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OZET

MULTIPL SKLEROZ’LU HASTALARDA FiZIKSEL AKTIVITE DUZEYININ
YORGUNLUK, FONKSIYONEL KAPASITE, SOLUNUM VE YASAM KALITESINE
ETKIS

Gurkan Demirtas
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez Yéneticisi: Dr.Ogr. Uyesi Tuba CAN AKMAN
Ocak 2021, 54 sayfa

Bu calismanin amaci Multipl Skleroz (MS)’lu bireyleri yas ve cinsiyet eslestirilmis
saglikh bireylerle karsilagtirarak fiziksel aktivite dizeyinin yorgunluk, fonksiyonel
kapasite, solunum ve yasam kalitesine olan etkisi arastirmaktir.

Calismaya 18-60 yas araliginda 40 MS tanili birey ile benzer demografik
Ozelliklere sahip 40 saglikh birey dahil edildi. Fiziksel aktivite seviyesinin belirlenmesi igin
Uluslararas! Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA); fonksiyonel kapasiteyi belirlemek icin 6
dakika yurime testi (6DYT), yorgunluk dizeyini belirlemek icin Modifiye Yorgunluk Etki
Olgegi (MYEO), yasam kalitesini degerlendirmek igin Kisa Form-36 (KF-36) ve solunum
degerlendirmesi icin Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) kullanildi.

Multipl Skleroz tanili bireylerin yas ortalamasi 39,7 + 9,22 ve saglikli bireylerin
yas ortalamasi 37,88 + 11,7 yil olup, MS'li bireylerin Genigletiimis Engellilik Durum Olgegi
(EDSS) ortalamasi 1,88 + 1,35 idi. Her iki grupda 27 kadin ve 13 erkek katihmcidan
olusmaktaydi. MS‘li bireyler ile saglikli bireyler karsilastirildiginda MYEO, 6DYT, SFT ve
yasam kalitesinde anlamh farklar bulundu (p<0,05). Ancak iki grup arasinda fiziksel
aktivite duizeyleri agisindan bir fark gézlenmedi. Fiziksel aktivite dizeyi ile MYEQ, 6DYT,
SFT, KF-36 arasindaki iligki incelendiginde MS’li katilimcilarda inspiratuar kapasite (IC)
ve KF-36 sosyal fonksiyon degerinde anlaml iliski bulunmustur (p<0,05).

MS’li hastalarin fiziksel aktivite duzeylerinin artiriimasi solunum parametreleri ve
yasam Kalitesindeki olumsuz etkiyi saglikh kontroller ile karsilagtirildiginda ortadan
kaldirabilir. Bu nedenle MS hastalarina fiziksel aktivite hakkinda dogru bilgilendirme
yapilarak fiziksel aktiviteye katilimi tesvik edilmeli ve duizenli egzersiz aliskanhgi
kazandiriimalidir. Ek olarak MS'li bireylerde yapilacak olan degerlendirme, tibbi tedavi,
fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarinda yorgunluk, fonksiyonel kapasite, solunum
parametreleri ve yagsam kalitesi erken donemden itibaren ele alinmalidir.

Anahtar Kelimeler: Multipl Skleroz, fiziksel aktivite, yorgunluk, solunum, fonksiyonel
kapasite



ABSTRACT

THE EFFECT OF PHYSICAL ACTIVITY LEVEL ON FATiGUI_E, FUNCTIONAL
CAPACITY, RESPIRATORY FUNCTION AND QUALITY OF LIFE IN PATIENTS
WITH MULTIPLE SCLEROSIS

DEMIRTAS, Girkan
M.Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assist. Prof. Tuba CAN AKMAN
January 2021, 54 Pages

The purpose of this study is to compare the individuals with Multiple Sclerosis
(MS) with age and gender matched healthy individuals and to investigate the effect of
physical activity level on fatigue, functional capacity, respiration and quality of life.

The study included 40 MS diagnosed individuals aged 18-60 and 40 healthy
individuals with similar demographic characteristics. International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) was used to determine the level of physical activity; The 6-minute
walking test (6MWT) was used to determine functional capacity, the Modified Fatigue
Impact Scale (MFIS) was used to determine the level of fatigue, the Short Form-36 (SF-
36) was used to evaluate the quality of life, and the Pulmonary Function Tests (PFT) was
used for respiratory evaluation.

The mean age of individuals diagnosed with MS was 39.7 + 9.22 and the mean
age of healthy individuals was 37.88 + 11.7 years. The average of the Expanded
Disability Status Scale (EDSS) of individuals with MS was 1.88 £ 1.35. When patient with
MS and healthy individuals were compared, significant differences were found in MFIS,
6MWT, PFT and quality of life (p<0,05). However, there was no difference in physical
activity levels between the two groups. When the relationship between physical activity
level and MFIS, 6MWT, PFT, SF-36 was examined, a significant relationship was found
in MS participants with inspiratory capacity and SF-36 social function value (p <0.05).

Increasing the physical activity levels of patients with MS can eliminate the
negative impact on respiratory parameters and quality of life when compared to healthy
controls. Therefore, MS patients should be encouraged to participate in physical
activity and regular exercise habits should be gained. In addition, fatigue, functional
capacity, respiratory parameters and quality of life should be addressed from an early
stage in evaluation, medical treatment, physiotherapy and rehabilitation programs in
individuals with MS.

Keywords: Multiple sclerosis, physical activity, fatigue, respiration, functional capacity
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1. GIRIiS

Multipl skleroz (MS) enflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasari ile karakterize
otoimmun bir santral sinir sistemi (SSS) hastaligidir (Efendi ve Yandim Kuscu 2018).
Dinyada ortalama 2,3 milyon MS hastasi oldugu tahmin edilmektedir (Filippi vd 2018).
MS, yuksek gelirli Ulkelerde goérulen en yaygin demiyelinizan hastaliktir ve dinya
capinda heterojen bir prevalansa sahiptir. Goértilme sikhgi Kuzey Amerika ve Avrupa'da
en yuksek, Dodu Asya'da ve Sahra alti Afrika’da en dusuktir (Leray vd 2016). Hastaligin
patogenezi genellikle beyaz cevherde olusan lezyonlar sonucu kan beyin bariyeri’nin
bozulmasiyla bolgeye immun reaktif hiicre gogu sonucu oligodendrositlerde ve myelinde
hasar olugturmasiyla karakterizedir (Sevim 2016). MS, MSS'nin herhangi bir bdlgesini
etkileyebilecedinden, neredeyse tim noérolojik semptomlar olusabilir. Ek olarak,
semptomlar her hastada farkl ve ayni hastada zaman iginde blylk dl¢liide degisiklik
gosterebilir (Ghasemi vd 2017). Gorsel problemler, ekstremitelerde duyu ve/veya
fonksiyon kaybi, sfinkter problemleri, denge kaybi, motor performansta kayip ve

yorgunluk gibi semptomlarin gorilme sikhigi fazladir (Al-Araji 2006).

Son birkag dekata kadar MS semptomlarinin fiziksel eforla kotilesecegine
inanihyordu ve MS'li kigilerin fiziksel aktivite ve eforu kisitlamalari isteniyordu (Giesser
vd 2015). Daha sonra ortaya ¢ikan kanitlarda, egzersiz dahil fiziksel aktivitenin MS'li
kisiler icin guvenli oldugunu gdstermekle kalmamig, ayni zamanda MS'ten sonra ortaya
cikan semptomlardan kaynakli ve hareketsiz bir yagsama bagli olarak gelisebilecek olan
ikincil problemlerin de énline gegebilecegdini gostermistir (Asano, vd 2013, Backus 2016).
Ancak yapilan calismalarda MS hastalarinin saglikh kontrollere gore daha az fiziksel
aktivite yaptiklari tespit edilmistir (Sandroff vd 2012, Klaren vd 2013). MS hastalarinin
fiziksel aktiviteye katilmasinin 6nindeki engellerin fiziksel cevre, sosyal ¢evre ve kisinin
algilanan saghg: ve semptomlarindan kaynakli oldugunu bildirmiglerdir (Plow vd 2009,

Plow vd 2015). Literatire baktigimizda fiziksel aktivite ile yorgunluk, fonksiyonel



kapasite, solunum ve yasam Kkalitesi gibi parametreler arasindaki iligkiler tek tek
incelenmis ve c¢alismalarin sonucu heterojenlik géstermis, tam bir fikir birligine
varilamamistir. Biz de galismamizda bu parametrelerin hepsini tek bir ¢calisma altinda
inceleyip literatire katkida bulunacagimizi distntyoruz. Calismamizda Uluslararasi
Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA) kullanilarak fiziksel aktivite seviyesi; 6 dakika ylrime testi
(6DYT) kullanilarak fonksiyonel kapasite, Modifiye Yorgunluk Etki Olcegi (MYEO)
kullanilarak yorgunluk dizeyi, Kisa Form-36 (KF-36) kullanilarak yagsam kalitesi ve
Solunum Fonksiyon Testleri (SFT) kullanilarak solunum deg@erlendirmesi yapildi.
Calismamizda ayni fiziksel aktivite dizeyinde olan MS ve saglikli gruplari
karsilastirmamiz bizi diger calismalardan ayirmaktadir. Arastirmanin sonuglarinin
hastalarda egzersiz planlamasi ve rehabilitasyonlarina katki saglayarak koruyucu
rehabilitasyon ve toplum temelli saglik uygulamalarina yénelik farkindalik olusturacagi

inancindayiz.

1.1 Amag

Calismamizin amaci MS’li hastalari yas ve cinsiyet eslestiriimis saglikli bireylerle
karsilastirarak fiziksel aktivite seviyesinin yorgunluk, fonksiyonel kapasite, yasam kalitesi

ve solunum fonksiyonlarina etkisini incelemektir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1 Multipl Skleroz ve Tanimi

MS, ‘agirlikli olarak 20 ile 40 yaslari arasindaki kisileri etkileyen, demiyelinizasyon
ve ardindan néronal hasar ve akson kaybina yol acan dejenerasyon ile karakterize
Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) kronik enflamatuar bir bozuklugu’ seklinde

tanimlanmaktadir (Yamout ve Alroughani 2018).

MS’in asil nedeni hala tam anlamiyla bilinmemekle birlikte bu hastaligin genetik
duyarlihk ve cgevresel risk faktorlerinin karsilikli etkilesiminden kaynaklandigi tahmin
edilmektedir. Epstein Barr virlisi (EBV), herpes virlsi tip 6 ve mikoplazma pndédmonisi
gibi viral ve bakteriyel ajanlara maruz kalmanin yani sira sigara icme, vitamin eksikligi,
diyet ve Ultraviyole (UV) isinina maruz kalma MS nedenlerindendir (Speer vd 2013,
O'Gorman vd 2014, Ghasemi vd 2017). Aile temelli calismalarda, MS'te genetik bir
yatkinlik s6z konusu olabilecedi gosterilmistir. Aragtirmalar, bir hastanin aile Uyelerinde
MS riskinin, paylastiklari genetik bilgi miktarina baglh oldugunu géstermektedir. Bu
nedenle, %100 genetik benzerlige sahip monozigotik ikizlerde risk orani yaklasik %25'tir.
Dizigotik ikizler ve birinci derece akrabalar gibi %50 genetik benzerligi olan tim
bireylerde bu risk %2-5'tir (Sadovnick vd 1999, Willer vd 2003, Oksenberg vd 2008,
Oksenberg vd 2016).



2.2 MS Klinik Seyir Tipleri

Hastaligin nasil ilerleyecegini kesin olarak tahmin etmenin bir yolu olmasa da,
2013 yilinda Lublin tarafindan Klinik izole Sendrom (KiS), Relapsing-Remitting MS
(RRMS) ve progresif (kétllesen) MS olarak G¢ temel MS fenotipi tanimlanmistir. Daha
once MS fenotipi olan Progressive Relapsing MS, artik Primer Progresif MS tipi altinda
siniflandiriimaktadir. KiS, MS fenotipleri arasina dahil edilmistir. Radyolojik izole
sendrom, ayri bir MS fenotipi olarak distunulmemelidir ¢cinkd bu tir hastalarda hastaligin

Klinik belirti ve semptomlari yoktur (Efendi ve Yandim Kuscu 2018).

2.2.1 Klinik izole sendrom

KiS, MSS’de MS olabilecek enflamatuvar demiyelinizasyon 6zellikleri gosteren,
ancak tani kriterlerini karsilamayan hastaligin ilk klinik goérinumu olarak kabul
edilmektedir. KiS'li tedavi gérmis bireylerin ikinci bir alevlenme ("klinik olarak kesin MS"
icin tani kriteri) ve azalmis MRI aktivitesi gelistirdigi bildirilmigtir. Bu tir hastalarin
c¢ogunun ileriye donik takibi, sonraki hastalik fenotiplerini belirlemektedir (Efendi ve
Yandim Kuscu 2018, Lublin 2013).

2.2.2 Relapsing-Remitting Multipl Skleroz

RRMS, en sik gorilen MS fenotipidir. Akut ataklari izleyen yeni ve artmis norolojik
semptomlar ile karakterizedir. Niks veya alevlenme olarak da adlandirilan bu ataklari,
kismi veya tam iyilesme (remisyonlar) donemleri izler. Remisyonlar sirasinda tim
semptomlar kaybolabilir veya bazi semptomlar devam edip kalici hale gelebilir. Bununla
birlikte, remisyon dénemlerinde hastaligin belirgin bir ilerlemesi yoktur (Lublin 2013,
Efendi ve Yandim Kuscu 2018).

Aktif* RRMS
Non-aktif RRMS

* Aktif terimi, klinik atak ve/veya Manyetik Rezonans Goruntileme aktivitesi ile belirlenen

aktivite olarak tanimlanmaktadir.



2.2.3 Progresif tip

Hastalik seyri sirasinda 6zurlulugun arttigr fenotiptir. Progresif tipte baslangictan
itibaren gorulen ilerleyici tip 6zir seyri Primer Progresif MS, baslangi¢ atagindan sonra

goérilen ilerleyici tip 6zlr seyri Sekonder Progresif MS olarak tanimlanmistir.
a. Aktif, progresif

b. Aktif, non-progresif

c. Non-aktif, progresif

d. Non-aktif, Non-progresif (stabil)

2.2.3.1 Sekonder progresif Multipl Skleroz

SPMS, progresif seyir sirasinda akut ataklar olsun veya olmasin, baslangi¢
atagindan sonra kademeli kétilesme Oykisu ile karakterizedir. Bugline kadar, RRMS'in,
SPMS'e donusumunu belirlemek icin net klinik, gorintileme, immunolojik veya patolojik

kriterler yoktur; gecis genellikle asamalidir (Lublin 2013, Efendi ve Yandim Kuscu 2018).

2.2.3.2 Primer progresif Multipl Skleroz

PPMS hastalari hastaligin baslangicindan itibaren ataktan bagimsiz bir sekilde
surekli kétllesen bir ilerleyise sahiptir. PPMS, aktif (ara sira atak ve / veya MRI aktivitesi)
veya non - aktif ve ayrica progresif (atak olsun veya olmasin zaman iginde klinik durumun
koétllesmesi) veya non - progresif olarak tanimlanabilir (Lublin 2013, Efendi ve Yandim
Kuscu 2018).

2.3 Semptomlar

Genellikle MS semptomlari tahmin edilemez ve belirsizdir. Bu hastalik, MSS'nin
herhangi bir bolgesini etkileyebileceginden, neredeyse tum norolojik semptomlar

olusabilir. Ek olarak, semptomlar her hastada farkli ve ayni hastada zaman iginde buyuk



Olclide degisebilir. MS’in Kklinik seyri sirasinda, bazi anormallikler daha baskin
gérinmektedir veya fonksiyonel yetenek Uzerinde daha bulylk bir etkiye sahiptir
(Ghasemi vd 2017).

Optik Nérit: Optik nérit, MS'in en sik gorilen semptomlarindan birisidir ve %95
oraninda tek taraflidir. Tipik gérme alani kusuru, 6zellikle renk ayriminda bozulma ile
birlikte merkezi bir skotomdur (Al-Araji vd 2006).

Duyusal Bozukluklar: Duyusal bozukluklar MS baslangicindaki en yaygin
semptomlardan birisidir ve klinik seyrin herhangi bir asamasinda hastalarin blyuk
cogunlugunu etkiler. MS hastalarinin yaklasik %87'si parestezi, yani anormal hisler
yasadigini bildirmistir. Duyusal bozuklugun oldugu alan lezyonun etkiledigi bolgeye
baghdir. Semptomlar birka¢c parmakta veya tek bir ekstremitede lokalize olabilir. Bunlar
arasinda karincalanma, elektrik ¢carpma hissi, yanma, ciltte gezinme, kasinti, kismi

uyusma) ve cesitli néropatik agrilar bulunur (Razazian vd 2016).

Serebellar Bozukluklar: MS'te koordinasyon sorunlari yaygindir ve agirlikli olarak
serebellumun kendisinin etkilenmesiyle veya proprioseptif afferent girdiler dahil olmak
Uzere serebellar baglantilarda bozulmaya bagli olarak ortaya c¢ikar. MS hastalari, akut
ataga bagl akut serebellar disfonksiyon veya progresif tiplerde kronik serebellar
problemlerle basvurabilir. Serebellar disfonksiyon sonucu ylrime ataksisi, gévde ataksi,

dizartri, nistagmus, intansiyonel tremor ve titibasyon gorulebilir (Wilkins 2017).

Beyin Sapi Etkilenimi: Beyin sapinin tutulumu, ylizde duyusal bozukluklara veya
g0z hareketlerinde bozukluga neden olabilir. Yedinci kranial sinirin periferik tutulumu da

alt motor néron yuz felcine (Bell's palsy) yol agabilir (Al-Araji 2006, Habek 2013).

Vertigo, hastalarin yaklasik %18'inde semptom olarak ortaya cikar ve hastalarin
%50'sinden fazlasinda hastaligin bazi ddnemlerinde vertigo ndbetleri meydana
gelebilmektedir (Habek 2013).

Disfaji, klinik seyrin herhangi bir agsamasinda akut bir atak sirasinda ortaya
cikabilir, ancak en yaygin olarak progresif MS hastalarinda sorun olusturur. Genel olarak,
hastalarin %45'e kadarinda goérilur. Kilo kaybi ve koéti beslenme durumu, artan

aspirasyon ve pnomoni riskiyle sonuclanabilir (Al-Araji 2006, Habek 2013).

Motor Semptomlar: En sik gérilen motor defisit, ekstremite zayifligidir.
Ekstremite gugsuzlugu genellikle kortikobulbar ve kortikospinal yollarin tutulmasi sonucu
aciga cikar. Her iki alt ekstremite tutulumu en yaygin gorulen tutulum bigimidir ancak

unilateral veya ipsilateral alt ve Ust ekstremite tutulumu da goérilebilmektedir. Alt



ekstremite zayifligi olmaksizin her iki Ust ekstremitenin tutulumu son derece nadirdir ve
alternatif bir tani onerilir (Al-Araji 2006).

Spastisite, MSS'nin yollarindaki néronal hasardan kaynaklanan yaygin bir MS
semptomudur. Yapilan arastirmalar, MS hastalarinin %84'Gnin spastisite bildirdigine
isaret etmektedir. Spastisite bildirenlerin% 31'i spastisitenin minimal, %19'u hafif (ara
sira), %17'si orta (siklikla aktiviteleri etkiler), %13'U ise siddetli oldugunu belirtmigtir
(Rizzo 2004, Sosnoff 2010).

Sfinkter problemleri: iseme(miksiyon) bozuklugu, vakalarin %75 ila %90'inda
hayatlarinin belli bir doneminde karsilastiklari bir semptomdur. Mesane problemleri olan
hastalar, siklik, urgency, inkontinans, tereddlt, retansiyon ve nokturi gibi cesitli

semptomlara sahip olurlar (de Almeida vd 2013).

Anorektal bozukluklarin, MS hastalarinda goérilme sikligi saglikl kisilere gore
daha fazladir. Altta yatan mekanizmasi tam olarak agiklanamasa da nérolojik hasar, ilag
tedavisi, uzun sureli hareketsizlik, anksiyete-depresyon bozuklugu ve omurga

bozukluklari gibi faktorlerin etkili oldugu belirtiimektedir (Marola vd 2016).

Bilissel Etkilenim: Biligsel islev bozuklugu, MS hastalarinin%40-65'ini kapsar ve
kisinin fonksiyonelliginde buyuk bir etkiye sahiptir. Hastaligin erken evrelerinden itibaren
tim hastalik fenotiplerinde saptanabilir ve zamanla ilerleme egilimindedir. Hafiza, dikkat,
bilgi isleme hizi ve akil yarutme iglevleri en yaygin etkilenim gosteren parametrelerdir
(Amato 2010).

2.4 Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

MS’de fizyoterapi ve rehabilitasyon, MS hastalarinin motor becerilerinin
iyilestirilmesi, kas gucunu arttirmayi, kas tonusunu normallestirmeyi, koordinasyonu ve
dengeyi iyilestirmeyi, idrar inkontinansini 6nlemeyi, eklemlerdeki hareket acikhigini
artirmay1 veya surdurmeyi, kas atrofisini ve hareketsiz yasam tarzi sonucu gelisebilecek
sekonder problemleri 6nlemeyi amaglar. Fizyoterapiye dahil edilen tum uygulamalar,
mumkin olan en fazla sayida motor defisite etki edecek sekilde ayarlanmalidir.
Hastaligin siddetine bakilmaksizin fiziksel aktivitenin bagslatilmasi, hareketsiz yasamin
getirdigi olumsuz etkileri azaltacak ve boéylece tium vicut sistemlerinin fonksiyonel
yeteneklerini artiracaktir (Khan ve Amatya 2016, Kubsik-Gidlewska 2017).



Atak déneminde, akinezinin sonuglarindan kaginmak icin hastalarin hareketsiz
kalmamasina dikkat etmek gerekir. Bu hastalarin fizyoterapisi, yatak yaralarini dnlemek
icin vicut pozisyonunun sik sik degistiriimesini, pasif egzersizlerle kontrakturlerin
onlenmesini ve solunum sistemi komplikasyonlarini  dnlemek igin solunum
egzersizlerinin uygulanmasini icerir. Hasta bakiminda esas olan, urogenital sistem
enfeksiyonlarinin énlenmesi ve gunlik yasam aktivitelerine yardimci olmaktir (Khan ve
Amatya 2016, Kubsik-Gidlewska 2017).

Rehabilitasyon programinda, hastaligin evresi, engellilik derecesi ve noérolojik
defisitler dikkate alinmalidir. Bu nedenle, remisyon anindaki tedavi, etkilenimin
derecesine ve tedavinin amaclarina gore sekil almalidir. Hastaligin bu evresindeki
rehabilitasyon, hastanin fonksiyonel durumuna goOre hastanelerde, 06zel tedavi
merkezlerinde veya evde yapilabilir. Rehabilitasyon surecinin devamliligi igin, hastaliga
bagh semptomlari ortadan kaldiracak egzersizler uygulanmaldir. (Khan ve Amatya
2016, Kubsik-Gidlewska 2017).

2.5 Multipl Skleroz ve Fiziksel Aktivite

Fiziksel aktivite, iskelet kaslari tarafindan gergeklestirilen ve enerji harcamasina
neden olan herhangi bir viicut hareketi olarak tanimlanir. Egzersiz ise fiziksel uygunlugun
bir veya daha fazla bileseninin iyilestiriimesi veya sirddrilmesinin amaglandigi planli,

yapilandirilmig, tekrarl bir fiziksel aktivite alt kategorisidir (WHO).

1990'larin sonlarina kadar MS semptomlarinin fiziksel eforla kétulesecegine
inanihyordu ancak son 30 yil iginde, paradigmada herhangi bir gereksiz fiziksel
aktiviteden kacinmaktan aktif bir yagam tarzinin savunuculuguna dogru bir kayma
olmustur (Asano, vd 2013, Giesser vd 2015). MS hastalarinda, hastaliyin siresi
uzadikca ve kisinin fonksiyonel kisitliigi arttik¢a, fiziksel aktivite diizeyinde azalma ve
sedanter yasam tarzinin gelistigi, ayni yas grubundaki saglikh bireylere gére daha az
aktif olduklari belirlenmigtir (Marrie vd 2009, Beckerman vd 2010, Casey vd 2018).
Ulkemizde yapilan bir ¢alismada da hastalarin fiziksel aktivite diizeylerinde hastalik
oncesine gore belirgin azalma tarif ettikleri, buna ek olarak fiziksel aktivite korkusu
gelistirdikleri belirtilmigtir (Ertekin vd 2013).

Literatlrde fiziksel olarak hareketsiz bir yagsam tarzinin biyik saghk riskleri

tasidigi bilinmektedir. Bu durum aslinda MS hastalari igin daha buyuk bir saglik sorunu



olusturmaktadir. Sedanter bir yasama bagh olarak gelisebilecek hiperkolesterolemi,
hipertansiyon, obezite, tip 2 diyabet, kanser, artrit, osteoporoz, depresyon, yorgunluk ve
kardiyovaskuler hastaliklar zaten MS ile miicadele eden kisi icin viicuda ek bir yuk
bindirmektedir (Koseoglu 2006, Marrie ve Horwitz 2010, Marrie ve Hanwell 2013,
Halabchi vd 2017).

Ortaya ¢ikan kanitlarda, egzersiz dahil fiziksel aktivitenin MS'li kigiler igin givenli
oldugunu goéstermekle kalmamig, ayni zamanda MS'ten sonra ortaya ¢ikan
semptomlardan kaynakli ve sedanter yasama bagl gelisen sekonder problemleri
azalttigr bildirilmistir (Backus 2016). Fiziksel aktiviteyle ilgili mevcut kanitlar, yagsam
kalitesi, yorgunluk, depresyon, fonksiyonelligin iyilestiriimesi veya surdurtlmesi, gli¢c ve
denge dahil olmak Uzere birgok farkli parametrede c¢ok c¢esitli faydalari oldugunu
gostermektedir (Motl ve Gosney 2008, Snook vd 2009, Kjalhede vd 2012, Pilutti vd 2013,
Gunn vd 2015, Platta vd 2016). Hareketsizlikle birlikte ortaya ¢ikan atereskleroz, iskemik
kalp hastaligi gibi kardiyovaskuler hastaliklarin dizenli fiziksel aktivite ile 6nlenebilecegi
belirtilmistir. Yapilan bir calismada MS'li yetiskinler eslesmis kontrollerle karsilastiriimisg,
MS'li kisilerde aterosklerozun gdstergesi olan cesitli klinik belirteclerin kontrol grubuna
goére daha yuksek seviyelerde oldugu ve iki grup arasindaki farkin buylk bir kisminin
fiziksel aktivite seviyelerindeki farkliliklardan kaynaklandigi belirtiimistir (Ranadive vd
2012). Ek olarak MS'li bireylerde genel populasyona gére fibromiyalji, uykusuzluk, irritabl
bagirsak sendromu, iskemik kalp hastalidi, obstriktif uyku apnesi ve huzursuz bacak
sendromunun da prevalansinin arttigi tahmin edilmekte ve fiziksel aktivitenin bu
komorbiditelerin goguyla micadele ettigi bildiriimistir. Bu nedenle fiziksel aktivite, MS ile

yasayan kisilerde son derece 6nemli bir parametredir (Marrie ve Hanwell 2013).

LiteratUrde fiziksel aktivitenin hastaligin progresyonu ile iligkisinin olup olmadigi
hakkinda tam bir fikir birligine varilamamistir. Pilutti ve ark. (2014) yaptigi ¢galismasinda,
duzenli fiziksel aktivitenin atak riskini azalttigini belirtmis ancak, bu etki ileriye donuk bir
calisma ile dogrulanmamigtir. Dalgas ve Stenager (2012) ile Motl ve Pilutti (2016)
sistematik incelemelerinde duzenli fiziksel aktivitenin potansiyel olarak hastaligin seyri
Uzerinde olumlu bir etkiye sahip oldugu gostermislerdir. Ancak yapilan baska bir
calismada Tallner ve ark. (2012) ise ileriye donuk olarak MS'li 632 hastayi degerlendirmis
ve sonraki iki yil boyunca fiziksel olarak ¢ok aktif olanlar ile fiziksel olarak aktif olmayanlar
arasindaki ataklarda higbir fark gézlenmedigini tespit etmistir. Ancak, calismalarinda
metodolojik yaklagimlarin heterojenliginden dolayi (6znel ve nesnel fiziksel aktivite
Olgumleri; fiziksel aktivite farkhliklari; siklik, yodunluk, sire ve midahale tirt) sonuglarin

karsilastiriimasinin zor oldugunu da belirtmislerdir.
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2.6 Fiziksel Aktiviteyi Etkileyen Durumlar

MS ile yasayan bireylerin, saglikl kisilere kiyasla fiziksel olarak daha az aktif
olduklar bilinmektedir. Bunun olasi bir agiklamasi, bu ilerleyici hastalikla iliskili olarak
egzersiz yapmak icin bircok engelin olmasi olabilir. MS populasyonunda saghgin tesviki
ve gelistiriimesi faaliyetlerine katilmanin 6nundeki en yaygin bildirilen engeller yorgunluk,
fonksiyonel yetersizlikler ve zaman eksikligi olarak belirtiimigtir (Asano vd 2013). Plow ve
meslektaglart MS’li hastalarda fiziksel aktivite icin algilanan engeller hakkinda bilgi
topladiklari bir ¢calismada, bu populasyondaki fiziksel aktivitenin énindeki engellerin
fiziksel cevre, sosyal cevre ve kisinin algilanan saglhgi ve semptomlarindan kaynakh
oldugunu bildirmislerdir. Fiziksel gevre igin, bireyler sicak havanin yorgunlugu artirmasi
nedeniyle kapall alanda egzersiz yapmak istemediklerini ancak hafif ila orta diuzeyde
engelliligi olan kisilerin egzersiz yapmak icin agik alanlara sinirli erisiminin olmasinin bir
engel oldugunu bildirmiglerdir. Sosyal ¢evre engelleri, bireylerin toplumdaki rollerini ve
ailelerindeki rollerini icermektedir. Toplumsal yukidmliltkleri, 6zellikle destekleyici bir
sosyal gruba sahip degillerse fiziksel aktivite katilimlarinin engellendigi bildirilmistir. Son
olarak, yorgunlugu ve ardindan depresyonu igceren tipik MS semptomlari, bireylerin
fiziksel aktiviteye katilma derecesini etkiledigi belirtiimistir (Becker ve Stuifbergen 2004,
Plow vd 2009, 2015).

Humpel (2002) ve Jaarsma (2014) tarafindan yapilan énceki ¢alismalarin her ikisi
de c¢evresel faktérlerin yetiskinlerde dusuk katilim duzeylerinin anahtari oldugunu, sinirh
zaman, kaynaklar, ulagim ve bunlardan kaynaklanan maliyetler gibi faktorlerin, fiziksel
aktivitelerini  kisitladigini  belirtmistir. Plow (2015), bu engelleri sosyal destekle
iliskilendirerek gelecekteki muidahaleler igcin sosyal destekle c¢evresel engellerin

ustesinden gelmenin faydal olacagini dnermistir.

Yapilan galismalar bazi yetiskinlerin fiziksel aktivite ve egzersiz hakkinda sinirh
bilgisinin oldugunu bildirmistir. Bunlara ek olarak MS hastalarina hareketsizlige bagli
vucutta olugabilecek saglk riskleri konusunda daha fazla bilgi ve egzersiz tiru ve
miktarlarina iligkin gerekli tavsiyeler verilirse hastalarin daha fazla fiziksel aktiviteye

katiiminin saglanabilecegi belirtilmistir (Déring vd 2011, Kasser ve Kosma 2012).

Literatlr taramasi bulgulari, dislk katilimin nedenlerini belirlemek igin nicel

yontemler kullanmanin sorunun kaynagina ulagsamayacagini, daha c¢ok incelenecek



11

alanlarin ana hatlarini ¢izdigini géstermistir. Bu nedenle gelecekteki arastirmalarin, MS'li
bireylerin egzersiz ve fiziksel aktiviteye katilma veya katilmama nedenlerini arastirmak
icin nitel yontemleri dikkate almasi gerektigini belirtmistir. DisUk katilimin tekil bir nedeni
olmadigi ve aktiviteyi artirmaya calismak igin ¢cok boyutlu bir midahale gerektirdigi
belirtiimektedir. Bununla birlikte, 6z-yeterliligin, diger faktorlerle ve hareketsizlige katkida
bulunan engellerle iligkilendirildiginde merkezi bir konuma sahip oldugunu bildirmiglerdir
(Hammersley 1990, Kayes vd 2011).

2.7 Multipl Skleroz ve Yorgunluk

Yorgunluk, azalmis motivasyon ve artmis dinlenme istegi ile birlikte motor ve
kognitif kapasitedeki azalma olarak tanimlanmistir (Mills ve Young 2008). MS hastalarin
%53-90’Inda yorgunluk en 6nemli semptom olarak bildiriimektedir ve hastaligin her
evresinde gorulebilmekle beraber yasam Kkalitesi, is performansi, sosyal ve aile
yasantisini etkiledigi bildiriimektedir. Bu nedenle, MS ile yasayan insanlar igin
yorgunlugu yonetmek ¢ok 6nemli ve gerekli oldugu vurgulanmaktadir (Ayache ve Chalah
2017).

Yorgunlugun c¢ok faktorli dogasi, bilim adamlarinin altta yatan mekanizmalari
aciklamalarini zorlastirmaktadir. Su ana kadar yapilan c¢alismalarda bu semptomun
olusumunda merkezi, psikolojik ve periferik faktérlerin etkisi arastiriimis ve hepsinin

yorgunlugu etkileyebilecegi gdsterilmistir (Rudroff vd 2016).

2.7.1 MS'te yorgunluga neden olan faktorler

2.7.1.1 Merkezi faktorler

Yorgunluga neden olan merkezi faktorler arasinda noérotransmitter seviyeleri,
inflamasyon, ndéronal eksitabilite, substrat kullanimi / taginmasi ve aksonal iletim
hizindaki degisimler bulunur. MSS inflamasyonu, MS'nin ayirt edici 6zelligidir ve mevcut

literatlir celigkili bulgular bildirmesine ragmen, MS’e bagl yorgunlukta rol oynadigi
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bildiriimistir  (Patejdl vd 2016). Ozellikle, demiyelinizasyonun iletim hizinin
yavaslamasina neden oldugu bilinmektedir. Ek olarak, aktiviteye bagl iletim blogu
yorulmaya katkida bulunabilir. Yapilan galismalarda 6zellikle motor planlama ve yuritme
gibi yorgunlukla ilgili islevlerde anterior internal kapsul ile anterior talamik yol arasindaki
koordinasyonun bozulmasinin yorgunlukla ilgili olabilecegi belirtiimektedir (Filippi vd
2017, Manjaly vd 2019). Bunlara ek olarak beyaz cevherde meydana gelen hasar
sonucu, uyariima ve motivasyon i¢in 6nemli alanlarin koordinasyonu bozulabilir. Bu konu
¢ok fazla arastirlmamistir ancak yapilan bir ¢calismada, MS hastalarinda uyanikhgi
artiran yuksek monoaminerjik baglantilar icerdigi dustnulen posterior hypothalamus ve
mesencephalon arasindaki koordinasyonda degisim oldugu ve bunun yorgunluga neden
olabilecegi bildirilmistir (Hanken vd 2015).

2.7.1.2 Psikolojik faktorler

Algilanan efor, performansin zaman icinde kétillestigine dair 6znel algi,
motivasyon ve kognitif etkilenim gibi psikolojik faktorler yorgunluga katkida bulunur.
Serotonin ve dopamin, psikolojik faktorleri etkileyen ve yorgunlukta onemli bir rol
oynayan iki merkezi faktor olarak belirtilmistir (Meussen vd 2006, Foley vd 2008, Bol vd
2009).

2.7.1.3 Periferik faktorler

Kas kasilma o6zelliklerinin yavaslamasi, kasin oksidatif kapasitesinde azalma,
eksitasyon-kontraksiyon eslesmesinin bozulmasi ve egzersize kargli degisen kasin
metabolik yaniti gibi faktérler yorgunluga neden olabilir. MS hastalarinda iskelet
kaslarinin biyokimyasal ve morfolojik 6zelliklerinin incelendigi bir calismada Saglikli
kontrollerle karsilastirildiginda, hastalarin daha az tip | life ve tiim kas lifi tiplerinde daha
kiiglk capli liflere sahip olduklarini ek olarak bazi mitokondriyal enzimlerin (siksinik
dehidrojenaz (SDH) ve SDH/alfa-gliserol-fosfat dehidrojenaz) daha dusuk aktiviteye
sahip oldugunu bulmuslardir (Kent-Braun vd 1985). Ayni baglamda Sharma ve ark.
saglkl kontrollere kiyasla MS hastalarinin egzersiz sirasinda tetanik kuvvet, PCr ve
hicre ici pH'da daha buyuk bir dusus sergiledigi norofizyolojik bir c¢alisma

gerceklestirmistir  ve ayni  zamanda eksitasyon-kontraksiyon ~mekanizmasinin
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bozuklugunu disindlren egzersiz sonrasi tetanik gucln toparlanmasinda bir gecikme
oldugunu belirlemiglerdir (Sharma vd 1995, Ayache vd 2017).

Bu faktorler diginda uyku bozukluklari, depresyon, engellilik duzeyi, MS alt tipi ve
iatrojenite g6z o6nunde bulundurulmasi gereken nedenlerdendir (Braley ve Chervin
2010).

2.8 Multipl Skleroz ve Mobilite

MS’te azalmis fonksiyonel kapasite, ylrlylste meydana gelen degisim ve
mobilitedeki azalma ile iligkili bulunmustur. Deg@isen ylrime paterni ve mobilitedeki
azalmanin MS'li bireylerde yasam kalitesini 6nemli élglide etkiledigini gosteren kanitlar
vardir. Yirime bozukluklari ve azalmis mobilite sadece yasam kalitesini etkilemekle
kalmaz, ayni zamanda gunlik aktiviteler, sosyal islev, istihdam ve sosyoekonomik
durumlarda etkilenir. Bu nedenle fonksiyonel kapasite, MS ile yasayan bireyler igin
6nemli bir parametredir. Yapilan c¢alismalarda katilimcilarin yaklasik %70,
hastaliklariyla savasmanin en zorlu yoninin ydrime gug¢ligid oldugunu bildirmistir
(Heesen vd 2006, LaRocca 2011).

Chetta ve ark. tarafindan saglikh kisiler ile kiyasladigi hafif 6ztrltligi ve normal
pulmoner ve solunum kasi fonksiyonu olan MS hastalarina kardiyo-pulmoner egzersiz
testi uygulanan calismada, MS hastalarinin énemli Olclide daha kisa bir mesafe
yuridugu ve efor kapasitesini belirleyen ana faktérin ise kas dekondisyonu oldugu
belirlenmigtir(Chetta vd 2004). MS'te fiziksel aktivite ve egzersiz Uzerine yapilan énceki
arastirmalarda verilen farkli egzersiz egitimlerinin ambulasyon ve ylrime yetenedi
agisindan olumlu bir etki yaptigini bildirmistir. Ancak, asamali bir direng egitimi
programini degerlendiren randomize kontrollli bir ¢alismada MS'li bireylerde direng
antrenmani programinin yagsam kalitesini, kas gucunu ve yorgunluk Gzerinde olumlu bir
etkisi oldugunu, ancak yurime parametrelerinde herhangi bir etki gdrulmedigini
belirtmistir (Dodd vd 2011). Bununla birlikte, bazi galismalar, aerobik veya direng egitimi
programlarinin bir sonucu olarak ylrime hizi veya enduransta artis oldugunu bildirmistir
(Dalgas vd 2009, Cakt vd 2010, Motl ve Pilutti 2012).
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2.9 Multipl Skleroz ve Respiratuar Etkilenim

MS'te solunum disfonksiyonu son birka¢ dekatta dnem kazanmistir. Solunum
disfonksiyonu, MS'te morbidite ve mortaliteye neden olan en dnemli problemlerdendir ve
buna bagdl gelisen komplikasyonlar MS'te en yaygin 6lim nedenlerindendir. Yapilan bir
¢alismada solunum komplikasyonlari MS hastalarinda tim dlimlerin yaklasik %47'sini
olusturmustur (Sadovnick vd 1991, Hirst vd 2008).

MS'te, solunum disfonksiyonuna neden olan faktorler arasinda solunum
kaslarinin zayifligi, bulbar disfonksiyon, anormal solunum kontrolli ve uykuda solunum
bozukluklari gibi problemler yer alir. Akut solunum yetmezliginde, dispne, ortopne
velveya konflizyon daha 6nce herhangi bir belirti vermeden saatler veya glinler iginde
gelisir. Belirgin diyafram zayifigi oldugunda, azalan abdominal eksklrsiyon ve
abdominal paradoks ile hizl, sig solunum olugur. Akut solunum yetmezIigi nadir gorulen
bir durumdur (Tzelepis ve McCool 2015).

Kronik solunum yetmezligi tipi genellikle hastaligin son dénemlerinde ortaya ¢ikar
ve en oOnemli nedeni bulbar disfonksiyondur. Genel olarak ambulasyon yetenegini
kaybetmis hastalarda, Ust ekstremite zayifligi ve zayif solunum kaslarina bagli ortaya
cikar. Solunum kasi gugsuzligu ve inefektif dksurlk ile birlikte aspirasyon ve atelektazi
ataklari, zaturre nébetleri sik gorulir ve hastaneye yatis sikhdini artirabilir (Howard vd
1992).

Solunum kasi zayifigi birgok nedenden kaynaklanabilir, en &nemli neden
solunum kaslarini inerve eden motor yollarin demiyelinizasyonudur. Buna ek olarak
inaktivite ve kas dekondlisyonu, kronik olarak steroidlerle tedavi edilen hastalarda
steroide bagli miyopati ve malnitrisyon da solunum kas zayifligina neden olabilir
(Gosselink 1999). MS'te oldukga yaygin gortlen bir semptom olan yorgunluk, hastalarda
solunum kasi zayifligina da katkida bulunabilir. Mevcut kanitlar, kas igin gerekli sinirsel
guduyd surdurmedeki basarisizlik (merkezi yorgunluk) nedeniyle yorgunlugun, kaslarin

istemli aktivasyonunun azalmasiyla iligkili oldugunu gdstermektedir (Vucic vd 2010).

MS'te solunum kaslarini egitmenin amaci, kaslarin gesitli solunum yuklerine karsi
daha verimli galismasini saglamaya calismaktir. Diger néromuskuler hastaliklarda
oldugu gibi, MS hastalarinda da solunum kaslarindaki zayiflk zamanla ilerleyebilir.
Hastaligin ilerlemesiyle, zayif solunum kaslari, hava yolu direncini artiran (retansiyon,
bronkospazm) veya pndmoni, atelektazi veya obezite gibi akciger veya gégus duvari
kompliyansini azaltan herhangi bir problem ile karsi karsiya kalma riski artabilir ve

ventilasyonu devam ettirebilme yeteneklerini tehlikeye atabilir. Hizli si§ solunumda
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oldugu gibi 6l alan havalandirmasi arttiginda solunum kaslarina binen ylkte artis
gérilebilir. Bu tur yukler MS'li hastalarin solunum kaslarini yorgunluga yatkin hale

getirebilir (Tzelepis ve McCool 2015).

2.10 Multipl Skleroz ve Yasam Kalitesi

Dunya saglik érgata (WHO), yasam kalitesini, bireyin icinde yasadigi kaltur ve
degerler sisteminde, hedefleri, beklentileri, standartlari ve ilgileri ile baglantih olarak

kendi pozisyonunu algilama bigimi olarak tanimlamistir.

MS bireyin Uretkenligini, is verimini dusuren, kisisel gelisimini ve gunlik yasam
aktivitelerini temelden etkileyen bir hastaliktir. Hasta taniyr 6grenmesiyle birlikte olusan
sok tepkisi ve beraberinde gelen hastalidin seyri ve gelecege dair olan belirsizlikler
meydana gelebilmekte, atak gecirme korkusuyla kaygi dizeyi artmakta ve hasta,
hayatinin kontrolliini kaybetme endisesine kapilabilmektedir. Bunlara ek olarak, tedavi
edilmeyen veya kotu yonetilen semptomlar, ciddi ve potansiyel olarak yagsami tehdit eden
komplikasyonlara yol acabilmektedir (Kidd 2017, Bulunmaz Gdiler 2018). Bu gibi
durumlardan kaynakli olarak, MS hastalari glinlik olarak ¢ok sayida fiziksel, zihinsel ve
duygusal zorluklarla karsi karsiyadir. Tum bu zorluklarla kargilasilmasi sonucunda MS
hastalari genel popullasyonla karsilastirildiginda daha disik yasam kalitesine sahip
oldugu gibi ayni zamanda epilepsi, diyabet, romatoid artrit ve irritabl bagirsak hastaligi
gibi diger kronik hastaliklara sahip kisiler ile karsilastirildiginda da daha dusuk yasam
kalitesi ortaya gikmaktadir (Kidd vd 2017).

Yapilan c¢alismalarda yorgunluk, biligsel igslev bozuklugu, depresyon, fiziksel
engellilik ve uyku bozukluklari gibi semptomlarinda yasam kalitesine olumsuz etki ettigi
belirlenmigtir. Bu durum hastalarin yasam kalitesini ve ruh saglhigini olumsuz yénde
etkilemektedir. MS hastalarinin yasam Kkalitesinin iyilestiriimesinin  MS'in ikincil

korunmasinda énemli oldugu bildirilmektedir (Nourbakhsh vd 2016, Alphonsus vd 2019)

Daha dnce egzersizin yasam kalitesi'ne etkisini belirlemek icin arastirmalarda
hem direncgli hem de aerobik egzersizin etkisini arastirmislardir. Yapilan g¢aligsmalar
sonucunda hangi egzersiz modalitesinin daha etkili oldugu hakkinda bir fikir birligine
varilamamistir. Bu nedenle, yasam kalitesinde iyilesme saglamak icin hangi egzersiz

midahalesinin en etkili oldugu hala belirsiz olmakla birlikte sosyal destedin yasam
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kalitesi icin dnemli bir parametre oldugu unutulmamalidir (Mostert vd 2002, Schulz vd
2004, Motl ve Gosney 2008).

2.11. Hipotezler

Calismamizin hipotezleri asagida belirtilmistir:

* H1: Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite dlizeyi daha dusuktir.

* H2: Multipl sklerozlu hastalarda duslk fiziksel aktivite, ylksek yorgunluk ile
iligkilidir.

» H3: Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite diizeyi solunum fonksiyonlari ile
iliskilidir.

* H4: Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite diizeyi yasam kalitesi ile iliskilidir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Galigmanin Yapildig: Yer

Bu calisma Pamukkale Universitesi Hastaneleri Néroloji Anabilim Dali- Multipl
Skleroz Poliklinigi ve Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yuksekokulu’nda gergeklestirildi.

Calisma 25/12/2019 tarihinde, PAU Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 60116787-020/92286 sayil karari ile etik kurul onayi almistir.

3.2. Calismanin Siiresi

Calismaya etik kurul onay! alindiktan sonra 04.02.2020 tarihinde vaka alimina

baslanmis ve 31.08.2020 tarihinde son vaka alinmistir.

3.3. Katilimcilar

Arastirmanin evrenini Pamukkale Universitesi Néroloji Poliklinigi'ne bagvuran ve
calismaya katilmayi kabul eden McDonald Kriterlerine gore kesin MS tanisi almig 18-60
yas arasl hasta bireyler ve bu bireylerle yas, cinsiyet ve boy agisindan eglestiriimis
saglikh gonulller dahil edilmistir (Thompson vd 2018). Yapilan glg¢ analizi sonucunda

calismaya en az 80 kisi alindidinda (her grup icin en az 40 kisi) %95 glven duzeyinde
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%80 gug elde edilebilecegi hesaplanmistir. Arastirmaya alinma kriterlerine uyan 40 MS
tanil birey ile benzer demografik 6zelliklere sahip 40 saglikh birey ¢calismaya dahil edildi.

Tum katilimcilara gonullu olur formu imzalatilarak onaylari alindi.

Gonlilliiler icin Arastirmaya Dahil Olma Gondilliiler icin Dislama Kriterleri:

Kriterleri:
- Hasta grubu:

Hasta grubu:
grubd -Bagka nodrolojik, ortopedik ve sistemik

-Gonullh olmak problemi olmak (KOAH, astim vb)

-18-60 yas arasinda olmak -Verilerde eksiklik olmasi

-Koopere olmak -Son 1 ay iginde ilag kullaniminda
degisiklik

-EDSS puani <6.5 olmak

-Son 1 ay icinde atak gecirmis olmak
Kontrol grubu: yie gecimis

Kontrol grubu
_Goniilli olmak 9

- Bagka nérolojik, ortopedik ve sistemik

-18-60 yas arasinda olmak
problemi olmak (KOAH, astim vb)

-Koopere olmak
-Verilerde eksiklik olma

3.4. Olgulara Uygulanan Kayit ve Degerlendirme Yoéntemleri

3.4.1 Demografik bilgi formu

Olgularin demografik 6zellikleri kapsaminda ad, soyad, yas, cinsiyet, boy, kilo,
degerleri kaydedildi. Viicut Kitle indeksi (VKI) Viicut agirhgi/boy? (kg/m?) formdilii

kullanilarak hesaplandi.

Bunlara ek olarak katilimcinin degerlendirilen parametrelerini etkileyebilecek olan
meslek, egitim durumu, medeni durumu, sigara ve alkol tiketimi ve egzersiz aligkanhgi
degerlendirildi. Katilimcilarin, sigara ictigi yil ile gunde igilen sigara paketi sayisinin
carpimindan paket-yil de@erleri hesaplandi. Tibbi hikdye kapsaminda ise, hastalik
suresi, 6zgegmig, soy gecmis, kullandigi ilaglar, yarume yardimcisi kullanimi, ilk atak
tarihi, son atak tarihi ve son 1 yildaki atak sayisi hazirlanan degerlendirme formuna
kaydedildi.
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3.4.2 Uluslararasi fiziksel aktivite anketi

Bu anket, 15-60 yas arasindaki insanlarin gunlik yasamlar icinde yaptiklari
fiziksel aktiviteleri degerlendirmek amaciyla gelistiriimistir. Calismamizda son yedi glini
degerlendiren kisa form kullaniimistir ve UFAA’nin Turkiye’de gecerlilik ve glvenilirlik
calismasi yapilmistir (Saglam vd 2010). Toplam yedi sorudan olusmaktadir ve siddetli,
orta-giddetli ve yurume aktivitelerinde harcanan zamani sorgulamaktadir. Ek olarak
oturma sdresi ayri bir soru olarak degerlendirilir. Hesaplama yapilirken son yedi gun
icinde yapilan siddetli, orta-siddetli ve yurime aktivitelerinin sikliklari ve sdreleri
kullanilir. Yapilan aktivitenin MET degeri ile dakikasinin ¢arpilmasi ile yapilan hesaplama
sonunda Metabolik Esdeger (MET-dakika) skoru belirlenir. UFAA’nin MS hastalarinda
gecerlilik ve guvenilirligi yapiimistir (Motl vd 2006, Gosney vd 2007)

Yurime igin: 3,3 x aktivitenin dakikasi x haftada kag kez yapildigi
Orta siddetli aktivite icin: 4,0 x aktivitenin dakikasi x haftada kag kez yapildigi

Siddetli aktivite igin: 8,0 x aktivitenin dakikasi x haftada kag kez yapildigi

Buna gore 3 aktivite seviyesi vardir:

1. Duslik diizey (Kategori 1): En alt fiziksel aktivite seviyesidir. Kategori 2 ve 3 igine dahil

edilemeyen durumlar disUk/ inaktif olarak dtsunaldr.

2. Orta diizey (Kategori 2): Asagidaki kriterlerden herhangi birine girenler minimal
dizeyde aktiftir.

a) Glnde en az 20 dakika olmak lizere 3 veya daha fazla gin siddetli aktivite

b) 5 veya daha fazla gun orta yogunlukta aktivite ve / veya ginde en az 30

dakikalik yurayus

¢) Minimum 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin ylriime, orta
yogunlukta veya siddetli siddetli aktivite kombinasyonu.

3. Yiiksek dlizey (Kategori 3): Bu 6lguim yaklagik olarak en az gunde bir saat veya daha
fazla olan orta siddetli bir aktiviteye esittir. Bu kategori, saglkla ilgili yararlarin

saglanmasinda gereken dlizeydir.

a) Minimum 1500 MET-dk/haftayi saglayan en az 3 gun siddetli aktivite veya
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b) Minimum 3000 MET-dk/haftayi saglayan 7 veya daha fazla gin yirime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin kombinasyonu (Committee 2005).

3.4.3 6 dakika yuriime testi

Baslangicta Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi (KOAH) olan hastalarda
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek igin gelistirilen 6 dakika ylrime testi (6DYT), o
zamandan beri yaygin olarak caligiimis ve kalp yetmezIigi, pulmoner hipertansiyon,
kardiyovaskuler durumlar, inme, obezite, serabral palsi, kafa travmalari ve MS olan
kisilerde kullaniimistir (Wetzel 2011). 6DYT, fonksiyonel egzersiz kapasitesini olgen,
yapisal gecerliligi yliksek, egzersiz performansi ve fiziksel aktivite dlcekleri ile yliksek
dizeyde iligki gésteren bir testtir (Savci vd 2005, Gorek Dilektasi 2019). 6DYT testi MS'li
kisilerde yuksek glvenilirlige (ICC: 0.95-0.99) sahiptir ve MS hastalarinda, hastaligin
prognozuna duyarl bir testtir (Fry ve Pfalzer 2006, Paltamaa vd 2008).

Testte, katilimcinin 30 metrelik bir koridorda olabildigince hizh bir sekilde 6 dakika
boyunca yurimesi istendi toplam mesafe metre cinsinde kaydedildi. Test sirasinda her
60 saniyede bir katiimciya standart cesaretlendirmeler yapildi (Goldman vd 2008,
Holland vd 2014). Testten 6nce ve sonra sitolik/diastolik kan basinci, soluk frekansi, kalp

hizi ve O, saturasyonu kaydedildi.

Katilimcilarin tahmini degerleri Erkekler igin;

(7.57 x boy(cm)) — (5.02 x yas) — (1.76 x kg) — 309
Kadinlar igin;

(2.11 x boy(cm)) — (2.29 x kg) — (5.78 x yag) + 667

formuld ile hesaplandi ve beklenen deg@er olarak ifade edildi (Enright ve Sherrill 1998).

3.4.4 Modifiye yorgunluk etki olgegi

Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi (MYEQ), yorgunludun, fiziksel, kognitif ve
psikososyal parametreleri Uzerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir
Olcektir (Fisk vd 1994). Toplam 21 sorudan olusan anket 5’li likert tipte olup her soru

bdyle bir problemim yok-0, biraz problem var-1, orta derecede problem var -2, dnemli
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derecede problem var-3, cok 6nemli derecede problem varsa-4 olacak sekilde 0-4
arasinda puanlamasi istendi. Alinabilecek en ylksek puan 84’tlir ve olabilecek en fazla
yorgunlugu belirtir. Sorulari anlamakta zorlanan katilimcilara fizyoterapist tarafindan
ifadeler dikkatle okunarak kendisine en uygun secene@i belirtmesi istendi.
Degerlendirmede fiziksel, kognitif ve psikososyal parametrelerin puanlari ayri ayri
hesaplandi ve elde edilen puanlarin toplanmasiyla toplam bir skor elde edildi. Armutlu
ve ark. tarafindan Turkce gecerlilik ve guvenilirlik ¢calismasi yapilmistir (Armutlu vd
2007).

3.4.5 Kisa form-36

Kisa form-36 (KF-36), Ware ve ark. tarafindan 1992 yilinda yasam kalitesini
degerlendirmek igin gelistiriimistir. Toplam 36 sorudan olusan anket 8 alt gruptan (fiziksel
fonksiyon, sosyal fonksiyon, rol kisitlanmasi-fiziksel, rol kisittanmasi-emosyonel, mental
saglik, vitalite(eneriji), agri, genel saglik) olusur. Ek olarak KF-36’da, fiziksel komponent
ve mental komponent olmak Uzere iki O6zet skalasi seklinde de degerlendirme
yapilabilmektedir. Fiziksel komponent; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gugligu, agri ve
genel saglik alt parametrelerinden olusurken, mental komponent 6zet skalasi ise; eneriji,
sosyal fonksiyon, emosyonel rol gucligi ve mental saglik alt parametrelerinden
olusmaktadir. Her bir alt grup 0-100 arasinda puanlanmakta ve alinan puan arttik¢ca
yasam kalitesi de artmaktadir. KF-36'nin gecerlilik ve guvenilirligi Kogyigit ve ark.
tarafindan yapilmistir (Ware vd 1992, Kogyigit vd 1999).

3.4.6 Solunum fonksiyon testleri

Solunum fonksiyon testleri (SFT) MicroQuark® marka bilgisayar tabanhi USB
spirometre ile gergeklestirildi. Cihaz, 6lgim yapilan elektronik bélim ve tek kullanimlik
agizhktan olugsmaktadir. Katihmci dik oturur pozisyonda, hava kacagini engellemek icin
dudaklari ile agizligi iyice sarmasi istendi ve burun kismi bir mandalla kapatildi. Test
Avrupa Solunum Dernegi/Amerikan Toraks dernegi (ERS/ATS) kriterlerine gore yapildi
ve test sonucu hastalarin hava akisg ozelliklerini yansitan zorlu ekspirasyonun birinci
saniyesinde ekspire edilen hava miktari (FEV1), zorlu vital kapasite (FVC), FEV1/FVC,
inspiratuar kapasite (IC), tepe akim hizi (PEF) ve maksimum istemli solunum kapasitesi
(MVV) degerleri elde edildi (Miller vd 2005).
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3.4.6.1 Solunum fonksiyon testlerinin kabul edilebilirlik kriterleri

- Spirogramda kagak, glotisin kapanmasi, 6ksurlk, erken bitirme, eforun degiskenligi gibi
artefakt bulunmamalhdir.

- inspirasyon ve ekspirasyon maksimal efor ile yapiimali.

- Baslangigta ekspirasyon bagslangicinin sifir noktasinin bulunmasi igin gerekli hacim
FVC’nin %5’inden veya 150 mI'den kuglik olmasi gerekir

- Yeterli ekspirasyon yapilmali, ekspirasyon en az 6 saniye olmali veya grafigin plato
yapmasi gerekmektedir.

- Kabul edilebilirlik kriterlerine uyan en az 3 manevradan en iyi ikisindeki FVC ve FEV;

degerleri arasinda 150 ml’den fazla fark olmamasi gerekir (Culver vd 2017).

Tum degerlendirmeler ayni fizyoterapist tarafindan ayni sira ile uygulandi.
Solunum fonksiyon tesleri hastaya anlatildi ve uygulama 6ncesinde bir deneme testi

yapildi 1 dk dinlenme sonrasi test uygulandi. Her SFT testi sirasinda 1 dk ara verildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Veriler SPSS 25.0 (IBM SPSS Statistics 25 software (Armonk, NY: IBM Corp.))
paket programiyla analiz edilmistir. Strekli degiskenler ortalama + standart sapma ve
ortanca (en kuguk-en blylk degerler), kategorik degiskenler ise sayi ve ylzde olarak
ifade edilmistir. Verilerin normal dagihma uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Bagimsiz grup incelemelerinde; Parametrik test varsayimlari saglandiginda iki ortalama
arasindaki farkin 6nemlilik testi kullamimigtir. Parametrik test varsayimlari
saglanmadiginda ise Mann Whitney U testi kullaniimistir. Kategorik degiskenler
arasindaki farkhliklarin incelenmesinde ise Ki kare testi kullaniimistir. Sayisal
degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde ise Spearman korelasyon analizi
kullanilmistir. Tim analizlerde p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (Alpar
2012).



23

4. BULGULAR

Calismaya Pamukkale Universitesi Hastaneleri Néroloji Anabilim Dali- Multipl
Skleroz Poliklinigi’'ne basvuran 40 MS hastasi ve kontrol grubu olarak herhangi bir kronik
rahatsizligi bulunmayan 40 saghkh gonulla dahil edildi. Calismaya katilmayi kabul eden
MS olgulari ve saglikh olgularin demografik verileri bir fizyoterapist tarafindan yuz ytze
gérisme ve degerlendirme yoluyla kaydedilmistir. Fiziksel aktivite seviyesinin
belirlenmesi icin Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi (UFAA); fonksiyonel kapasiteyi
belirlemek icin 6 dakika ylrime testi (6DYT), yorgunluk dizeyini belirlemek icin Modifiye
Yorgunluk Etki Olgegi (MYEQ), yasam kalitesini degerlendirmek igin Kisa Form-36 (KF-

36) ve solunum degerlendirmesi icin Solunum Fonksiyon Testleri kullanildi.

Hasta gruptaki gondllilerin yas ortalamasi 39,7 £ 9,22 yil, kilo ortalamasi 71 +
15,64 kg, boy ortalamasi 163,83 + 10,3 cm, VKIi ortalamasi 26,52 + 5,68 (kg/cm?) idi.
Saghkli grubun yas ortalamasi 37,88 £ 11,7 yil, kilo ortalamasi 74,49 + 16,67 kg, boy
ortalamasi 165,03 + 8,4 cm, VKIi ortalamasi 27,22 + 4,94 (kg/cm?) idi. Hasta grubu ile
Saglikli grup arasinda yas, kilo, boy ve VKIi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi(p>0,05, Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Gruplarin demografik 6zellikleri

Hasta Grup Saghkh Grup

(n:40) (n:40)

X +SS X +SS t p
Yas (yil) 39,7+ 9,22 37,88+ 11,7 0,775 0,441
Kilo (kg) 71+ 15,64 74,49 + 16,67 0,965 0,338
Boy (cm) 163,83+ 10,3 165,03 + 8,4 0,571 0,570

VKI (kg/cm?) 26,52 + 5,68 27,22 +4,94 0,589 0,557
t: ttest
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Her iki grupta 13‘U erkek 27‘si kadin 40 olgu vardi. Hasta ve saglikli gruptaki
olgularin tanimlayici 6zelliklerine bakildiginda cinsiyet, egitim durumu, medeni durum ve
sigara aliskanhigi agisindan iki grup arasindaki farkin istatiksel olarak anlaml olmadigi
kaydedildi (p>0.05). Meslek 6zellikleri bakimindan iki grup arasindaki fark istatiksel
olarak anlamhydi (p<0.05). MS olgularinin 38’i (%95) RRMS, 2’si (%5) SPMS, ortalama
EDSS skoru 1,88 + 1,35 ve ortalama hastalik stiresi 9,15 * 4,37 idi. Olgularin tanimlayici

Ozellikleri Tablo 4.2’de verilmigtir.

Tablo 4.2 Olgularin tanimlayici ézellikleri

Hasta Saghkh
Grup Grup X2 p
n (%) n (%)
Cinsiyet Kadin 27 (67,5) 27(67,5) 0,000 1,000
Erkek 13(32,5) 13(32,5)
Egitim Durumu ilkokul 17(42,5) 9(22,5) 5,750 0,219
Ortaokul 2(5) 2(5)
Lise 8(20) 11(27,5)
On lisans 3(7,5) 1(2,5)
Universite 10(25) 17(42,5)
Medeni durum Evii 29(72,5) 25(62,5) 0,912 0,340
Bekar 11(27,5) 15(37,5)
Meslek Ev hanimi 17(42,5) 12(30) 10,709 0,030*
Memur 5(12,5) 15(37,5)
isgi 8(20) 9(22,5)
Ogrenci 1(2,5) 2(5)
Calismiyor 9(22,5) 2(5)
Sigara aligkanhigi  Var 10(25) 11(27,5) 0,605 0,799
Yok 30(75) 29(72,5)
EDSS 1,88 + 1,35
Hastalik suresi 9,15+ 4,37
MS Tipi RRMS 38(95)
SPMS 2(5)
ilag Betaferon 20(50)
Dimetil Fumarat 7(17,5)
Fungolimod 4(10)
Glatiramer acetate 2(5)
Ocrelizumab 3(7,5)
Teriflunamid 1(2,5)
Kullanmiyor 3(7,5)

X2: Ki-Kare Testi, *p<0.05. EDSS: Genisletiimis Engellilik Durum Olcegi
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Olgularin fiziksel aktivite skorlari incelendiginde toplam, siddetli fiziksel aktivite,
orta fiziksel aktivite ve yurlyus skorlari agisindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu
(p>0,05, Tablo 4.3).

Tablo 4.3 Hasta ve saglikli grubun fiziksel aktivite dizeylerinin karsilastiriimasi

Hasta Grup Saglikh Grup

(n=40) (n=40)
X £SS X S8 t p
Toplam (MET/hafta) 746,38 £ 115,89 847,77 + 122,08 -0,602 0,549
Siddetli Fiziksel
o 00 84,00 £ 54,04 -1,554 0,124
Aktivite (MET/hafta)
Orta Fiziksel Aktivite
355,00 + 76,98 399,50 + 78,68 -,404 0,687
(MET/hafta)
Yiriiyus (MET/hafta) 370,32 £ 60,94 364,27 + 67,62 -,0,66 0,947

t: ttest

MS’li olgularin 21’inin(%52,5) fiziksel aktivite dizeyi dusuk iken 19’unun(%47,5)
orta dlzeyde, saglikl kontrollerin ise 24’Gnin(%60) disik dizeyde iken 16’sinin(%40)
orta duzeyde oldugu belirlendi. Higbir olgunun fiziksel aktivite duzeyi yuksek degildi
(Tablo 4.4).

Tablo 4.4 Hasta ve saglikli grubun fiziksel aktivite diizeyine gore kategorizasyonu

Dusiik Orta

n (%) n (%)
Hasta 21 (52,5) 19 (47,5)
Saghkl 24 (60) 16 (40)
Toplam 45 (56,2) 35 (43,8)

Fiziksel aktivite skoruna goére dusuk fiziksel aktivite dizeyinde olan olgu
gruplarinin karsilastirimasinda, PEF (L), IC (L), MVV (%), FVC (%), FEVi/FVC,
FEV1/FVC (%), PEF (%), IC (%), MYEO- Psikolojik, MYEO- Fiziksel, MYEO- Toplam,
KF-36- Fiziksel Fonksiyon, KF-36- Genel Saglik, KF-36 - Fiziksel komponent ve
6DYT(m) skorlarinda iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamh farkliliklar vardi
(p<0,05, Tablo 4.5).

Fiziksel aktivite duzeyi orta olan olgularin dahil edildigi gruplarin
karsilastiriimasinda, MYEO- Fiziksel, MYEO- Psikolojik, MYEO- Toplam, KF-36- Enerji,
KF-36 - Mental Saglk, KF-36 - Genel Saglik ve 6DYT(m) skorlarinda iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar vardi (p<0,05, Tablo 4.6).
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Hasta Grup Saghkh Grup
(n=21) (n=24)
Qrtanca Qrtanca . b
(min-maks) (min-maks)
FEV1 (%) 93 (73 - 111) 98.5(71-110)  -1.744 0,081
PEF (L) 5.47 (3.42-11.26) 6.95(5.08-12.63) -3.003 0,003
IC (L) 2.33(1.39-5.01) 2.75(1.77-4.91) -1.957 0,050®
MVV (%) 84 (38 - 120) 99 (59 - 126) -2.470  0,014¢
MYEO- Psikolojik 3(0-8) 2(0-5) -2.693 0,007¢
KF-36 - Fiziksel Fonksiyon 70 (5 - 100) 85 (50 - 100) -2.927 0,003%
Elzlflgn;';'l‘se' rol 50 (0 - 100) 100 (0-100)  -1.657 0,097
E:;flgr;:?;syone' rol 66.7 (0 - 100) 100 (0-100)  -1.197 0,231
KF-36 - Mental Saghk 72 (24 - 100) 72 (20 - 92) -0.137 0,891
KF-36 - Sosyal Fonksiyon 75 (0 - 100) 81.25(12.5-100) -0.475 0,635
KF-36 - Agri 77.5 (32.5 - 100) 85 (25 - 100) -0.959 0,338
X £8S X £8S t p

FVC (L) 3.47 +0.97 3.84 +0.99 -1.267 0,212
FVC (%) 90.86 + 7.6 10142+ 124 -3.383  0,002*
FEV1 (L) 2.98 +0.79 3.08 £0.76 -0.433 0,667
FEV./FVC 86.32+6.18 80.65 + 5.64 3.221 0,002*
FEV1/FVC (%) 106.57 £ 7.63 99.67 £ 6.88 3.191 0,003*
PEF (%) 78 £17.29 100.79 + 16.84 -4.473 <0,001*
IC (%) 93.29 + 18.88 109.5 £ 18.22 -2.929 0,005*
MVV (L) 104.31 + 341 119.47 £ 32.38 -1.528 0,134
6DYT (m) 468 £ 143.35 607.08 + 80.72 -3.934 <0,001*
MYEO - Fiziksel 17.1 £ 9.98 10.75+7.43 2.438 0,019*
MYEO - Kognitif 14.1 £ 11.26 10.38+7.6 1.280 0,209
MYEO - Toplam 35.1+21.75 23.25+15.44 2.127 0,039*
KF-36 - Enerji 49.76 + 20.64 55+ 22.07 -0.819 0,418
KF-36 - Genel Saglk 56.19 + 17.1 70.63 + 18.84 -2.676 0,010*
KF-36 - Fiziksel komponent 59,82 + 23,24 76,45+17,02 -2,762 0,010*
KF-36 — Mental komponent 61,02+21,45 68,48+19,62 -1,218 0,230

%p<0,05. Mann Whitney U testi, *p<0,05. Student t testi. FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde
ekspire edilen hava miktari, PEF: Tepe akim hizi, IC: inspiratuar kapasite, MVV: Maximum istemli
solunum kapasitesi, MYEO: Modifiye yorgunluk etki 6lgegi, KF-36: Kisa form-36, FVC: Zorlu vital
kapasite, 6DYT: 6 dakika yurime testi
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Hasta Grup Saghkh Grup
(n=19) (n=16)
Qrtanca Qrtanca . D

(min-maks) (min-maks)
FEV4/FVC 85.7 (64 - 91.1) 82.6 (59.1 - 97.7) -0.596 0,567
FEV1/FVC (%) 105 (79 - 116) 101 (76 - 116) -0.864 0,403
PEF (L) 5.19(3.88-9.39) 5.85(5.02-10.79) -1.805 0,071
MVV (L) 93.6 (67 - 141.5) 102.8(85.3-191.9) -1.308 0,193
MYEO- Fiziksel 14 (0 - 33) 55(0- 34) -2.039 0,041¢
MYEO- Kognitif 14 (0 - 33) 7.5(1-39) -1.442 0,151
MYEO- Psikolojik 3(0-8) 15(0-8) -1.985 0,050¢
MYEO- Toplam 32(1-71) 14 (3-81) -1.955 0,050¢
KF-36 - Fiziksel Fonksiyon 65 (20 - 100) 82.5 (30 - 100) -1.880 0,061
KF-36 - Fiziksel rol

100 (0 - 100) 100 (0 - 100) -0.664 0,567
kisitlanmasi
KF-36 - Emosyonel rol

33.3(0 - 100) 66.7 (0 - 100) -1.276 0,230
kisitlanmasi
KF-36 - Enerji 35 (15 - 80) 65 (40 - 80) -2.561 0,010¢
KF-36 - Sosyal Fonksiyon 100 (37.5 - 100) 75 (25 - 100) -0.757 0,481
KF-36 - Agn 55 (0 - 100) 83.75 (35 - 100) -1.737 0,088

X*SS X*SS t p

FVC (L) 3.24 +0.58 3.46 + 0.68 -1.039 0,306
FVC (%) 95.37 £ 11.71 96.56 + 14.04 -0.274 0,785
FEV1 (L) 2.71+£0.54 2.85+0.55 -0.714 0,480
FEV1 (%) 93.37 £ 10.87 93+ 13.75 0.089 0,930
PEF (%) 81.42+11.71 91.06 £ 17.55 -1.939 0,061
IC (L) 2.45+0.59 2.52 + 0.56 -0.344 0,733
IC (%) 105.53 + 18.55 102.94 + 16.8 -0.344 0,733
MVV (%) 90.16 £ 13.9 99.06 + 15.49 -1.792 0,082
6DYT (m) 470.16 £ 123.24 608.28 + 67.04 -4.006 <0,001*
KF-36 - Mental Saglhk 59.16 + 18.41 73.75 1+ 14.01 -2.598 0,014*
KF-36 - Genel Saglk 53.42 £22.18 69.06 £ 17.63 -2.278 0,029*
KF-36 - Fiziksel komponent 61,08 £ 24,14 75,23+20,28 -1,855 0,073
KF-36 — Mental komponent 56,98 £ 22,16 68,78 £ 16,65 -1,726 0,094

%p<0,05. Mann Whitney U testi, *p<0,05. Student t testi. PEF: Tepe akim hizi, MVV:

Maximum istemli
solunum kapasitesi, MYEQ: Modifiye yorgunluk etki dlgegi, KF-36: Kisa form-36 FVC: Zorlu vital
kapasite, FEV1 : Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktari, IC: inspiratuar
kapasite, 6DYT: 6 dakika yurime testi
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Disiik Orta z p
(n=21) (n=19)
Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks)
FEV4/FVC 86,30(77,20-96,70) 85,70(64-91,10) -0,786 0,432
FEV1/FVC (%) 106(96-122) 105(79-116) -0,692 0,489
PEF (L) 5,47(3,42-11,26) 5,19(3,88-9,39) -0,203 0,839
IC (L) 2,33(1,39-5,01) 2,26(1,70-3,91) -0,135 0,892
KF-36 - Fiziksel 70(5-100) 65(20-100) -0,448 0,654
Fonksiyon
KF-36 - Fiziksel rol 50(0-100) 100(0-100) -0,991 0,322
kisitlanmasi
KF-36 - Emosyonel rol 66,70(0-100) 33,30(0-100) -0,965 0,335
kisitlanmasi
KF-36 - Enerji 50(15-100) 35(15-80) -0,666 0,505
KF-36 - Sosyal 75(0-100) 100(37,50-100) -1,292 0,196
Fonksiyon
KF-36 - Agri 77,50(32,50-100) 55(0-100) -1,399 0,162
KF-36 Fiziksel 65 (26,88-91,25) 64,37(13,75-95,00) -0,135 0,892
komponent
KF-36 Mental 65,45(26,63-98,00) 56,57(24,13-88,50)  -0,447 0,655
komponent
X%SS X%SS t p
FVC (L) 3,46 + 0,96 3,24 + 0,58 0,881 0,384
FVC (%) 90,85 + 7,59 95,36+ 11,71 -1,459 0,153
FEV1i(L) 2,97+0,79 2,71+0,73 1,216 0,231
FEV1 (%) 92,23 +10,62 93,36+10,87 -0,332 0,742
PEF (%) 78,00£17,29 81,42+11,71 -0,725 0,473
IC (%) 93,28+18,87 105,52+18,54 -2,065 0,046*
MVV (L) 104,31+34,09 99,64125,13 0,489 0,628
MVV (%) 88,09+19,13 90,15+13,90 -0,386 0,701
6DYT (m) 468+143,35 470,15£123,24 -0,051 0,960
MYEO - Fiziksel 17,0919,98 13,89+9,69 1,026 0,311
MYEO - Kognitif 14,09+11,25 14,00£11,50 -0,295 0,770
MYEO - Psikolojik 3,90+2,32 3,42+2,38 0,649 0,520
MYEO - Toplam 35,09+21,75 32,474+21,65 0,381 0,705
KF-36 - Mental Saglik 68,95+21,04 59,15+£18,40 1,559 0,127
KF-36 - Genel Saglk 56,19+17,09 53,42422,17 0,445 0,659

*p<0,05. Student t testi. PEF: Tepe akim hizi, IC: inspiratuar kapasite, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1:
Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktari, MVV: Maximum istemli solunum
kapasitesi, 6DYT: 6 dakika yiriime testi, MYEO: Modifiye yorgunluk etki 6lcedi, KF-36: Kisa form-36

Hasta grup, fiziksel aktivite dlizeylerine gére kendi iclerinde karsilastirnidiklarinda
sadece IC (%) parametresinde anlamli bir fark bulunmus (p<0,05), diger parametrelerde

herhangi bir fark bulunmamigtir (p>0,05, Tablo 4.7).
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Tablo 4.8 Saglikh grubun fiziksel aktivite diizeylerine gore kendi igcinde karsilastiriimasi

Dusuk Orta

(n=24) (n=16) 7 o

Ortanca Ortanca

(min-maks) (min-maks)

FEV1 (%) 98,50 (71-110) 95(68-128) -1,743 0,081
PEF (L) 6,94 (5,08-12,63) 5,84(5,02-10,79) -1,905 0,057
MVV (L) 110,85 (53,80- 102,80(85,30-191,90 -0,939 0,348

183,70)
MVV (%) 99 (59-126) 100,50(74-131) -0,359 0,719
MYEO - Fiziksel 8,50 (0-25) 5,50(0-34) -1,634 0,102
MYEO - Kogpnitif 10 (0-28) 7,50(1-39) -0,789 0,430
MYEO- Psikolojik 2 (0-5) 1,50(0-8) -0,661 0,509
MYEO - Toplam 21 (1-58) 14(3-81) -1,229 0,219
KF-36 - Fiziksel 85 (50-100) 82,50(30-100) -0,335 0,738
Fonksiyon
KF-36 - Fiziksel rol 100 (0-100) 100(0-100) -0,369 0,712
kisitlanmasi
KF-36 - Emosyonel rol 100 (0-100) 66,70(0-100) -1,095 0,274
kisitlanmasi
KF-36 - Sosyal 81,25 (12,50-100) 75(25-100) -0,042 0,966
Fonksiyon
KF-36 - Agn 85 (25-100) 83,75(35-100) -0,113 0,910
KF-36 Fiziksel 78,12 (43,75-98,75) 81,56(27,50-98,75) -0,041 0,967
komponent
KF-36 - Mental 70,93 (9,38-94,25) 68,83(31-92,75) -0,235 0,814
komponent
KF-36 - Mental Saglik 72,50 (25-95) 75(25-95) -0,472 0,792

X*SS X*SS t p
FVC (L) 3,83+0,99 3,46+0,68 1,313 0,197
FVC (%) 101,41+12,40 96,56+14,03 1,151 0,257
FEV1 (L) 3,07+0,75 2,84+0,55 1,054 0,298
FEV1/FVC 80,6415,64 82,7049,32 -0,869 0,390
FEV1/FVC (%) 99,66+6,88 101,0649,93 -0,526 0,602
PEF (%) 100,79+16,84 91,06+£17,54 1,760 0,086
IC (L) 2,93+0,83 2,51+0,56 1,760 0,086
IC (%) 109,50£18,51 102,93+16,80 1,151 0,257
6DYT (m) 607,08+80,72 608,28+67,04 -0,049 0,961
KF-36 - Enerji 55,00+22,06 64,68+11,02 -1,834 0,075
KF-36 - Genel Saglik 70,62+18,84 69,06+17,62 0,264 0,794

FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktari, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF:
Tepe akim hizi, MVV: Maximum istemli solunum kapasitesi, IC: inspiratuar kapasite, MYEO: Modifiye
yorgunluk etki 6lcedi, KF-36: Kisa form-36, 6DYT: 6 dakika yuriime testi

Saglikh

grup,

fiziksel  aktivite

dizeylerine

gore

kendi

iclerinde

karsilastirildiklarinda higbir parametrede anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05, Tablo

4.8)
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Gruplarin solunum fonksiyon testi sonuglari Tablo 4.9'de verilmistir. Olgiilen
PEF (L), MVV (L) ve beklenen degerin ylizdesi olarak ifade edilen FVC (%), PEF (%),
MVV (%) degerleri saglikli grupta istatistiksel olarak anlamli sekilde yliksek bulundu.
FEV1/FVC ve beklenen degerin ylizdesi olarak ifade edilen FEV1/FVC (%) ise hasta
grupta istatistiksel olarak daha yiksek bulundu (p<0,05, Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Hasta ve saglikli grubun solunum fonksiyon testi sonuglarinin karsilastiriimasi

Hasta Grup Saghkh Grup
SFT Ortanca Ortanca

(min-maks) (min-maks) z b
FVC (L) 3,25(2,11 -5,5) 3,68 (2,34 - 5,87) -1,804 0,071
FEV: (L) 2,80 (1,92 — 4,58) 2,86 (1,78 — 4,50) -0,919 0,358
PEF (L) 5,43 (3,42 — 11,26) 6,73 (5,02 - 12,63) -3,503  <0,001%
IC (L) 2,26 (2,05 - 2,79) 2,65 (2,20 - 3,18) -1,867 0,062
MWV (L) 93,35 (37,8 — 180,6) 108,95 (53,8 —191,9) -2,314  0,021¢
FEV; (%) 93 (73 -121) 97 (68 — 128) -1,368 0,171

X+*SS X*SS t p

FEV.1/FVC 85,11 £ 6,59 81,47 +7,3 2,345 0,022*
FVC (%) 93+9,9 99,48 + 13,13 -2,490  0,015*
FEV1/FVC (%) 105,03 = 8,19 100,23 £ 8,15 2,628 0,010*
PEF (%) 79,63 = 14,82 96,9 + 17,58 -4,752  <0,001*
IC (%) 99,10 + 19,48 109,87 -1,866 0,066
MVV (%) 89,08 + 16,68 100,25 + 14,1 -3,236  0,002*

%p<0,05. Mann Whitney U testi, *p<0,05. Student t testi. SFT: Solunum fonksiyon testleri, FVC: Zorlu
vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde ekspire edilen hava miktari, PEF: Tepe

akim hizi, MVV: Maximum istemli solunum kapasitesi.

Fonksiyonel kapasiteyi dederlendirmek icin gruplara 6DYT yapildi. Hasta grubun

6DYT (m) mesafeleri ve beklenen degerin yuzdesi olarak ifade edilen 6DYT (%)

mesafeleri saglikh grubun degerlerinden anlamli olarak daha diusuktu (p<0,05, Tablo

4.10).

Tablo 4.10 Hasta ve saglikli grubun 6 dakika yurime testi sonuglarinin karsilastiriimasi

Hasta Grup Saghkh Grup
(n=40) (n=40)
X *SS X*SS t p
6DYT (m) 469,03 +£ 132,48 607,56 + 74,64 -5,762 <0,001*
6DYT (%) 73,91 £ 19,87 95,27 £ 10,64 -5,989 <0,001*

*p<0,05. Student t testi. 6DYT: 6 dakika ylrime testi.
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Gruplarin 6DYT 6ncesi ve sonrasi 6l¢llen parametrelerin karsilastiriimasi Tablo
4.11'de verilmigtir. Hasta grubundaki olgularin ulasilan maksimal kalp hizi ytzdeleri
ortalamasi %57,75 £ 10,03 iken, saglikh grubun ulasilan maksimal kalp hizi ylzdeleri
ortalamasi %66,27 + 9,31 idi. Her iki grubun 6DYT &ncesi istirahat kalp hizi degerleri
arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Her iki grubun 6DYT sonrasi kalp hizi, yasla
tahmin edilen maksimal kalp hizi ylzdesi, solunum frekansi, kalp hizindaki degisim,
sistolik kan basinci degerleri ve O, saturasyonu arasinda anlamli farklar bulundu
(p<0,05, Tablo 4.11).

Tablo 4.11 Hasta ve saglikh grupta 6 DYT Oncesi ve sonrasi olgllen parametrelerin
karsilastiriimasi

Hasta Grup Saglikh Grup
6DYT (n=40) (n=40)

zaman X*SS X*SS t p
Sistolik kan oncesi 116,48 + 14,37 122,85+ 15,67 -1,896 0,062
basinci (mmHg) sonrasi 129,55 + 16,72 142,83 £ 17,96 -3,422  0,001*
Diyastolik kan oncesi 76,78 + 11,48 81,25+ 10,59 -1,812 0,074
basinci (mmHg)  sonrasi 78,95+ 11,21 83,13+ 10,08  -1,751 0,084
AKH 18,90 £ 14,21 39,10 + 18,04 -5,564  <0,001*
KHmax (%) 57,75 + 10,03 66,27 + 9,31 -3,937  <0,001*

Ortanca Ortanca
(min-maks) (min-maks) ‘ P
Solunum Oncesi 18,50 (12 - 28) 16 (12 - 28) -1,571 0,116
frekansi
) sonrasil 25,50 (15 - 32) 28 (20 - 36) -3,148  0,002¢

(soluk/dakika)

oncesi 96 (93 - 100) 96 (93 - 100) -0,606 0,545
Sa02 (%) -

sonrasil 97 (93 - 100) 96 (90 - 100) -1,982  0,047¢

oncesi 80 (66 - 131) 80 (65 - 113) -1,396 0,163
KH (atim/dakika) 103,50 (72 -

sonrasl 150) 120 (84 - 155) -3,783  <0,001¢

%p<0,05. Mann Whitney U testi, *p<0,05. Student t testi. 6DYT: 6 dakika yiriime testi, KH: Kalp hizi,
KHmax: Maksimum kalp hizi(220-yas), SaO2: Oksijen satiirasyonu,

Olgularin yorgunluk degerleri incelendiginde kognitif yorgunluk skorunda iki grup

arasinda anlamli fark gérulmezken (p>0,05), fiziksel, psikolojik ve toplam yorgunluk

degerlerinde gruplar arasi anlamli fark kaydedildi (p<0,05, Tablo 4.12).
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Tablo 4.12 Hasta ve saglikli grubun yorgunluk parametrelerinin kargilastiriimasi

Hasta Grup Saghkh Grup
(n=40) (n=40)
MYES Ortanca Ortanca , 0

(min-maks) (min-maks)
Fiziksel 15 (0 - 33) 7(0-34) -2,750 0,006%
Kognitif 13,50 (0 - 33) 9,50 (0 - 39) -1,744 0,081
Psikolojik 3(0-8) 2(0-8) -3,221 0,001¢
Toplam 34,50 (1 -71) 17,50 (1 - 81) -2,570 0,010%

%p<0,05. Mann Whitney U testi MYEO: Modifiye Yorgunluk Etki Olgegi

Hasta grup ve saglikh grup arasinda yasam Kkalitesi parametreleri
karsilastirildiginda fiziksel rol glgligld, emosyonel rol guglugu, mental saglik, sosyal
fonksiyon ve agr degerleri acisindan iki grup arasinda herhangi bir fark goriimedi
(p>0,05). Hasta grubun fiziksel fonksiyon, genel saglik, eneriji, fiziksel komponent ve
mental komponent degerleri saglikli gruba goére anlamli derecede daha disukti (p<0,05,
Tablo 4.13).

Tablo 4.13 Hasta ve saglikli grubun yasam kalitesi parametrelerinin karsilastiriimasi

Hasta Grup Saghkh Grup
(n=40) (n=40)
Ortanca Ortanca
KF-36 (min-maks) (min-maks) z P

Fiziksel Fonksiyon 67,5 (5 -100) 85 (30 - 100) -3,484  <0,001¢
Fiziksel Rol Giigliigii 62,5 (0 - 100) 100 (0 - 100) -1,565 0,117
Emosyonel Rol Giiglugi 50 (0 - 100) 100 (0 - 100) -1,865 0,062
Mental Saglik 68 (20 - 100) 76 (20 - 96) -1,716 0,086
Sosyal Fonksiyon 81,25 (0 - 100) 75 (12,5 - 100) -0,152 0,879
Agri 62,50 (0 - 100) 85 (25 - 100) -1,844 0,065
Genel Saglk 55 (5 - 95) 75 (25 - 95) -3,543 0,000

X% SS X*SS t p
Enerji 47,75 + 20,69 58,88 + 18,9 -2,511 0,014*
Fiziksel Komponent 60,42 + 23,38 75,96 + 18,15 -3,322 0,001*
Mental Komponent 59,10 + 21,84 68,60 + 18,27 -2,110 0,038*

%p<0,05. Mann Whitney U testi, *p<0,05. Student t testi. KF-36: Kisa Form-36

Calismaya katilan gruplar ve tum olgularin fiziksel aktivite skorlari ile yorgunluk,
fonksiyonel kapasite, solunum ve yasam kalitesi parametreleri arasindaki iligki

incelendiginde hasta grupta IC (%) ve KF-36 Sosyal Fonksiyon degerinde disuk
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dizeyde anlamh bir pozitif iliski, saghkh grupta IC (L) ile distk dizeyde negatif bir iligki
ve tim olgularda MYEO- fiziksel degerinde zayif diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur
(Tablo 4.14).

Tablo 4.14 Fiziksel aktivite ile yorgunluk, fonksiyonel kapasite, solunum ve yasam kalitesi

parametreleri arasindaki iligki

Fiziksel Aktivite Duizeyi

Hasta Saghkh
Grubu(n=40) Grup(n=40)
r p r p
6DYT (m) 0,162 0,317 0,109 0,502
FVC (L) -0,088 0,589 -0,290 0,070
FVC (%) 0,238 0,140 -0,256 0,110
FEV1(L) 0,156 0,336 -0,220 0,172
FEV./YUZ 0,015 0,928 0,222 0,169
FEVJ/FVC -0,103 0,525 0,232 0,150
FEVJ/FVC (%) -0,079 0,626 0,225 0,163
PEF -0,093 0,569 0,237 0,140
PEF (%) 0,064 0,694 -0,259 0,106
IC (L) 0,016 0,923 -0,405* 0,009
IC (%) 0,362 0,022 0,288 0,071
MVV (L) -0,080 0,623 0,212 0,190
MVV (%) 0,032 0,845 -0,090 0,581
MYEO- Fiziksel 0,239 0,138 0,172 0,290
MYEO- Kognitif 0,119 0,464 -0,069 0,671
MYEO- 10,158 0,331 0,053 0,747
Psikolojik
MYEO- Toplam -0,067 0,682 -0,108 0,506
KF-36 Fiziksel 0,233 0,148 10,102 0,532
Fonksiyon
KF-36 Fiziksel 0,278 0,083 -0,009 0,957
Rol Giigligi
KF-36
Emosyonel Rol -0,044 0,788 -0,098 0,546
Giigligii
KF-36 Enerji 0,040 0,807 0,102 0,530
KF-36 Mental 0,096 0,557 0,021 0,900
Saghk
KF-36 Sosyal 0,378 0,016* 0,041 0,803
Fonksiyon
KF-36 Agn 0,097 0,550 -0,030 0,852
KF-36 Genel 0,096 0,557 0,021 0,900
Saghk
KF-36 Fiziksel 0,234 0,147 -0,071 0,662
komponent
KF-36 Mental 0,053 0,744 -0,081 0,618
komponent

6DYT: 6 dakika yirume testi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde
ekspire edilen hava miktari PEF: Tepe akim hizi, IC: Inspiratuar kapasite, MVV: Maximum istemli
solunum kapasitesi, MYEO: Modifiye yorgunluk etki élgcedi, KF-36: Kisa form-36
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5. TARTISMA

Bu calismanin amaci, MS’li hastalarda fiziksel aktivite dizeyini belirlemek ve
fiziksel aktivite dlizeyinin yorgunluk, fonksiyonel kapasite, solunum ve yasam kalitesine
etkisini arastirmakti. Bu baglamda c¢alismamiza 40 MS tanili olgu ve degerleri referans
kabul edilen, cinsiyet, yas, kilo, boy ve VKIi degerleri eslestirilmis 40 saglkli olgu dahil
edildi. Calismamizin sonucuna gore hasta grubu ile saglikli grubun fiziksel aktivite
dizeyleri benzer bulunmustur. Saghkh grup ile kiyaslandiginda, yorgunluk, fonksiyonel
kapasite dizeyleri, solunum fonksiyonlari ve yasam kalitesi parametrelerinde anlamli
farkliliklar goruldu. Fiziksel aktivite ile yorgunluk, fonksiyonel kapasite, solunum ve

yasam kalitesi parametreleri arasinda herhangi bir anlamli iligski bulunmamistir.

Yapilan ¢alismalarda MS'li kisilerin yeterli miktarda fiziksel aktivite yapmadiklari
ve zamanla daha da azaldidi belirtiimistir (Sandroff vd 2012). Motl yaptigi bir calismada
saglkh kontrollere kiyasla MS'li kigilerde fiziksel aktivite skorlarinda neredeyse bir
standart sapma azalma oldugunu belirtmistir (Motl 2005). MS hastalarinin fiziksel aktivite
dizeylerini objektif olarak 6lgmeyi amacladiklari galismada toplam 800 MS ve 137
saglikh kisi caligmaya dahil edilmis ve MS hastalarinin saglikli kontrollere gére daha az
orta ve siddetli fiziksel aktivite yaptigi tespit edilmistir. Ek olarak MS’li bireylerin yalnizca
%20’sinin ve saglikh katihmcilarin ise %47’sinin onerilen fiziksel aktivite dizeyine
erisebildiklerini bildirmistir (Klaren vd 2013). MS hastalarinda fiziksel aktivite miktarindaki
azalmaya, fiziksel gevre, sosyal gevre, kisinin algilanan saghgi, sinirli bilgi dizeyi ve
yorgunluk, kas glgsuzligu, denge kaybi, duyu kaybi ve spastisite gibi semptomlarin
neden oldugu belirtilmistir (Motl vd 2010, Asano vd 2013, Kalb vd 2020). Bunlarla birlikte
hastalik tipi, hastalik siresi, egitim dizeyi, ¢alisma durumu ve engellilik durumu gibi
parametrelerin de fiziksel aktiviteye katilimi etkiledigi saptanmigtir (Klaren vd 2013).
Sandroff ve ark. MS hastalarinda fiziksel aktivite diizeyini belirledigi kontrolli ¢alismada
fiziksel aktiviteyi hem objektif (akselerometre) hem de subjektif (UFAA, GLTEQ)
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yontemlerle 6lgmis ve her 6lgimde MS hastalarinin saglhkl kontrollere gére orta
derecede daha az fiziksel aktivite yaptiklarini saptamistir (Sandroff vd 2012). Romberg
ve ark. tarafindan yapilan, hafif ve orta derecede etkilenimi olan MS’li olgularin fiziksel
aktivite duzeylerinin incelendigi kontrolli c¢alismada fiziksel aktivite objektif olarak
degerlendirildiginde (pedometre) MS grubunun kontrol grubuna gére daha distik fiziksel
aktivite yaptigini saptamis ancak bu farkin stbjektif yolla (UFAA) degerlendirildiginde
gorulmedigini tespit etmistir, ek olarak ambulasyon yetenegini kaybetmemis MS
hastalarinda fiziksel aktivite duzeyinin, saglikli inaktif kigilerle kargilastinildiginda iyi
korunabildigini de bildirmistir (Romberg vd 2013). Bizim ¢alismamizda, saglkl
kontrollerin, MS olgularina gore fiziksel aktivite duzeyi ylksek olsa da aradaki fark
anlamli bulunmamigtir. Calismamizin diger calismalarla farklilik gostermesinin nedeni
olarak MS hastalarinin alindigi siire zarfinda COViD-19 pandemi siirecinin baglamamis
olmasi ama saglikli kontrollerin ¢alismaya dahil edildigi stre zarfinda Glkemizde gorilen
COVID-19 siirecinin bagslamasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. Pandemi siirecinin
baglamasiyla hem DSO hem de ulusal saglik kuruluslari COVID-19 hastaliginin
yaylhminin azaltiimasi amaci ile sosyal izolasyon ve evde kalma cadrisi yapmis ve
dahasi, salginin yayilimini dnlemek amaciyla tlkemizde dahil olmak Gzere birgok Ulkede
sokaga cikma yasaklari ilan edilmistir. Birgok kurum ve organizasyon evden calisma
uygulamasina gecmis ve butun spor aktiviteleri ve miUsabakalar ertelenmis ya da iptal
edilmistir. Bu durumda, milyonlarca insanin rutin gunlik faaliyetlerini kaginiimaz olarak
etkiledigi ve insanlarin daha sedanter bir yasam surmek zorunda kaldigini
distinmekteyiz. Calismamizda buldugumuz fiziksel aktivite dizeyleri g6z o6nune
alindiginda iki grup arasinda fark olmamasinin nedeni MS grubunun fiziksel aktivite
dizeyinin yuksek olmasindan degil, kontrol grubunun inaktif olmasindan kaynaklandigini
gbrmekteyiz. Buldugumuz bu sonug¢ disuncemizi destekler niteliktedir. Yapilan
longitudinal bir ¢alismada hastalara MS tanisi konduktan sonra orta siddetli fiziksel
aktivite miktari degismeden ayni kalirken, siddetli fiziksel aktivitenin énemli dlcude
azaldig ve ylrume aktivitesinin dnemli dlgude arttig1 gosterilmistir (Sadeghi Bahmani vd
2018). Baska bir gcalismada da kontrol grubuna kiyasla MS hastalarinin daha az orta ve
siddetli fiziksel aktivite yaptiklari tespit edilmistir (Casey vd 2018). Hastalar semptomlarin
siddetlenmesinden korktuklari igin siddetli fiziksel aktivitelerini siklikla azaltma egiliminde
olduklari daha dénceki calismalarda belirtilmistir (Ertekin vd 2013, Halabchi vd 2017).
Kuspinar ve arkadaslari 59 MS hastasi ile yaptigi calismada hastalarin sadece %12’sinin
herhangi bir siddetli bir fiziksel aktivite yaptigini, %28'’inin ise higbir orta veya siddetli
fiziksel aktiviteye katilmadigini belirtmistir (Kuspinar vd 2010). Motl ve ark. tarafindan
yapilan ve 1521 MS ve 162 kontrol olgusunun dahil edildigi calismada MS hastalarinin
%58’i dusuk duzeyde, %15,2'si orta dlizeyde ve %26,8’i ise yuksek duzeyde fiziksel
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aktivite yaptigi tespit edilmistir (Motl vd 2015). Beckerman ve arkadaslarinin MS’li
hastalarda fiziksel aktivite davraniglarini inceledigi bir calismada katilimcilarin gogunun
yuriyus, bisiklete binme, bahge igleri veya gegcici isler gibi bazi ev aktiviteleri ve bos
zaman aktiviteleri gerceklestirdiklerini ve yaklasik %42'sinin igle ilgili hi¢bir fiziksel aktivite
yapmadiklarini tespit etti. Bunlara ek olarak hastalarin sadece %16,5’inin siddetli fiziksel
aktivite yaptigini, zamanlarinin ¢cogunda hafif siddetli fiziksel aktivite yaptiklarini ve
katimcilarin %64’UGnun uluslararasi kilavuzlara gore yetersiz fiziksel aktivite yaptigini
tespit etmistir (Beckerman vd 2010). Bu ¢alismalara benzer sekilde bizim ¢alismamizda
da en sik yapilan fiziksel aktivitenin ylruyus oldugunu belirledik. Siddetli fiziksel aktivite
yapan olgunun bulunmadigi ve olgularin %32,5’inin hicbir orta veya siddetli fiziksel
aktivite yapmadigi tespit edilmigstir. Fiziksel aktivite dlzeyleri disik olan bireylerin dahil
edildigi iki grup kargilastinldiginda yorgunluk, fonksiyonel kapasite, SFT parametreleri
ve yasam kalitesinde anlamli farklar bulunmustur. Ancak orta dizeyde fiziksel olarak
aktif olan bireyler karsilastirildiginda SFT ve yasam kalitesindeki fiziksel komponentte
anlamli farkhliklar ortadan kalkmis ama yorgunluk ve fonksiyonel kapasitedeki anlamh
fark devam etmekteydi. Bu sonuclar dogrultusunda az da olsa MS hastalarinda yapilan
egzersizin, saglikh kontrollerle kiyaslandiginda solunum parametreleri ve yasam
kalitesinin fiziksel parametrelerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir.
Buldugumuz sonuca goére ‘Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite dizeyi daha

dusuktdr.” hipotezimiz dogrulanmamaktadir.

Yorgunluk, MS hastalarinin %53-90’inda goériimekte ve &zurlilige neden olan
en énemli semptomlardan biri oldugu belirtiimektedir. Yorgunluk hastaliin her evresinde
gorulebilmektedir ve yasam kalitesi, is performansi, sosyal ve aile yasantisini etkiledigi
bildiriimektedir (Ayache ve Chalah 2017). Calismamizda saglikh kontrol olgulari ile
karsilastirildiginda MS olgularinin toplam skor basta olmak Uzere fiziksel ve psikolojik
yorgunluk alt parametrelerinde daha yiksek skor aldiklari kaydedilmistir. Carvalho ve
ark. tarafindan yapilan, EDSS skoru 0.62+0.65 olan 27 RRMS ve 25 saglikh kontrol
grubunu karsilastirdigi g¢alismasinda yorgunlugu 2 farkh degerlendirme ydntemiyle
O0lgmus ve EDSS skorlarinin ¢ok dusik olmasina ragmen RRMS olgularinin saglikli
kontrol olgularina gére daha yorgun oldugunu saptamigstir (Carvalho vd 2012). Goldman
ve ark. yaptidi kontrolli bir caligmada da saglikh olgular ile MS olgulari arasinda genel
yorgunluk skoru ve fiziksel yorgunluk alt parametresinde kontrol grubuyla anlamli bir fark
bulmustur. Kirk MS ve yirmi kontrol olgusuyla yaptidi ¢alismada MS olgularinin toplam
yorgunluk skorunun 38,7+17,4 ve fiziksel yorgunluk alt parametresinin 18,5+8,5 oldugu,
saglikli kontrol olgularinin ise toplam yorgunluk skorunun 21,2+13,1 ve fiziksel yorgunluk

alt parametresinin  8,35+6,1 oldugunu belirtmistir (Goldman vd 2008). Bizim
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calismamizda da MS olgularinin toplam yorgunluk skorunun 33,85+21,46 fiziksel
yorgunluk alt parametresinin 15,57+9,85, saglikh kontrol olgularinda ise toplam
yorgunluk skorunun 21,42+16,59, fiziksel yorgunluk alt parametresinin 9,47+7,78 oldugu
belirlenerek iki ¢alismanin sonucunun paralellik gosterdigi tespit edilmistir. Greeke ve
ark. tarafindan 435 MS olgusu ile yapilan baska bir calismada da toplam yorgunluk skoru
27,8+17,90, fiziksel yorgunluk 13,3019,00, kognitif yorgunluk 12,418,7 ve psikolojik
yorgunluk 2,1+£2,0 bulunmustur (Greeke vd 2017). Yapilan fiziksel aktivitenin yorgunluk
Uzerine etkisini arastiran c¢alismalarda tam bir fikir birligine varilamamistir. Bazi
calismalar yapilan fiziksel aktivite ile yorgunlugun azaldigini belirtirken (Cakt vd 2010,
Dalgas vd 2010), bazi galismalarda fiziksel aktivitenin yorgunlukta herhangi bir degisime
neden olmadigi belirtiimigtir (Rampello vd 2007, Dettmers vd 2009, Geddes vd 2009).
Kahraman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada olgularin fiziksel aktivite dizeyleri hem
objektif (akselerometre) hem de slbjektif (GLTEQ) yolla kaydedilmistir. Calismalarinda
akselerometre ile olgulen fiziksel aktivite dlzeyi ile yorgunluk arasinda herhangi bir iligki
bulamazlarken, sibjektif yolla dlgllen fiziksel aktivite dlzeyi ile yorgunluk arasinda
anlamh bir iliski saptamiglardir (Kahraman vd 2015). Rietberg ve arkadaslari tarafindan
48 MS olgusuyla yapilan bagka bir ¢alismada yorgunluk birden fazla degerlendirme
yontemiyle élclilimiis ve sadece MYEQO'nin fiziksel yorgunluk alt parametresi ile fiziksel
aktivite arasinda negatif yonli zayif diizeyde anlamh bir iliski bulmustur (Rietberg vd
2011). Motl ve ark. 269 RRMS olgusu ile yaptigi calismada fiziksel aktivite dizeyini
toplam 3 farkh degerlendirme yontemiyle belirlemis ve fiziksel aktivite ile yorgunluk
arasinda orta duzeyde anlamh bir iligki bulmustur (Motl vd 2010). Calhsmamizda
buldugumuz sonuca gére fiziksel aktivite ile yorgunluk arasinda bir iligki yoktur. Fiziksel
aktivite duzeylerine gére MS hastalarinin yorgunluk duzeyleri karsilastirildiginda orta
dizeyde aktif olan olgularda fiziksel ve genel yorgunluk, disik dizeyde fiziksel aktif olan
olgulara gére azalmis olsa da olusan fark anlamli degildi. Buldugumuz bu sonugclara gére
yorgunluk MS hastalarinda erken dénemden itibaren degerlendiriimeli ve fiziksel aktivite
yaparken mutlaka géz énidnde bulundurulmalidir. Calismamizda buldugumuz sonuca
gore ‘Multipl sklerozlu hastalarda dusuk fiziksel aktivite, yuksek yorgunluk ile iligkilidir’
hipotezimiz dogrulanmamistir. Calismamiza katilan olgularin fiziksel aktivite dizeylerinin

¢ok dusuk olmasindan dolayi béyle bir farkin ortaya ¢iktigini digiinmekteyiz.

Yiruyus en 6nemli fiziksel igslevlerden biridir ve yliriime bozuklugu MS’li kigilerde
yaygin gorulen ve bas etmesi zor bir semptomdur. MS'te yurime bozuklugunun
yayginligi ve etkisi tipik olarak hastalik siddetinin artmasiyla birlikte gittikce kotulesir ve
yurume bozuklugunun gunlik yagam aktiviteleri ve yagsam kalitesi Uzerine olumsuz
etkileri oldugu tespit edilmistir (Goldman vd 2008, LaRocca 2011, Wetzel vd 2011). MS
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hastalarinin fiziksel aktivite seviyesinin belirlemek amaciyla yapilan bir meta-analiz
calismasinda MS hastalarinin saglikh kigilere gore %40 daha az adim attigi tespit
edilmistir (Casey vd 2018). Yurime enduransi, klinik ortamda genellikle 6DYT
kullanilarak degerlendirilir ve 6DYT, MS'te uygulanabilir, glivenilir ve tekrarlanabilir bir
test olarak tanimlanmistir. Saglikli kontrollere kiyasla MS'li kisilerde ve MS'li kisiler
arasinda da engellilik dizeyleri arttikga performansta azalma meydana gelmektedir
(Pilutti vd 2013). Daha 6nceki yapilan ¢alismalarda hafif dizeyde engele sahip olmasina
ragmen MS hastalarinin 6DYT sonuclarinda dnemli dasiUsler oldugu gdézlenmigstir
(Bognak-Guglu vd 2012, Kugpinar vd 2010) ve bu durumun MS'li kisilerde yorgunluk,
gunlik yagsam aktiviteleri, toplum faaliyetlerine katilim, yasam Kkalitesi, fonksiyonel
bagimsizhk Gzerinde olumsuz bir etkiye sahip olabilecegi belirtiimektedir (Pilutti vd 2013,
Cederberg vd 2019). Bosnak-Gugli ve ark. tarafindan yapilan bagka bir kontrolli
¢alismada MS olgulari hafif (EDSS 0- 2) ve orta (EDSS 2,5- 4,5) engel diizeyine gore 2
gruba ayrilmis ve kontrol grubuyla karsilastiriimigtir. Hafif engelli grupta bile yGrime
mesafesinin 6nemli Olglide azaldidi tespit edilmis (Boshak-Guigli vd 2012). Bu
sonugclarin aksine EDSS skoru 0-1,5 arasi 31 RRMS hastasi ve 23 saglikli kontroliin
karsilastirildiyi baska bir calismada ise saglikli kontroller ile MS hastalari arasinda
herhangi bir fark tespit edilmemistir (Alvarenga-Filho vd 2014). Bizim ¢calismamiza da
hafif etkilenimi olan MS olgularinin cogunlukta olmasina ragmen (EDSS 1,88 1 1,35)
kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda o6nemli Olcide azaldidi belirlenmigtir. MS
hastalarinda 6 dakika ylrime testi performansinin meta analizinin yapildigi bir
calismada 6DYT sirasinda kat edilen mesafenin ortalama 452.1 £+ 103.2 oldugunu
belirlemistir (Cederberg vd 2019). Weikert ve ark. tarafindan yapilan ve engel duzeyi
diuslk olan 33 MS olgusu ve 33 saglikli kontrol olgusunu dahil ettigi randomize kontrolli
bir calismada MS olgularinin saglikh kontrollere gére daha kisa mesafe yurudukleri
bildirilmistir (Weikert vd 2012). Turkiye’'de yapilan baska bir calismada EDSS skoru 1,5
+ 1,0 olan katilimcilarin ortalama 485,1 £ 83,3 yurudugu tespit edilmistir (Kahraman vd
2015). Bulunan bu degerler ile galismamizda buldugumuz performans degerleri uyum
gOstermektedir. Calismamizda katihmcilarin yurime tahmini mesafe ylzdesi MS
grubunda 73,91 + 19,87, kontrol grubunda ise 95,27 + 10,64 olarak bulunmustur.
Bosnak-Gugli ve arkadaslari ise hafif engelli (EDSS 0— 2) MS olgularinda 85,98 £ 9,19,
orta engelli (EDSS 2,5- 4,5) MS olgularinda 67,31 + 11,21 ve kontrol grubunda ise 98,08
+ 13,29 olarak bulmustur (Bosnak-Gugli vd 2012). Yapilan bagka bir ¢calismada da tim
MS olgularinin yirinen tahmini mesafe yuzdesi 62,8 + 27,8 olarak bulunurken EDSS
skoru 0- 4 arasinda olan MS olgularinin 74,3 + 23,2 olarak bulmustur (Wetzel vd 2011).
Calismamamizdan elde edilen sonuglar literatur ile uyum gdéstermektedir. MS grubu ile

kontrol grubu arasinda bodyle bir fark gikmasinin ana nedeni olarak galismamizda
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degerlendirdigimiz yorgunlugun MS’li olgularda saglikl olgulara gére daha ylksek
olmasindan kaynaklandigini disinmekteyiz. Yapilan calismalarda yorgunlugun alti
dakika ylrime testi sonucunu etkiledigi gosterilmistir (Cederberg vd 2019). Baska bir
neden olarak, kas dekondisyonu ve yuriyls bozukluklari da MS hastalarinda test
sonucunu etkileyen parametrelerdendir ve bu faktorlerinde c¢ikan sonuca katkida
bulundugunu disinmekteyiz. Bunlara ek olarak, test sirasinda katilimcilarin 6DYT
sirasinda asirl terlemeden ve nefes nefese kalmaktan kagindiklari ve kendilerini ¢ok
fazla zorlamak istemedikleri gozlendi. MS hastalarinda fiziksel aktivite duzeyi ile 6DYT
performansi arasindaki iligskiyi inceleyen ¢ok az calisma mevcuttur (Motl vd 2012,
Sandroff vd 2014, 2015, Cederberg vd 2018). Sandroff ve arkadaslari yaptiklar
longitudinal galismada engel durumuna bakiimaksizin MS'li kisilerde fiziksel aktivite
dizeylerinin artmasinin ylrime performansinda kugik artiglar sagladigi sonucunu
bulmuslardir (Sandroff vd 2014). Ayni yazarlarin yaptigi bagka bir calismada orta ve
siddetli fiziksel aktivitede harcanan zaman ile 6DYT performansi arasindaki iligki
arastiriimis, MS ve kontrol gruplarinda bu iki parametrenin birbiri ile iligkisinin orta ila
blylk dizeyde oldugu belirtiimistir (Sandroff vd 2015a). Bizim ¢alismamizda ise daha
onceki yapilan calismalarin aksine 6DYT ile fiziksel aktivite arasinda herhangi bir iligki
bulunmamistir. Diger calismalar ile karsilastirildiginda ortaya c¢ikan farkin calismamiza
dahil edilen hem MS hem de kontrol grubunun fiziksel aktivite diizeylerinin ¢ok disuk
olmasi ve c¢alismamizda fiziksel aktivite diizeyi ylksek olgu bulunmamasindan

kaynaklandigi tahmin etmekteyiz.

Solunum komplikasyonlari, MS'te en yaygin 6lim nedenlerinden biridir ve yapilan
kapsaml bir c¢alismada solunum komplikasyonlari MS hastalarinda tim &limlerin
yaklasik %47'sini olusturmustur (Sadovnick vd 1991, Hirst vd 2008). Solunum
parametrelerinin sistematik ve basit bir degerlendirmesi, solunum kas gucundeki erken
azalmanin tespiti icin yararl olabilir. Solunum komplikasyonlari agisindan yuksek risk
altinda olan MS hastalarinin belirlenmesi, bu hastalarin dikkatlice degerlendirmesine ve
uygun Onleyici tedbirlerin baslatiimasina yardimci olabileceginden 6nem arz etmektedir.
Solunum problemleri daha ¢ok hastaligin ileri evrelerinde yaygindir ancak yapilan
calismalar solunum parametrelerinin hastaligin erken evrelerinde de etkilendigini
gOstermistir (Savel vd 2005, Altintag vd 2007, Bosnak-gugli vd 2012, Muhtaroglu vd
2018, Delgado vd 2019). Calismamizda MS olgularinin solunum fonksiyon testi degerleri
saglikli kontrol olgularindan anlamli derecede disuk olmasina ragmen (FEV1/FVC daha
yuksek) tahmin edilen degerin %80'inden daha fazlaydi ve Avrupa Solunum Dernegi'ne
gore normal dinamik akciger hacimlerini gosteriyordu. Bununla birlikte, PEF degeri ise
%80'lik tahmin edilen deg@erin ¢ok hafif altinda (ortalama 79,63 + 14,82) idi. Bu sonu¢ MS
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hastalarinda etkili 6kstirme yeteneginin etkilenebilecegini isaret etmektedir. Bosnak-
Guclu yaptigr kontrollii calismada saglikli kontrol olgulari ile EDSS skoru 0- 2 olan MS
olgulari arasinda sadece MEP (Maksimum ekspiratuar basing) degerinde anlamli bir fark
bulurken saglkh kontrol olgulari ile EDSS skoru 2,5- 4,5 olan MS olgulari arasinda MIP
(Maksimum inspiratuar basing), MEP, PEF (%) degerleri arasinda anlamli bir fark
bulmustur (Bosnak-Gugcli 2012). Bizim ¢alismamiza katilan MS olgularinin PEF (%)
degerleri benzer sekilde anlamh derecede dusiktl ancak calismamizda bir dnceki
¢alismadan farkli olarak FVC (%), FEV1/FVC degerleri arasinda iki grup arasinda anlaml
bir fark vardi. Bu farkin olugsmasina ¢alismaya dahil edilen MS olgularinin demografik
Ozelliklerinin neden oldugunu diguniyoruz. Caligmamiza dahil ettigimiz katilmcilar hem
yas olarak daha blyuktl hem de hastalik siresi daha uzundu. MVV, inspiratuar kas
enduransinin bir indeksi olarak kabul edilir ve MS’e bagli solunum sistemi tutulumunu
degerlendirmek igin spirometrik élgiimlerden daha hassas bir dlgiim oldugu bildirilmistir
(Késeoglu vd 2006). Calismamizda MVV test sonuglari saglkh kontrol olgulari ile
karsilagtirildiginda MS olgularinda anlamh derecede azalma oldugu goézukmektedir.
Kdseoglu ve arkadaslari saglikl kontrol ve MS grubunu (EDSS 4,38 + 2,6) karsilastirdigi
calismasinda MVV, MIP ve MEP degerlerinin MS grubunda énemli dlgiide azaldigini
belirlemis ancak EDSS skoru bizim olgularimiza gére daha yuksek olmasina ragmen
PEF degerleri arasinda herhangi bir fark bulamamistir (Késeoglu vd 2006). Tzelepis ve
McCool, ambulasyon yetenegini kaybetmemis hastalarda MVV (%) degerinin ortalama
%88 oldugunu belirterek bizim ¢alismamizla uyum géstermektedir (Tzelepis ve McCool
2015). Delgado ve arkadaslari toplam 466 kisinin solunum fonksiyonlarini
degerlendirdigi calismasinda FVC (%)= 88, FEV:1 (%)= 92, FEVJ/FVC (%)= 104
degerlerini bularak neredeyse bizim ¢alismamiz ile ayni degerleri elde etmistir (Delgado
vd 2019). MS hastalarinin fiziksel aktivite dizeylerine gére karsilastirilmasinda birgok
solunum parametresinde orta duzeyde aktif olan grupta degerler yuksek olmasina
ragmen aradaki fark anlamli degildi bu sonug ‘Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite
dizeyi solunum fonksiyonlari ile iligkilidir.” hipotezimizi dogrulamamistir. Ancak fiziksel
aktivite seviyesinin duguk olmasinin saglikh kisiler ile kiyaslandiginda PEF, IC, MVV,
FVC, FEV1/FVC parametrelerini etkiledigini tespit ettik. Ek olarak ¢alismamizda, saglkh
kontrollere kiyasla MS hastalarinda solunum fonksiyon parametrelerinde bir azalma
meydana geldigi tespit edildi. EDSS skoru ylksek olan ve terminal dénem MS
hastalarinda solunum fonksiyonlarinin etkilendigi bilinmektedir ancak ¢calismamiza dahil
ettigimiz ¢cogu hasta minimal engel duzeyinde ve duguk EDSS skoru vardi, bu da
solunum disfonksiyonunun minimal ve orta derecede engeli olan hastalarda da ortaya

cikabilecegini gdstermektedir.
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Ust motor néron etkilenimi olan hastalar tizerinde yapilan ¢alismalar, merkezi
sinir sistemindeki patolojik degisikliklerin belirli kas liflerinde degisikliklere neden
olabilecegini ve bu nedenle kaslarin egzersiz yapma yeteneginde azalma olabilecegini
ileri sirmustir (Kent-Braun vd 1985). Kas zayifli§i ve yorgunluk gibi periferik faktorler
nedeniyle MS'de aerobik kapasite kisitlanabilmektedir (Késeoglu vd 2006). Yapilan
calismalarda, MS hastalarinda inaktiviteye bagli strok hacmindeki azalma ve buna bagl
tasikardi gelisebildigi ek olarak MSS’nin etkilenimine bagl olarak hastalarda otonomik
disfonksiyon gelisebildigi ve MS hastalarinda egzersize anormal kalp hizi ve kan basinci
tepkileri bildirilmigtir (Senaratne vd 1984, Anema vd 1991, Chetta vd 2004). Ancak
¢alismamizda Kontrol grubu ile karsilastinldiginda, MS'li hastalarda daha disuk kalp
hizi, sistolik kan basinci ve solunum frekansinin agiga c¢iktigi gézlendi. Bunun nedeni
olarak 6DYT’nin kisinin kendi kontrolinde olmasindan dolayi solunum hizini ve viicudun
enerji talebini artirmamak ve asiri yorgunluktan kacginmaya ¢alismak oldugunu
dusunuyoruz. Egzersiz sonrasi dlgulen kalp hizlarinin maksimum kalp hizina oranina
baktigimizda MS grubunun, saglikli kontrollere gére kiyaslandiginda anlamli derecede

dusuk olmasi bu diglincemizi dogrular niteliktedir.

MS'li kisilerde yaygin gérilen ilerleyici islev kaybi, genellikle fiziksel ve duygusal
saglk Uzerinde yikici bir etkiye sahiptir (Woodcock vd 2011). Genel popllasyonda
fiziksel aktivite veya egzersiz, fiziksel ve duygusal saglik igin genis kapsamli pozitif
etkilere sahiptir ve genellikle MS’li hastalar igin de fiziksel aktivitenin ayni etkilere sahip
oldugu disunulmektedir (Motl ve Pilutti 2012). Ancak, agri, gli¢cstzlik ve denge sorunlari
gibi MS semptomlari kiginin fiziksel aktiviteye katilma yetenegini sinirlayabilmektedir
(Marck vd 2014). MS hastalari, genel popllasyona kiyasla genel olarak daha disuk
yasam kalitesi seviyelerine sahiptir ve tam bir fikir birligi olusmamasina ragmen, bazi
calismalar fiziksel aktivitenin MS hastalarinda yasam kalitesi Uzerindeki yararl etkilerini
bildirmistir (Goldman vd 2008, Motl vd 2009, Motl vd 2012, Marck vd 2014, Muhtaroglu
vd 2018). Toplam 215 MS hastasi ile yapilan bir calismada hastalara ac¢ik uglu sorular
sorulmus ve hastalar, MS hastaliginin yasam kalitesini olumsuz etkiledigini, fiziksel
aktivitenin genel yasam kalitesini artirdigini bildirmistir. Katiimcilarin %70’i verdikleri
cevaplarda yasam kalitesinin iyi veya mikemmel oldugunu belirtmekle birlikte, 6zellikle
MS'in yasam kalitesi Gzerindeki etkisi soruldugunda, ankete katilanlarin sadece yuzde
15'i MS'in yasam kalitesi Gzerinde herhangi bir etkisi olmadigini bildirmistir. MS’in yagam
kalitesini etkiledigini belirten katilimcilar, MS'in fiziksel yetenegi sinirlama ve yorgunluga
neden olma, biligsel islevselligi sinirlama, depresyon, istihdam durumu, sosyal beceriyi
sinirlama ve genel olarak yasam Kkalitesinin tum yoOnlerini azalttigini belirtmigtir
(Fasczewski vd 2017). Benzer sekilde MS'li 484 kisi ve 13 galismanin dahil edildigi bir
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meta analizinden elde edilen sonuglar, egzersiz egitimi seklindeki yapilan fiziksel
aktivitenin, yasam kalitesinde yaklasik standart sapmanin dértte biri kadar bir iyilesmesi
sagladigini belirtmektedir (Motl ve Gosney, 2008). Latimer-Cheung ve ark. tarafindan
yurutilen sistematik bir derlemede aerobik egzersiz ve bunun MS hastalarinda yasam
kalitesi Uzerindeki etkisine dair karisik kanitlar oldugunu belirtmislerdir (Latimer-Cheung
vd 2013). Yapilan randomize kontrolli calismada , kosu bandi egitimi, eliptik egzersiz ve
bisiklet sirme gibi haftada U¢ kez orta yogunlukta aerobik egzersizin mental komponent
puanlarini iyilestirmede 6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermistir (McAuley vd 2007).
Bagka bir galismada da, 8 hafta boyunca haftada 2 kez aerobik ve direng egitiminin
fiziksel fonksiyonu iyilestirmeye yardimci oldugunu saptamistir (Cakt vd 2010). Bununla
birlikte, aerobik egzersizin saglikla iligkili yasam kalitesi tGzerinde hi¢ etkisi olmadigini
veya ¢ok az etkisi oldugunu gdésteren kaynaklarda mevcuttur (McCullagh vd 2008).
Ancak Molt ve arkadaslar yetigskin MS hastalarinda fiziksel aktivite ile KF-36 kullanarak
yasam kalitesi arasindaki iliskiyi inceledikleri calismada 6 ay boyunca fiziksel aktivite
dizeylerinde herhangi bir degisiklik (artis veya azalma) bildiren katilimcilarda, yasam
kalitesinin sekiz alt parametresinden dordinin fiziksel aktivite ile birlikte degisiklik
gosterdigini (iyilesme veya koétulesme) bildirmistir (Motl ve McAuley 2014). Bir baska
calismada MS hastalari ile saglikli kontroller karsilastiriimis ve fiziksel komponentte MS
hastalarinin daha dusuk skor elde ettigi tespit edilmistir (Goldman vd 2008).
Calismamizda MS olgular ile saglikli kontroller karsilastirildiginda KF-36'nin 8 alt
parametresinden 3 tanesinde ve fiziksel ve mental komponentte MS olgulari daha distk
yasam kalitesi bildirmistir. Bu farkin EDSS skoru digik olan olgularin ¢alismaya dahil
edildiginden kaynaklandigini dusunmekteyiz. Yakin tarihte yapilan bir ¢alisma bu
dislncemizi destekler niteliktedir. EDSS skoru 0-2 arasi olan hastalar ile saglikh
kontroller KF-36 ile yasam kaliteleri karsilastirildiginda 8 alt parametrenin hicbirinde
anlaml bir fark agiga ¢cikmamistir. Ancak EDSS skoru 2,5-5 arasi olan hastalar ile saglikh
kontroller karsilastirildiginda 8 alt parametrenin 5’'inde MS hastalarinin daha dusik skor
elde ettigi belirtiimistir (Muhtaroglu vd 2018). Calismamizda MS hastalari kendi fiziksel
aktivite dizeylerine gére karsilastirildiginda yasam kalitesi parametrelerinde herhangi
bir fark bulunmamaktaydi. ‘Bu sonug¢ Multipl sklerozlu hastalarda fiziksel aktivite dizeyi
yasam Kkalitesi ile iligkilidir.” hipotezimizi dogrulamamaktadir. Ancak fiziksel aktivite
dizeyi dusuk ve orta olan MS hastalar ile saglikh grubu kiyasladigimizda yasam

kalitesinin etkilendigi tespit edilmigtir.
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Calismamizin birtakim limitasyonlari bulunmaktadir.

- Fiziksel aktivite dizeyi UFAA anketi ile subjektif olarak &l¢uimustar,
akselerometre ile dlgim gergeklestirilse idi daha objektif ve dogru veriler elde
edilebilirdi.

- Degerlendirme parametrelerimizden olan fiziksel aktivite, yorgunluk ve yasam
kalitesi katilimcilarin depresyon duzeylerinden etkilenmektedir. Depresyonun
degerlendiriimemesi ¢alismamizin limitasyonlarindandir.

- Caligmamizda solunum kas gucuniu (MIP, MEP) dlgmememiz ¢alismamizin
bir bagka limitasyonudur.

- Calisma COVID-19 pandemi siirecinde gergeklestiginden ve COVID-19
hastaliginin yayiliminin azaltiimasi amaci ile sosyal izolasyon ve evde kalma
cagrisi yapilmasindan dolayi katilimcilarin fiziksel aktivite dizeyi objektif

olarak Ol¢tlememistir.

Calismamizin limitasyonlarinin yanisira bazi guglt yonleri de bulunmaktadir.

- Calismamizda yas ve cinsiyet eslestiriimis saglikli kontrol grubunun olmasi,
gruplarin demografik ve tanimlayici 6zellikler agisindan benzer olmasi
calisma sonuglarinin guavenilirligi agisindan avantaj saglamigtir.

- Calismamiz uUlkemizde ayni fiziksel aktivite duzeyinde olan MS ve saglikh
gruplari karsilastiran ilk calismadir.

- Calismamizda degerlendirmelerin tek bir fizyoterapist tarafindan yapilmasi
aciga cikabilecek dl¢gim hatalarini en aza indirmistir.

- Calismamizda kullandigimiz test ve anketlerin MS'te gecerli ve glvenilir

olmasi galisma sonuglarinin gavenilirligini olumlu etkilemistir.
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Bu ¢calismadan elde edilen ana sonuglar:

MS’li olgular ile yas cinsiyet, boy, kilo ve VKI bakimindan eslestirilmis saglikli
kontrol olgulari arasinda fiziksel aktivite dizeyleri arasinda herhangi bir fark
yoktur.

Dusuk fiziksel aktivite dlizeyi solunum ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemektedir. Bu nedenle MS hastalarina fiziksel aktivite hakkinda dogru
bilgilendirme yapilarak fiziksel aktiviteye katilimi tesvik edilmeli ve dizenli

egzersiz aliskanligi kazandiriimaldir.

MS'li bireylerde yapilacak olan degerlendirme, tibbi tedavi, fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarinda yorgunluk, fonksiyonel kapasite, solunum

parametreleri ve yagsam kalitesi erken dénemden itibaren ele alinmalidir.

RRMS'i bireyler enerji koruma teknikleri, yorgunlugu ve yorulabilirligi
Onlemeye yodnelik yaklagimlar konusunda erken ddnemden itibaren

bilgilendirilmelidir.

MS hastalarinin yasam kalitesi degerlendirilirken hem fiziksel komponentler

hem de mental komponentler g6z dninde bulundurulmalidir.
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Ek-2. Degerlendirme Formu

MULTIPL SKLEROZ’LU HASTALARDA FiZiKSEL AKTIVITE DUZEYININ YORGUNLUK,
FONKSIYONEL KAPASITE, SOLUNUM VE YASAM KALITESINE ETKISi

Ad Soyad: Tarih:
Degerlendiren:

Yas: Cinsiyet:

Boy: Kilo: BMI:

Meslek:

Egitim Durumu: Okuryazar degil (1 / Okuryazar (I / Ilkokul (I / Ortaokul (I / Lise
[0 / Universite [J / Lisansiistii [J
Medeni Durum: Evli O /Dul O / Bekar [

Iletisim bilgileri:

Hastalik siiresi(ilk tani): [lave hastalik:

Ozgegmis:

Soygecmis:

Kullandigi ilaglar:

Yiriime yardimcist kullanimi: evet( ) hayir ()

Aliskanliklar: Sigara var( ) paket/y1l yok()
Alkol var( ) sise/yil yok( )
Egzersiz aligkanligi var( ) cooeeeiennnnn. yok( )

Hastaligin baglangic1 (ilk atak):
En son atak tarihi:

Son 1 yilda atak say1si:

Hastalik stireci(anamnez):



SOLUNUM FONKSiIYON TESTLERI

FVC FEV: FEV1/FVC MVV
ERV IC VC IRV
6 DAKIKA YORUME TESTi
ONCE SONRA
KAN SOLUK 0, KAN SOLUK 02
BASINCI SAYISI SATURASYON NABIZ BASINCI | SAYISI | SATURASYON NABIZ

YURUNEN TOPLAM MESAFE: ...............




ULUSLARARASI FiZiKSEL AKTiVITE ANKETI

Bu bolimdeki sorular son 7 giin igerisinde fiziksel aktivitede harcanan zamanla ilgilidir. Litfen
son 7 glinde yaptiginiz siddetli fiziksel aktiviteleri diistintn. (iste, evde, bir yerden bir yere
giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya eglence vb.)

Siddetli fiziksel aktiviteler yogun fiziksel efor gerektiren ve nefes alip verme temposunun
normalden ¢ok daha fazla oldugu aktivitelerdir. Sadece herhangi bir zamanda en az 10 dakika
sire ile yaptiginiz aktiviteleri diistnun.

1.Gegen 7 giin igerisinde kag giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol, veya hizli
bisiklet cevirme gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

Haftada gln o Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. = (3.soruya gidin.)
2.Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?

Glnde saat Glnde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 glinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta
derece fiziksel giic gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir.
Yalniz bir seferde en az 10 dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri distntn.

3.Gegen 7 giin icerisinde kag giin hafif yiik tasima, normal hizda bisiklet cevirme, halk
oyunlari, dans, bowling veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden
yaptiniz? Yiiriime harig.

Haftada gln o Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. = (5.soruya gidin.)

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

Glnde saat Glnde dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Gegen 7 glinde yuriyerek gecirdiginiz zamani diistintin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere
ulasim amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiriyus

olabilir.

5.Gegen 7 giin, bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigiiniiz giin sayisi kagtir?

Haftada____ giin o Yidrimedim. = (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gegirdiniz?

Glnde____ saat Glnde____ dakika 0 Bilmiyorum/Emin degilim.

Son soru, gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gecirdiginiz zamanlarla ilgilidir. iste, evde,
calisirken ya da dinlenirken gecirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasinizi ziyaret
ederken, okurken, otururken veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gegirdiginiz
zamanlari kapsamaktadir.



7.Gegen 7 giin igerisinde, giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

Gilnde saat Ginde dakika

MODIFiYE YORGUNLUK ETKi OLCEGI

o Bilmiyorum/Emin degilim.

Asagidaki listelenen durumlarda yorgunlugunuzun giinlik yasamda nasisl problem
yarattig1 tanimlanmaktadir. Bugiinde dahil olmak iizere gecen 4 hafta igerisinde yorgunluk
robleminizin ne kadar oldugunu yansitan numarayi daire icerisine aliniz.

Sorun | Kiigiik | Orta | Biiyiik | Cok
YORGUNLUK NEDENIYLE yok bir derece | sorun | biiyiik
sorun sorun sorun
1. Kendimi daha az uyanik hissediyorum. 0 1 2 3 4
2. Uzun siire dikkatimi toplamada zorluk 0 1 5 3 4
cekiyorum.
3. Net bir sekilde diisiinemedigimi hissediyorum. 0 1 2 3 4
4. Daha sakar ve dagimigim. 0 1 2 3 4
5. Daha fazla unutkan oldugumu hissediyorum. 0 1 2 3 4
6. Fiziksel aktiviteleri diizenlemekte daha
. . 0 1 2 3 4
dikkatli olmaliyim.
7. Fiziksel efor gerektiren herhangi bir isi
. . 0 1 2 3 4
yapmaya daha az istekliyim.
8. Sosyal etkinliklere katilmak i¢in daha az istek
0 1 2 3 4
duyuyorum.
9. Yorgunluk evimin diginda yolculuk yapmami 0 1 5 3 4
zorlagtirtyor.
10. Flzlksel giiclimil uzun siire korumakta giigliik 0 1 5 3 4
¢ekiyorum.
11. Karar vermede gii¢liik ¢cekiyorum. 0 1 2 3 4
12. Diistinmeyi gerektiren herhangi bir seyi
yapmak i¢in kendimi daha az motive olmus 0 1 2 3 4
hissediyorum.
13. Kaslarim olmas1 gerekenden ¢ok daha zayif, 0 1 2 3 4
14. Fiziksel rahatsizligim artt1. 0 1 2 3 4
15. Diisiinmeyi gerektiren gorevleri
0 1 2 3 4
tamamlamay1 daha az basartyorum .
16. Evde veya iste is yaparken diislincelerimi
. . 0 1 2 3 4
organize etmek daha zor geliyor.
17. Fiziksel aktivite gerektiren gorevleri
.- 0 1 2 3 4
tamamlamay1 daha az becerebiliyorum.
18. Diisiincemin yavasladigini hissediyorum. 0 1 2 3 4
19. Konsantre olmakta gii¢liik ¢gekiyorum. 0 1 2 3 4
20. Fiziksel aktivitelerimi kisitlamak 0 1 5 3 4
zorundayim.
21. Daha sik araliklarla veya daha uzun siireyle
. 0 1 2 3 4
dinlenmek zorunda kaliyorum.




KF-36 YASAM KALITESi OLCEGI

Asagidaki sorular sizin kendi sagliginiz hakkindaki goriisiiniizii, kendinizi nasil hissettiginizi ve
giinliik aktivitelerinizi ne kadar yerine getirebildiginizi 6grenmek amacindadir. Herhangi bir
sorunun yanitindan emin degilseniz bile size en yakin olan secenegi isaretleyiniz.

1. Genel saghgimizi nasil degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Miikemmel 1
Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Koti 5

2. Gecen il ile karsilastinldiginda, sagh@imiz su an icin nasi degerlendirirsiniz?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Gegen seneden ¢ok daha iyi 1

Gecen seneden biraz daha iyi
Gegen sene ile ayni

Gegen seneden biraz daha kotii
Gegen seneden ¢ok daha kotii

gl wiN

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmus olabileceginiz baz aktiviteler yazilmustir.
Saghginiz bunlar: yaparken sizi sinirlandirmakta midir? Oyleyse ne kadar?
Bir tanesini yuvarlak icine aliniz

AKTIVITELER Evet, cok | Evet, cokaz | Hayir, hig¢
kisitliyor kisitliyor Kisitlamryor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kogma, agir

esyalar1 kaldirmak, zor sporlar 1 2 3

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak,

elektrik stipiirgesi ile siipirmek, bowling, 1 2 3

golf

C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak 1 2 3

d. Pek c¢ok kat1 ¢ikmak 1 2 3

e. Tek kat1 ¢ikmak 1 2 3

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek 1 2 3

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek 1 2 3

h. Pek ¢cok mahalle aras1 yiirliyebilmek 1 2 3

1. Bir mahalleden (sokak) digerine yiiriimek 1 2 3

J- Kendi kendine yikanmak, giyinmek 1 2 3




4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel saghgimz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde

asagidaki problemlerle karsilastimiz n?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR
a. Is ya da diger aktiviteler i¢in harcadigimiz zamanda 1 5
kesinti
b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2
d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta icerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli
hissetmek) yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle

karsilastiniz om?

Bir tanesini yuvarlak igine aliniz
EVET HAYIR

a. Is ya da diger aktiviteler ayirdigimz siireden

. 1 2
kesilme oldu mu?
b. Istediginizden daha az kisim tamamlanmasi 1 2
c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli 1 2
yapmama

6. Gecen 4 hafta icinde, fiziksel saghk veya duygusal problemler, aileniz,
arkadasimiz, komsularimiz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne

kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hic¢ 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukca 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel aci(agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig

1

Cok az

Orta

Cok

Tleri derecede

Cok siddetli

SOOI~ WIN




8. Son 4 hafta icerisinde, agr1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
fleri derecede 5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin
nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1
cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz
Her Cogu Bir | Bazen | Cok | Hig¢bir
Zaman | Zaman | Kisim Nadir | Zaman
a.Kendinizi capcanli hissediyor 1 5 3 4 5 6
musunuz?
b. Cok sinirli bir kisi misiniz? 1 2 3 4 5 6
c.Kendinizi higbir sey
giildirmeyecek  kadar batmis 1 2 3 4 5 6
hissediyor musunuz?
d.Kendinizi sakin ve huzurlu
: L 1 4 5
hissettiniz mi?
e. Cok enerjiniz var m1? 1 4 5
f._Kend_1n_1z1 g.:okmus ve karamsar 1 5 3 4 5 5
hissettiniz mi?
g. Yipranmis hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
h. Mutlu bir insan miydiniz? 1 2 3 4 5 6
1. Yorulmus hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal
aktivitelerinize (arkadaslari, akrabalar: ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak icine aliniz
Her zaman 1

Cogu zaman
Bazi zamanlarda
Cok az zaman
Hig¢bir zaman

AW




11. Asagidaki ciimleler sizin i¢cin ne kadar dogru ya da yanhs?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Tamamen | Cogunlukla | Bilmiyorum | Cogunlukla | Tamamen
Dogru Dogru Yanlis Yanlis

a. Diger
insanlardan biraz
daha kolay hasta L 2 3 4 >
oluyorum
b. Tamidigim
herkes kadar 1 2 3 4 5
saglikliyim
c.Saglhigimin
kotiilesmesini 1 2 3 4 )
bekliyorum
d. Sagligim 1 5 3 4 5

mikemmel




