Minimal Depresyon 32,60 + 15,72

Hafif Diizeyde Depresyon 35+£15,53

Orta Diizeyde Depresyon 46,75 + 9,50

Siddetli Diizeyde Depresyon 35,54 £ 15,89

Tablo 4.17. BDO ve Demografik Ozelliklerin Istatistiksel iligkisi

Karsilastirilan Ozellikler p Degeri
Cinsiyet ,629
Yas ,856
VKi 896
Medeni Durum ,585
Egitim Durumu ,039
Calisma Durumu ,102
Aile Oykiisii ,605
Sigara Kullammm ,305

Tablo 4.18. UFAA Kategorisine Gére BDO Skorlart

UFAA Kategorisi ‘ BDO Skoru Ortalamasi
Kategori 1 (Inaktif) 12,40 £ 9,14
Kategori 2 (Minimal Aktif) 12,44 + 8,54
Kategori 3 (Asirn Aktif) 8
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5. TARTISMA

MS, ozellikle 20-40 yas arasinda gen¢ eriskin popililasyonda sik goriilen
norolojik bir hastalik olup, nadiren 70 yas {istli veya 18 yas alt1 bireylerde de
goriilebilmektedir. Calismamiza dahil edilen hastalarin yaglar1 18 ila 60 arasinda
degismekte olup yas ortalamasi 33,25 + 9,94 yil olarak hesaplanmistir. Bu durum

literatiirle uyum gostermektedir.

MS’in cinsiyetlere bagli goriilme sikligmin arastirildigi ¢aligmalarda, MS
hastalar1 arasinda kadimnlarin erkeklere gore daha yiiksek orana sahip oldugu
goriilmektedir. Prevelans caligmalarina gore diinya genelinde kadin ve erkek hasta
oranlar1 2-3/1 olarak bildirilmistir. Calismamizda kadin ve erkek katilimcilarin sayisi
sirastyla 19 ve 16 olarak goriilmektedir. Calismamizda literatiirden farkli olarak
kadin erkek oranmmin yakin gézlemlenmesinde, ¢aligmamizin yiiritiildiigii tarih
araligimin 35 giin ile smirlandirilmis olmasi ve klinik randevu sisteminin etkisi
olabilecegi diistiniilmektedir. Bu durum c¢alismamizin kisithliklar1 igerisinde

goriilmektedir.

Tim otoimmiin rahatsizliklarda oldugu gibi MS’de de ailesel yatkinligin
onemli oldugu bilinmektedir. Aile i¢cindeki MS goriilme sikligini arastiran bir
calismaya gore, MS fenotiplerinin tamam diisiiniildiigiinde yaklasik %13’liik bir aile
Oykiisii prevelans1 gosterilmistir (Filippi, et al., 2018). Calismamiza dahil olan 35
hastanin ailesinde MS o&ykiisii incelendiginde 5’inin (%14,3) ailesinde MS tanisi
almig akrabasi oldugu Ogrenilmistir. Bu sonug literatiirde belirtilen %13 liik

prevelansa oldukga yakin olup literatiirii destekler niteliktedir.

Literatiire bakildiginda sigarayla MS iliskisini inceleyen ¢okca ¢alisma oldugu
goriilmektedir. Uzerinde ¢ok ¢alisma yapilmasinin sebeplerinden birisi de MS
gelisiminde sigaranin degistirilebilir bir risk faktorii olarak kabul edilmesidir. Sigara
kullanimmin KiS’den MS’e gecisi kolaylastirdigi bilinmekte olup MS tanisi
konduktan sonra sigaranin birakilmasi halinde hastaligin SPMS tipine doniismesinin
yaklagik 8 yil kadar geciktirilebilecegi gosterilmistir (Ramanujam, et al., 2015;
Wingerchuk, 2012). Calismamiza katilan 35 hastanin 15’1 (%42,9) sigara kullanirken
15’1 (%42,9) hic i¢cmemis, 5’1 (%14,2) ise sigarayr biraktigim1 belirtmistir.
Ulkemizde 2019 yilinda yaymmlanan bir calismanin sonuglarma gore genel

popiilasyonda sigara igcme oram %30,5°dir (Ozer, vd., 2018). Calismamiza katilan



MS hastalarinin sigara kullanma aligkanliginin tilke ortalamasinin da {istiinde olmast,
cok ciddi bir soruna isaret etmektedir. Hastalik ilerleyisine direkt etkisi oldugu
diistiniilen sigara kullanimmin MS hastalarinda iyi sorgulanmali ve sigara
kullaniminin hastalik seyrine olan etkileri hakkinda kendilerine ciddi bir egitim

verilmelidir.

Calismaya katilan hastalarin egitim durumlar1 incelendiginde %5,7’si ilkokul,
%11,4°1 ortaokul, %40°’1 lise ve %42,9’u ise lisans ve lisansiistii egitim seviyesine
sahip olduklar1 gozlenmistir. Literatiirde MS hastaliginin sosyokiiltiirel diizeyi
yiiksek bireylerde daha sik goriildiigiinii belirten ¢alismalar mevcuttur. Ulkemiz
sinirlart igerisinde Tiirkbay ve ark.’larinin 2004 yilinda yaptiklari calismaya gore
hastalarin  %67,5’inin lise ve {iniversite mezunu oldugu belirtilmistir. Bizim
calismamiza gore lise ve sonrasindaki egitim diizeylerini tamamlamis hastalarin
orant  %82,9 olarak bulunmus ve literatiirde belirtilen orandan yiiksek
goriilmiistiir. Bunun muhtemel sebebinin, ¢aligmanin sosyokiiltiirel diizeyi yiiksek
insanlarin bagvurdugu bir merkezde yiirlitiilmesi olarak diisliniilmektedir. Ayrica
2004 yilma gore iilkemizde zorunlu egitim siliresinin artirilmast da muhtemel
nedenlerden biri olarak diislinilmektedir. Bu konuda iilkemizde yapilan ¢aligmalarin
azlig1 dikkat c¢ekmekte olup ilkemizdeki egitim diizeyleriyle MS goriilme
sikliklarina yonelik daha ¢ok calismaya ihtiya¢ duyuldugu asikardir.

Hastalarin ¢alisma durumlar incelendiginde %62,9’unun ¢alisan, %14,3’{iniin
ev hanimi, %17,1’inin 6grenci, %5,7’sinin ise emekli oldugu goriildii. Hastalik genel
olarak ¢alisma ¢agindaki geng erigskinlerde goriilmektedir. Hastalarin varolan ve/veya
olusabilecek semptomlardan  kaynakli, is hayatlarinda yasamalar1 muhtemel
zorluklar hakkinda 6nceden bilgilendirilmesi ve bu konularda miimkiin olan en erken
donemde gerekli tedbirlerin alinmasi, miimkiinse 1is wugras1 terapistlerine
yonlendirilmesi hem iilkemizin hem de bireysel ekonomi agisindan kaybin en aza

indirilmesi i¢in dnemli goriilmektedir.

(Calisgmamiza katilan hastalarin medeni durumlarina bakildiginda 15’inin
(%42,9) evli, 20’sinin (%57,1) ise bekar oldugu goriilmiistiir.Literatiire bakildiginda
MS hastaliginin incelendigi calismalarda evli ve bekar oranlar1 oldukca degiskenlik
gostermektedir. MS hastaliginin ortaya ¢ikma yasmin 2 ila 4’{incii dekadlar arasi
oldugu diisiiniildiigiinde bir ¢ok hastanin tan1 alana kadar evlenmis olmas1 kuvvetle

muhtemeldir. Calismamizda medeni durum ile yorgunluk siddeti arasinda istatistiksel

45



olarak anlaml1 bir fark bulunmustur (t(32,03)=-2,69 , p=0,11). Bekar hastalarin YSO
skor ortalamalar1 28,26 + 10,64 iken evli hastalarin YSO skor ortalamalar1 41 +
17,18 olarak hesaplanmistir. Evli hastalarin bekar olanlara gore daha yorgun
olmasinin olas1 sebebi, evlilik igerisindeki sorumluluklardan kaynaklaniyor olabilir.
Fakat bu farkliligin sebepleri iizerine literatiirde yeterli calisma bulunmamakta olup

ileri aragtirmalara ihtiyag vardir.

Fiziksel inaktivitenin hastaliklara neden olan ve en yaygin degistirilebilen risk
faktorlerinden biri oldugu iyi bilinmektedir. Fiziksel aktivite, bir¢ok fiziksel 6zelligin
ve mental saghigin iyilestirilmesinde, uyku kalitesini artirllmasinda ve kardiyo

vaskiiler performansin gelistirilmesinde oldukga faydalidir (Lavie, et al., 2015).

Yakin zamana dek fiziksel aktivite ve egzersizin MS semptomlar1 iizerine
tetikleyici etkileri oldugu ve bununla birlikte hastalik seyrini olumsuz etkiledigi
diistiniilmekteydi. Saglik hizmet vericileri de bu diisiinceye uygun sekilde MS
hastalarin fiziksel aktivite ve egzersizden miimkiin oldugunca uzak durmalarini
tavsiye ediyordu (Dalgas, vd., 2008). Fakat giiniimiize dogru gelindikge literatiirde
biriken kanitlarla birlikte su anda fiziksel aktivitenin MS hastalarinin tedavisinde
olduk¢a 6nemli yer tuttugunu sdylemek miimkiin hale gelmistir (Pilutti, et al., 2014).
Bu kapsamda ele alindiginda MS hastalarinin fiziksel aktiviteye katilimlarinin ne

seviyede oldugunu gérmeyi amagladigimiz calismamizda sonuglar dikkat ¢ekicidir.

MS’li kisilerin az bir kismi, kendileri igin Onerilen fiziksel aktivite diizeyine
sahiptir (Klaren, et al., 2013). Calismamizda, literatiirde belirtilen bu durumu
degerlendirmek icin Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Olgegi — Kisa Form kullanilmis
olup katilimcilar; inaktif, minimal aktif ve asir1 aktif olmak iizere 3 aktivite diizeyine
gore kategorilere ayrilmistir. Katilimeilarin %71,4 {iniin inaktif kategoride yer aldig1
goriilmiis ve bu durumun literatiire uygunluk gdstermektedir. Ayrica ¢alismaya dahil
olan sadece 1 hastanin asir1 aktif kategoride yer almasi, yeni tan1 alan MS
hastalarindaki fiziksel inaktivite oranin1 dramatik bir sekilde yansitmaktadir. Bununla
birlikte hastalarin %25,7’lik kismi ise minimal diizeyde de olsa aktiviteye katilim
gostermektedir. Hastalarin  %80’inin  fiziksel aktivitelerinin ¢ogunu yiiriiyiis
olustururken, %17,14 {iniin orta siddetli kabul edilen bisiklet ¢evirme, halk oyunlari,
dans, bowling veya tenis gibi fiziksel aktivitelere katilimlari oldugu goriildi.
Hastalardan yalnizca 1’inin (%2,9) yiiksek siddetli kabul edilen agirlik antrenmant,

kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet ¢evirme gibi aktivitelere

46



katildig1 bulundu. Tiim bu bigiler diislintildiigiinde, hastalarin katilim saglayabilecegi
fiziksel aktiviteler konusunda da yeterince egitimli olmadiklar1 ve orta — yiiksek
siddetli aktivitelere katilimi1 tercih etmedikleri veya kagindiklar1 goriilmektedir.
Ayrica hastalarda goriilen bu aktivite diizeyi diistikliigiiniin muhtemel sebeplerinden
biri, son bir haftay1 degerlendiren UFAA Olceginin, hastalara tan1 aldiklar1 giinde
uygulanmasi ve hastalarin bu donemde MS semptomlarinin en az birinden negatif
etkilenmesi sonucu aktivite seviyelerini azaltmis olmasidir. Ikinci bir olasilik ise
icinde bulundugumuz pandemi doneminden kaynakli aktivite diizeylerinin

sinirlanmasi olabilir.

Literatiirde yer alan bir ¢ok c¢alisma, fiziksel aktivite diizeyi ile yorgunluk
siddeti arasindaki negatif iliskiyi gOstermis olup, bizim ¢alismamiz da bu iliskiyi
destekler nitelikte sonuglar sunmaktadir (r= -0,431, p=0,010). Fiziksel aktivite ile
yorgunluk arasinda i¢ ige ge¢cmis bir iliski bulunmaktadir. Bunun sebebi, azalan
aktivite diizeyi sonrast yorgunluk siddetinin ve siiresinin artmasiyken, yorgunluk
siddeti ve siiresinin artmasiyla da hastalarin fiziksel aktivite diizeylerini iyice
azaltmasidir. Hareketsiz bir yasam tarzi, kas kuvveti ve enduransinda kayiplara sebep
olabilmekte ve bu durum ikincil olarak hareket zorluklarina yol agmaktadir. Hareket

zorluklar1 ise enerji tiikketimini artirarak yorgunluga katki saglamaktadir.

MS hastalarinin fiziksel aktiviteye katilimlarinin az olmasinda yorgunluk,
hareket kisithliklari, diisme korkusu, depresyon gibi sebepler olabilecegi
diistiniilmektedir (Kalb, et al., 2020). Literatiire bakildiginda PPMS tanis1 alan
hastalarin, RRMS hastalarina gore daha az fiziksel aktivite diizeyine sahip oldugu
gosterilmistir (Motl, et al., 2005). Calismamizin kisitliliklarindan birisi olarak
katilimcilarin MS tipinin dikkate alinmamis olmasi gosterilebilir. Bunun haricinde,
bireylerin tan1 almadan Onceki fiziksel aktivite diizeyleriyle tani aldiklart MS tipi

arasinda olasi bir iligkinin arastirilmasi i¢in ¢alismalar dizayn edilebilir.

Fiziksel engeli bulunan bireylerde fiziksel inaktivitenin depresyon icin bir risk
faktorii oldugu diisiiniilmekle beraber engeli olmayan bireylerde de inaktivitenin
yiiksek depresyon ile iliskisi bulunmustur (Rosenberg, et al., 2013). Calismamizda
literatlirin aksine, inaktif gruptaki 25 hastanin 12’sinin (%48) minimal kabul
edilebilecek en diisiik depresyon grubunda yer aldigi goriilmiistiir. Minimal aktif
gruptaki 9 hastanin ise 6’sinda (%66,7) hafif diizeyde depresyon oldugu bulunmus
olup bu gruptaki hastalardan yalnmizca 1’inde (%11,1) yiiksek siddette depresyon
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oldugu gozlenmistir. Literatiirle olan bu uyumsuzlugun nedeni, Orneklem

biiyiikliigiiniin yetersizligi olabilir.

Genel popiilasyon iistiinde yapilan ¢alismalarda, yiiksek fiziksel aktivite
diizeyiyle anksiyete bozuklugu tanis1 alan bireyler arasinda ters orantili bir iliski
oldugu ve yiiksek siddetli anksiyete semptomlarinin goriilme riskinin fiziksel aktivite
diizeyi diisiik olan bireylerde daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Kandola, et al.,
2018). MS {izerine yapilan ¢alismalarda, hastalarin %34’{inde anksiyete semptomlari
oldugu ve bu oranin saglikli popiilasyona goére 3 kat fazla oldugu belirtilmistir.
Anksiyetesi olan MS hastalarinda fiziksel aktivitenin anksiyete semptomlariyla
iliskisine yonelik literatiir oldukc¢a az olmakla birlikte, yapilmis olan ¢alismalarin da
metodolojik olarak eksiklikleri bulunmaktadir (Gascoyne, et al., 2020). Bizim
calismamizda, literatiirde eksik olan bu duruma katki saglamak amaglanmis ve
hastalarin fiziksel aktivite diizeyleriyle anksiyete siddetleri arasindaki iliski
incelenmistir. Inaktif kategorideki 25 hastanin 21°i (%84) hafiften yiiksek siddetliye
kadar degisen anksiyeteye sahipken 4 (%16) hastanin anksiyetesinin olmadigi,
minimal aktif gruptaki 9 hastanin 6’sinda (%66,7) hafif diizeyde anksiyete
mevcutken 3’linde (%33,3) anksiyete olmadigr goriildii. Asir1 aktif kategoride yer
alan 1 hastamizin da anksiyetesinin olmadigi bulundu. Calismaya dahil edilen 35
katilimcinin yalnizeca 8’inde (%22,9) anksiyete olmadigi bulundu. Calismamizda,
literatiirde belirtilen oranlardan oldukca yiiksek goriilen anksiyetenin muhtemel
sebebi, hastalarin MS siiphesi ile takip edildikleri donemde eksik veya yanlis bilgiye
erismelerinin ardindan hastaligin kesin tanisinin konulmasi ile kaygi diizeylerinin

beklenenden yiiksek seyretmesi olabilir.

MS’in neden oldugu fiziksel ve biligsel semptomlar1 en aza indirmede, fiziksel
aktivite ve egzersizin faydali oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcut olup, hastalari
tesvik etmenin Onemi de literatiirce vurgulanmaktadir (Canning and Hicks, 2020;
Petajan, et al., 1996). Hastalik ilerledikge goriilmesi beklenen diisme riskindeki artis,
yorgunluk ve yasam kalitesinde azalmanin 6nlenmesinde de fiziksel aktivite dnemli
rol oynamaktadir (McCullagh, et al., 2008). Calismamiza katilan hastalarin
%71,4’liniin inaktif grupta yer almasi, hastaligin ilerleyen donemlerinde bahsi gecen
olumsuzluklarla karsilagsmalarinda etkili bir faktér olabilir. Literatiire bakildiginda
egzersizin MS’te etkili bir semptomatik tedavi olarak gosterilmesinin yaninda ayn

zamanda MS gelisimi lizerinde koruyucu bir etkisi oldugu da bildirilmistir (Dalgas,
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et al., 2019). Bunlara ek olarak hayatlarina fiziksel aktiviteyi dahil eden bazit MS
hastalarinin  hastalik alevlenmelerinde ve hastaligin progresyonunda azalma
goriildiigii raporlanmistir (Snook and Motl, 2008). Dolayisiyla bahsi gegen faydalarin
en uygun diizeyde saglanabilmesi i¢in miimkiin olan en erken dénemde hastalarin
fiziksel aktiviteye katilimini tesvik edici ¢calismalarin yapilmasi ve fiziksel aktiviteyle
ilgili hastalara egitim verilmesinin yararl olacag: diisiiniilmektedir. Bu konuya ek
olarak yakin tarihli bir ¢alismada doktorlar tarafindan fiziksel aktiviteye katilim
konusunda tesvik edilen hastalarin fiziksel aktivite programina katilim oranlarinin ve
bagliliklarinin daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Learmonth and Motl, 2016).
Hastalara verilmesi onerilen bu egitimin igeriginin nasil olmasi gerektigiyle ilgili ve
verilen egitimin hastalar {izerinde nasil sonuglar1 olacaginin gdsterilmesi konusunda

ileri calismalara ihtiyag¢ vardir.

MS hastlarinda goriilen ve nedeni hala net olarak anlasilamayan yorgunlugun,
fiziksel aktivite diizeyinden bagimsiz bir sekilde ortaya c¢iktigr bilinmektedir.
Literatiire baktifimizda normal popiilasyonun %6-7,5’unda yorgunluk goriiliirken
MS hastalarinda bu oranin %85’¢ kadar ulastigi raporlanmistir (Ayache and Chalah,
2019; Kroenke, et al., 1988). Calismamiza katilan yeni tan1 almig MS hastalarinin
18’inde (%51,4) yorgunluk goriilmezken 17’sinde (%48,6) yorgunluk mevcuttur. Bu

oran literatiirdeki ¢calismalarin sonucglarini destekler niteliktedir.

Yorgunluk, MS hastalarinda en sik goriilen ve hastalar tarafindan en ¢ok
problem yaratan semptom olarak tariflenmektedir. Calismamizda da yorgunlugun
%48 gibi yiiksek bir oranda goriilmesi, hastalarin neredeyse yarisina yakin kisminin

bu zayiflatic1 semptomdan etkilendigini gdstermektedir.

MS yorgunlugunun altinda yatan olast mekanizmalar arasinda viicut sicaklik
artist ile sinir iletim hizinin diismesi ve iletim blogunun olugmasi, bu durumun ise
yorgunluga sebep olmasi yer almaktadir (Leavitt, et al., 2015). Calismamiz
kapsaminda hastalarda gozlenen fiziksel aktiviteye katilim diisiikliigliniin Oniine
gecebilmek ic¢in hastalara fiziksel aktivite egitimin verilebilecegi diisiiniilmektedir.
Bu fiziksel aktivite egitimi icerisinde, yukarida bahsedilen viicut sicaklik artist
konusuna oOzellikle dikkat ¢ekmenin ve hastalar tarafindan bu fenomenin Oniine
gecilmesini  saglayacak stratejiler iizerinde durulmasimnin faydali olabilecegi
diisiiniilmektedir. MS yorgunlugu sadece fiziksel degil ayni zamanda kognitif

fonksiyonlar1 da etkiledigi i¢in hastalarin bu iki fonksiyonu es zamanl yiiriitmeye
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calistiginda yorgunluk diizeylerindeki artis da belirgin olabilmektedir. Fiziksel
aktivite egitimi icerisinde bu konu hakkinda da hastalara gerekli bilgilendirmeyi

yapmak Oonem tasiyabilir.

Hastalarin  yorgunluklar1  direkt olarak motivasyon kaybina sebep
olabilmektedir. Hastalar bu durumdan dolay: fiziksel ya da zihinsel bir aktiviteyi
devam ettirmekte ya da yeni bir aktiviteye ge¢cmede sorunlar yasayabilmektedir.
Calismamizda YSO skorlar1 ile BDO skorlar1 arasinda anlamli bir iliski
gdsterilememistir. Fakat YSO skorlar1 ile BAO arasindaki anlamli iliski bulunmus
olup motivasyon kaybina bagli olarak hastalarda fiziksel aktiviteye katilimin
azalmasmin bir sonucu olarak yorgunlugun, bir anksiyete kaynagi olabilecegini

disiindirtmektedir.

MS hastalarinda yorgunlugun kontrolii i¢in farmakolojik ve farmakolojik
olmayan ¢esitli yontemler kullanilabilmektedir. Her farmakolojik ajan i¢in yan etki
durumu s6z konusu olabilecegi bilindigi i¢in son zamanlarda farmakolojik olmayan
yontemlerle yorgunlugun azaltilmasina yonelik stratejiler daha on plana ¢ikmaya
baslamistir. Bu farmakolojik olmayan yontemler arasinda fiziksel aktivite egitimi
kapsaminda dayaniklilik egitimi, direng egitimi, enerji tasarrufuna yonelik teknikler
gibi farkli konular ele alinmaktadir (Oken, et al., 2004). 35 katilimciyla
gerceklestirdigimiz ¢alismamizin sonuglarina gore yeni tanilt MS hastasi olmalarina
ragmen %48,6’sinin yorgunluk sikayetinin daha ilk giinden mevcut oldugu goéz
Oniline alindiginda yorgunluk onleyici stratejilerin gelistirilmesinin 6nemi tekrardan

vurgulanmustir.

MS iizerine bu kadar ¢ok calisma yapilmasinin bir diger sebebi de toplumlara
getirdigi maliyet yiikii olabilir (Collaborators, 2019). MS hastalarinda yorgunluk
diizeylerinin ekonomik etkilerine bakildiginda hastalarin %70’ten fazlasinin normal
popiilasyona gore daha fazla izin kullandig1, %30’a yakininin yorgunluk siddetinden
otlirii isten ayrilmak zorunda kaldigi ve %75’inin ise is degistirmek durumunda
kaldig1 literatiirde belirtilmis olup bir ¢ok MS hastasinin diisiik gelirli isleri tercih
etmek zorunda kaldigi bildirilmistir (Zifko, 2003). Calismamiza gore daha ilk tani
giiniinden itibaren hastalarda mevcut olan YSO skorlarmin gdsterilmesinin,
hastalarda mevcut olan bu yorgunluk durumunun azaltilmasina veya artmasinin

engellenmesine yonelik stratejilerin gelistirilmesinde ve hem bireysel hem de iilke
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ekonomisine olan bu olumsuz etkinin bertaraf edilmesi noktasinda 6nemli olabilecegi

distiniilmektedir.

MS’te bir ¢ok psikiyatrik rahatsizlik goriilmekle birlikte depresyon bunlarin en
iist siralarinda yer almaktadir. Hastalarda depresyon gelisiminin altinda yatan
nedenler arasinda MS tanis1 almanin bizzat kendisi, hastaligin seyri ve hastalikla
ilgili gelecek kaygisi gibi sebeplerin ortaya c¢ikardigi stres olabilecegi
diistiniilmektedir (Patten, et al., 2000). Literatiirdeki bu g¢alismaya bakildiginda
hastalarin tan1 aldiktan sonra hastaligin seyri ilerledik¢e depresyon gelisme durumu
ele alinmis olup bizim calismamizda ise hastalarin MS tanisi aldiklar1 giin mevcut
olan depresyon durumlar1 incelenmis ve daha ilk giinden hastalarin 14’tinde (%40)
hafif diizeyde depresyon, 4’iinde (%]11,4) orta diizeyde depresyon, 2’sinde (%5,7)
siddetli diizeyde depresyon mevcut oldugu goriilmiistiir. Bu durumun hastaligin
seyri ile birlikte daha ciddi bir hal alacagi géz oniine alindiginda, hastalara erken

donemde gerekli psikolojik destegin saglanmasinin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir.

Calismamizda YSO ile BDO arasinda anlamli bir iliski bulunmamasina ragmen
YSO ve BAO arasindaki iliski gbz oniine alindiginda, yukarida belirtilen faktdrlere
bagli olusan stresin anksiyeteyi artirabilecegi ve dolayli olarak depresyona zemin

hazirlayabilecegi diistiniilmektedir.

Yapilan bir ¢calismada ileride MS tanisi konacak bireylerde, tan1 konmadan
once depresyonun yasam siiresi icerisinde goriilme orani, saglikli popiilasyona
uyumlu sekilde %15 civarindayken MS tanis1 konduktan sonra bu oran %50’lere
varabilmektedir (Marrie, et al., 2015). Calismamiza katilan bireylere MS tanisi
konuldugu giin uygulanan BDO skorlarina gore %58,1 oraninda hafiften siddetli
diizeye kadar degisen bir skalada depresyonun mevcut oldugu goriilmiis ve bu
durumun literatiirle benzerlik gosterdigi bulunmustur. MS popiilasyonu igerisinde
kadinlar ve erkekler arasindaki depresyon goriilme sikligini inceleyen bir aragtirmaya
gore depresyonun kadinlarda erkeklere gore %26 daha fazla goriildiigi bildirilmis
olup bu oran genel popiilasyonla kiyaslandiginda ise %50 daha yiiksek oldugu
belirtilmistir (Marrie, et al., 2015). Calismamizda kadinlar ve erkekler arasindaki
depresyon oranlari incelendiginde 19 kadin hastanin 11’inde hafif diizeyden siddetli
diizeye kadar degisen depresyon mevcutken 16 erkek hastanin 9’unda hafif diizeyden

siddetli diizeye kadar degisen depresyon mevcuttur. Cinsiyetler arasinda depresyon
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goriilme sikligr agisindan anlamli bir fark gozlenmemis olup yukarida sozii gegen

aragtirmayla uyumsuz olarak bulunmustur.

MS hastalarinda depresyonu arastiran c¢alismalar literatiirde sikca
goriilmektedir fakat MS’in anksiyete ile olan iliskisi lizerine yapilan ¢alismalar daha
azdir. Calismamizda eksik oldugu diistiniilen bu konunun incelenmesi ile literatiire

katki saglamak da amaclanmustir.

MS hastalarinda anksiyete goriilme siklig1 saglikli popiilasyondan daha
yiiksektir (Gtowczynski, et al., 2020). Literatire bakildiginda MS hastalarinda
anksiyete goriilme oraninin %21,9 oldugu belirtilmistir (Marrie,et al., 2015). Daha
giincel bir caligmada ise MS hastalarinda anksiyete sikligi %35,6 iken genel
poplilasyonda ise bu oranin %29,6 oldugu belirtilmistir. Calismamizda yeni tani
almis MS hastalarinda da bu arastirmalardan yiiksek olarak, hafiften siddetli diizeye
kadar degisen anskiyete prevelans1 %77,1 olarak tespit edilmistir. Anksiyeteye katki
saglayan bir ¢cok faktdr gbz oniine alindiginda bu durumun sebeplerini anlayabilmek

i¢in ileri arastirmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

MS semptomlarinin ortaya ¢iktig1 donemde hastalarin anksiyete prevelansinin,
hastalik tanisi1 aldiklar1 andaki prevelanstan diisiik oldugu gosterilmistir (Marrie, et
al.,, 2009). Taninin kesinlesmesinin bireyler {izerinde ciddi bir stres faktorii
olusturdugu g6z ardi edilemez bir gercektir ve hastalar tani aldiklar1 hastalik
hakkinda carpitilmis veya yanlis bilgiye sahip olabileceklerinden kaynakli kaygi
diizeyleri artabilmektedir.Calismamizda yeni tani aldiklar1 giin hastalarda %77,1
olarak belirlenen anksiyete prevelansi ile hastalarin tani1 6ncesi donemdeki anksiyete
prevelansinin arastirilmasina yonelik ¢alismalar yapildig: takdirde, semptomlarin ve
dogal olarak hastaligin seyrinde goriilen ilerleyisin anksiyete diizeyleriyle olan
iligkisini belirlemede muhtemel ongoriicii bir faktor olabilecegi diisliniilmektedir.
Literatiirde bu iliskiye yonelik yeterli ¢calisma bulunmamakta olup ileri ¢aligsmalara

ithtiya¢ duyulmaktadir.

MS hastalarinda anksiyete ile depresyon durumlarinin, bir digerini 6n gérmede
yararli olabilecegini diislindiiren kanitlar mevcuttur. Depresyonun dogasi geregi
anksiyeteyi ongormede ve ayni bagintiyla anksiyetenin de depresyonu dngdrmede
faydali bir belirteg oldugu gosterilmistir (Brown, et al., 2009). Calismamizda
gosterilen BAO ile BDO arasindaki kuvvetli anlaml iliski (r=0,632, p<0,001) de bu
durumu dogrular niteliktedir.
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Calismamiza katilan  bireylerdeki anksiyete diizeylerinin  yorgunluk
siddetleriyle olan iligkisi incelendiginde istatistiksel olarak orta derecede anlamli ve
pozitif bir iligki tespit edilmistir (r=0,374, p=0,027). Bu durumun temelinde
yorgunluk siddeti yiiksek seyreden hastalarin hem fiziksel aktiviteye katilimlarinda
azalmanin olabilecegi hem de hastaligin seyrine bagli olarak artan yorgunluk
diizeylerinin hastalarda kaygiya sebep olarak bir stres faktorii olusturdugu

distiniilmektedir.

Calismamiza katilan hastalarn UFAA kategorilerine gére BAO skorlar
incelendiginde, inaktif gruptaki hastalarin BAO skor ortalamalar1 15,32 + 10,42
olarak hesaplanmis, minimal aktif gruptaki hastalarin ise BAO skor ortalamalar1 9,77
+ 4,84 olarak hesaplanmustir. Asir1 aktif kategoride yer alan tek hastanin BAO skoru
ise 5 olarak saptanmistir. Bu ortalama farklar arasinda istatistiksel anlamli bir fark
olmamasina ragmen en yiiksek aktivite diizeyi gdsteren hastamizin 5 olan BAO
skorunun, 13,60 + 9,50 olarak hesaplanan tiim katilimcilarin BAO skor ortalamasinin
oldukca altinda seyrettigi dikkat ¢cekmektedir. Bu durumun sebeplerinden en azindan
birisinin, yiiksek fiziksel aktiviteye katilimini siirdiirebilen hastamizin, hastaliginin
dogal seyrinde gelismesi beklenen ve anksiyete olusumuna sebep olan

semptomlarinin heniiz yeteri kadar ortaya ¢ikmamis olmasi olabilir.

Calismaya dahil edilen hasta sayisinin az olmasi, kontrol grubunun olmamasi,
hastalarin engellilik puant ve MS tipinin belirtilmemis olmasi c¢alismamizin
kisitliklar1 arasinda yer almaktadir. Ayrica hastalarin fiziksel aktivite diizeyini
degerlendirmede kullanilan UFAA-KF’unun hastalarin son 1 haftadaki fiziksel
aktivite diizeyini degerlendirmesi, hastalarin bu donemde MS semptomlarindan en az
bir veya birkac¢indan etkilenmesinden kaynakli fiziksel aktivite diizeylerini kisitlamis

olmalar1 ihtimali bir diger limitasyon olarak goriilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yeni tan1 alan MShastalarinin fiziksel aktivite, yorgunluk siddeti, anksiyete ve

depresyon diizeylerini arasindaki iligskinin incelendigi ¢alismamizdan elde edilen

sonugclar:

Calismamizin bulgularina goére, Ho hipotezi reddedilirken Hi hipotezi
kabul edildi.
Hastalarin toplam fiziksel aktivite diizeyini gosteren skorlarla diger
parametreler incelendiginde, yorgunluk siddetiyle negatif ve anlamli bir
iliski bulunurken diger parametrelerin higbiriyle anlamli bir iligki
bulunamadi.

Yeni tant alan MS hastalarinin %71,4 {iniin inaktif oldugu bulundu.

. Yeni tan1 alan MS hastalarin %48,6’sinin yorgun oldugu bulundu.

. Yorgunlugun cinsiyet ve medeni durumla iligkili oldugu bulundu.

Kadinlarin yorgunluk skorlari, erkeklerden daha yiiksek bulundu. Evli
hastalarin yorgunluk skorlarinin ise bekarlardan daha yiiksek oldugu
bulundu. Diger parametrelerle anlamli iliski bulunamadi.

Hastalarin anksiyete diizeyleriyle yorgunluk siddetleri ve depresyon
diizeyleri arasinda pozitif anlamli iliski bulundu. Diger parametreler
arasinda iligski bulunmadi.

Hastalarin depresyon diizeyiyle egitim durumlari arasinda iligki
bulundu. Universite mezunlarmin depresyon diizeylerinin ortaokul

mezunu hastalardan daha diisiik oldugu saptandi.

Bu sonuglar dikkate alindiginda, yeni tanili MS hastalarinda inaktivite ve

yorgunluk diizeylerinin oldukca yiiksek seyrettigi goriilmiis olup, hastaligin seyriyle

birlikte gerceklesmesi beklenen olumsuzluklara karsi Onleyici oldugu gdsterilen

fiziksel aktiviteye katilimin artirilmasi ve yorgunluk seviyelerinin azaltilmasina

yonelik stratejilerin erken donemde uygulanmasinin 6nem arz ettigi diigtiniilebilir.

Hastalarin tedavi planlar1 igerisine fiziksel aktivite egitiminin dahil edilmesi,

inaktivite seviyelerinin diisiiriilmesine yardimci olabilir. Anksiyete ve depresyon

diizeylerinin kontrol altina alinmasi i¢in erken donemde psikolojik yardim veya

farmakolojik tedaviler planlanabilir. Rehabilitasyon ekibi tarafindan, hastaligin en

erken doneminde ortaya c¢ikan fiziksel aktivite diizeylerindeki azalmalarin ve



olumsuz etkilerinin dnlenmesinde yeni stratejiler olusturmasi 6nemli goriilmistiir.
Hastaligin dogal seyri sirasinda ilerleyici olmasi nedeniye hem iilke hem de hasta
ekonomisine yansiyacak olan maddi yiiklerin 6nlenmesi ve yahut en aza indirilmesi
acisindan da yukarida bahsi gegen Onlemlerin miimkiin olan en erken donemde
alimmasi oldukca onemli goriinmektedir. Bu alanda daha genis Olcekli ve uzun
donemli takip c¢alismalarina ihtiya¢ olup, calismamiz bu konu iizerine yapilacak

arastirmalara zemin olusturmaktadir.
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Ek:2
ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTiVITE ANKETI (UFAA-KF)

Ev ve bahge islerini, isyerinde yaptiginiz aktiviteleri, bir yerden bir yere gitmek i¢in
yaptiklarini, bog zamanlarinda yaptig1 egzersiz veya spor gibi aktiviteleri diisiinmesi istenir.
Son 7 giin i¢inde 10 dakika veya {istiinde siiren, nefesinizi hizlandiran, kuvvet gerektiren tiim
yogun faaliyetleri géz dniinde bulundurun.

1.Son bir hafta icinde kag¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizh
bisiklet cevirme gibi siddetli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptimiz?

OISiddetli fiziksel aktivite yapmadim. (3. Soruya Geginiz )

Haftada ______ giin

2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadimz?
OBilmiyorum/Emin degilim

Giinde dakika

Gegen bir hafta i¢inde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Bunlar 10 dakika veya
daha uzun siiren, orta derece fiziksel gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan
aktivitelerdir.

3.Son bir hafta icinde kac giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet ¢evirme, halk oyunlar,
dans, bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel gii¢ gerektiren faaliyetlerden yaptimiz?
(Yiiriime haric.)

OOrta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. (5. Soruya Geginiz )

Haftada giin

4.Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman
harcadimz?

OBilmiyorum/Emin degilim

Giinde dakika

Gegen bir hafta i¢inde yiiriiyerek gegirdiginiz zamani diisiiniin. Bu; igyerinde, evde, bir yerden bir
yere ulagim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiirtiyiis
olabilir.
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5.Gecen 7 giin icerisinde, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayis1 kactir?
OYirimedim. (7. Soruya Geg¢iniz )

Haftada giin

6.Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gec¢irdiniz?
OBilmiyorum/Emin degilim

Giinde dakika

Son soru, son bir hafta i¢inde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, ¢alisirken ya da
dinlenirken ge¢irdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret ederken, okurken,
otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlart kapsamaktadir.

7.Son bir hafta icinde giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?
OBilmiyorum/Emin degilim
Giinde dakika

Giinde saat
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Ek:3
YORGUNLUK SIiDDET OLCEGI

1.Yorgun oldugum zaman motivasyonum azalir

2.Egzersiz yapmak beni yoruyor.

3.Kolay yorulurum.

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler.

5. Yorgunluk benim i¢in siklikla problemlere neden olur.

6.Yorgunlugum fiziksel fonksiyonumu siirdiirmeme engel
olur.

7.Yorgunluk belirli gorev ve sorumluluklarim yerine
getirmemi etkiler.

8.Yorgunluk beni yetersiz birakan 3 6nemli sikayetten biridir.

9. Yorgunluk isimi, aile veya sosyal yasantim etkiler.

1: kesinlikle katilmiyorum
2: katilmiyorum
3: katilmama egilimindeyim
4: kararsizim
5: katilma egilimindeyim
6: katiliyorum

7: kesinlikle katiliyorum
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Ek:4
BECK DEPRESYON OLCEGI
ACIKLAMA:

Sayin cevaplayici asagida gruplar halinde ciimleler verilmektedir. Oncelikle her gruptaki
ciimleleri dikkatle okuyarak, BUGUN DAHIL GECEN HAFTA i¢inde kendinizi nasil
hissettigini en iyi anlatan ciimleyi se¢iniz. Eger bir grupta durumunuzu, duygularinizi tarif
eden birden fazla ciimle varsa her birini daire i¢ine alarak isaretleyiniz. Sorular1 vereceginiz
samimi ve diiriist cevaplar arastirmanin bilimsel niteligi agisindan son derece 6nemlidir.
Bilimsel katki ve yardimlariniz i¢in sonsuz tesekkiirler.

1- 0. Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissetmiyorum.
1. Kendimi iiziintiilii ve sikitili hissediyorum.
2. Hep tizlintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamtyorum.

3. O kadar {iziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim hicbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
1. Cevremdeki bircok kisiden daha ¢ok basarisizliklarim olmus gibi hissediyorum.
2. Geg¢mige baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu goériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik hicbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi sug¢lu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suglu hissediyorum.
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10-

11-

12-

. Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
. Cezalandirilmayi bekliyorum.

. Cezalandirildigimi hissediyorum.

. Kendimden memnunum.
. Kendi kendimden pek memnun degilim.
. Kendime ¢ok kiziyorum.

. Kendimden nefret ediyorum.

. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
. Zayif yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

. Kendimi 6ldiirmek gibi diislincelerim yok.
. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diislindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.
. Kendimi 6ldiirmek isterdim.

. Firsatin1 bulsam kendimi 6ldirirdim.

. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
. Zaman zaman icinden aglamak geliyor.
. Cogu zaman agliyorum.

. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
. Simdi hep sinirliyim.

. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

. Bagkalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
. Bagkalar ile konusma ve goriigsme istegimi kaybetmedim.

. Hi¢ kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.
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13-

15-

17-

19-

. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gii¢liik ¢cekiyorum.

. Artik hi¢ karar veremiyorum.

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gdrmiiyorum.
. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
. Goriiniistimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

. Kendimi ¢ok c¢irkin buluyorum.

. Eskisi kadar iyi calisabiliyorum.
. Bir seyler yapabilmek i¢in gayret gostermem gerekiyor.
. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

. Hi¢bir sey yapamiyorum.

. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden ¢ok daha erken uyantyor ve tekrar uyuyamiyorum.

. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
. Yaptigim her sey beni yoruyor.

. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

. Istahim her zamanki gibi.

. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
. Istahim ¢ok azald.

. Artik hi¢ istahim yok.

. Son zamanlarda kilo vermedim.
. Iki kilodan fazla kilo verdim.
. Dort kilodan fazla kilo verdim.

. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢aligiyorum.
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20-

21-

0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr1, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Sagligim beni endigelendirdigi i¢in bagka seyleri diisiinmek zorlasiyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hi¢bir sey diisiinemiyorum.

0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek:5

BECK ANKSIYETE OLCEGI

Hastanin Ad1 Soyada:

Tarih:

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli olduklar1 zamanlarda yasadiklari bazi belirtiler
verilmistir. Liitfen her maddeyi dikkatle okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
BUGUN DAHIL SON BIR (1) HAFTADIR sizi ne kadar rahatsiz ettigini yandakine uygun

yere (x) isareti koyarak belirleyiniz.

Hic

Hafif

diizeyde /
Beni pek
etkilemedi

Orta diizeyde
/ Hos degildi
ama
katlanabildim

Ciddi
diizeyde /
Dayanmakta
¢cok
zorlandim

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karmmcalanma

2. Sicak/ ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe

5. Cok kotii seyler olacak
korkusu

6.Bas donmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

8. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11.Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada giicliik

16. Oliim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizhik hissi

19. Bayginhk

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakhiga bagh
olmayan)

Toplam BECK-A Skoru:
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Ek:6
HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ): Yeni Tani Alan Multipl Skleroz
Hastalarinin Fiziksel Aktivite, Yorgunluk Siddeti, Anksiyete ve Depresyon Diizeylerinin
incelenmesi

Bir arastirma calismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize karar
vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil kullanilacaginin
caligmanin neleri igerdigini ve olasi yararlarini risklerini ve rahatsizlik verebilecek konulart
anlamaniz 6nemlidir. Liitfen asagidaki bilgileri dikkatlice okumak i¢in zaman ayiriniz ve
eger istiyorsaniz 6zel veya aile doktorunuzla konuyu degerlendiriniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karari tamamen size aittir. Eger caligmaya katilmaya karar
verirseniz imzalamaniz i¢in size bu Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu verilecektir.
Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta 6zgilirsiiniiz. Bu
durum sizin aldigimiz tedavinin standardini etkilemeyecektir. Eger isterseniz, bu klinik
caligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz bilgilendirilecektir.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIiR?

Yeni tan1 alan Multipl Skleroz hastalarinin fiziksel aktivite, yorgunluk siddet, aksieyete ve
depresyon diizeylerini belirlemek bu parametrelerin birbirleri ile iliskisini ortaya koymak.

CALISMA ISLEMLERI VE CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI
NELERDIR?:

Arastirma siirecinde calisma kapsaminda hazirlanmis yaklasik 30 dakika kadar siiren bazi
anketleri size uygun sekilde tamamlamaniz istenecektir. Uygulanacak anketler ¢alismanin
amacina yonelik olarak sec¢ilmis olup fiziksel aktivite, yorgunluk siddet, depresyon ve
anksiyete diizeyleri hakkinda sayisal veriler olusturacaktir. Olusturulan sayisal verilerin
analizi kisilerin yeni tami aldiktan sonra en erken seviyede fiziksel ve psikolojik durumlarini
degerlendirebilmemize olanak saglayacaktir.

BENIiM NE YAPMAM GEREKiYOR?

Calisma kapsaminda hazirlanan anketleri size uygun sekilde doldurmaniz gerekmektedir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERi VE
RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Arastirmaya katilmanin herhangi bir riski ve olasi yan etkisi bulunmamaktadir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu ¢aligmaya katilmay1
reddedebilecegimin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi kurumunda gorecegim
bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve higbir sorumluluk almadan ayrilabilecegimin
bilincindeyim. Caligmadan her hangi bir zamanda ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi,
ayrilisimin sonuglarini ve izleyen donemde alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

CALISMAYA KATILMAMIN MALIYETi NEDIiR?
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Calismanin herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun calisma igin sizin kigisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarina ve kullanmalarina onay vermis olacaksiniz.
Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kokeniniz ayrica Calisma verilerinizin
kullanim ile ilgili verdiginiz onayin herhangi bir belirlenmis birim tarihi yoktur, ancak
doktorunuzu haberdar ederek bu onayinizdan herhangi bir zamanda vazgegebilirsiniz.

Doktorunuz ¢alisma verilerinizi ¢aligma i¢in kullanacaktir.

Doktorunuz ya da galisma destekleyicisi firmadan, toplanan calisma verileriniz hakkinda
bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Aym1 zamanda bu verilerdeki herhangi bir hatanin
diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz olursa litfen
gerekirse sizin ¢aligma yiiriitiiciisii ile temasa gegmenize yardimei olabilecek doktorunuzla
gorisiiniz.

Eger onayimizda vazgecerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak ya da
diger kisilerle paylagsamayacaktir.

Bu formu imzalayarak, calisma verilerinizin bu formda tanimlandigi sekilde kullanimina
onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KiSiLER:

Arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Sinir Bilimleri Yiiksek Lisans Programi
kapsamindaki bir yiiksek lisans tezi baglaminda, Prof. Dr. Murat TERZI’ nin gozetiminde
yuritilmektedir. Calisma ile ilgili sorulariniz olmasi halinde size iletilen telefon
numarlarindan (KVKK kapsaminda ilgili telefon numaralar1 gizlenmistir) bizlere
ulasabilirsiniz.

YENI BILGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILiR

Calisma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onayl

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalari okudum. Bana, yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve szl agiklama asagida adi belirtilen hekim
tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya
gerekeesiz olarak arasgtirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmact
tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul
ediyorum. Doktorum saklamam igin bu belgenin bir kopyasini ¢alisma sirasinda dikkat
edecegim noktalar1 da igcerecek sekilde bana teslim etmistir.

Goniilliiniin Adi1 / Soyad: / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih
Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1/ Soyadi / imzas1 / Tarih
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Ek:7
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