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ÖZET 

AYGÜN F., Multiple Sklerozlu Bireylerde İnterosepsiyon ile Fiziksel Aktivite Ve Duygu 

Durum Arasındaki İlişkinin İncelenmesi, Hacettepe Üniversitesi, Sağlık Bilimleri 

Enstitüsü, Nöroloji Fizyoterapistliği Programı, Yüksek Lisans Tezi, Ankara, 2024. Bu 

çalışma MS’li bireylerde interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve duygu durum arasındaki 

ilişkiyi incelemek amacı ile yapıldı. Çalışmaya 20-60 yaş aralığında, Genişletilmiş Özür 

Durum Ölçeği (EDSS) skoru  5,5 olan, son 3 ay içerisinde atak geçirmemiş olan, 

nörolog tarafından MS tanısı almış 44 birey dahil edildi. Tüm bireylerin fiziksel ve 

bilişsel değerlendirmeleri yapıldı. Tüm bireylerden öncelikle demografik bilgiler alındı. 

Fiziksel aktivite subjektif olarak Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi ile, objektif 

olarak ise SenseWear aktivite monitörü ile 7 gün boyunca ölçüm alınarak 

değerlendirildi. Algılanan yorgunluk; Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği ve Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği ile değerlendirilirken, ölçülen yorgunluk 6 Dakika Yürüme Testi ile, 

interosepsiyon; İnteroseptif Duyu Ölçeği ile, anksiyete; Hamilton Anksiyete Ölçeği, 

depresyon; Hamilton Depresyon Ölçeği, aleksitimi ise; Toronto Aleksitimi Ölçeği 

kullanılarak bireyler değerlendirildi. Katılımcıların yaş ortalaması 45,27±8,53, VKİ 

ortalaması 24,49±4,77, hastalık durasyon ortalaması ise 13,8±6,28 yıldı. 

İnterosepsiyon ile demografik bilgiler arası ilişkiler incelendiğinde sadece hastalık 

durasyonu ile pozitif yönlü düşük düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu 

(r=0,298 ve p<0,005). İnterosepsiyon ile objektif ve subjektif ölçülen fiziksel aktivite 

arasındaki ilişkiler incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı 

(p>0,005). İnterosepsiyon ile ölçülen ve algılanan yorgunluk arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği ile pozitif yönlü iyi (r=0,679 ve 

p<0,005) düzeyde ve Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile pozitif yönlü orta (r=0,412 ve 

p<0,005) düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu. İnterosepsiyon ile ölçülen 

yorgunluk, anksiyete, depresyon ve aleksitimi arasındaki ilişkiler incelendiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (p>0,005). Çalışmamız sonucunda 

interosepsiyonun algılanan yorgunluğu etkilediği gösterilmiştir. Yorgunluğa dair elde 

edilen veriler, interosepsiyonun dolaylı olarak fiziksel aktiviteyi etkileyebileceği ve bu 

nedenle klinikte hem değerlendirme hem de tedavide interosepsiyonun göz önüne 

alınması gerektiğini düşündürmektedir. 

 

Anahtar kelimeler: fiziksel aktivite, interosepsiyon, multiple skleroz 
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ABSTRACT 

AYGUN F., Investigating the Relationship Between Interoception, Physical Activity, 

and Emotional State in Individuals with Multiple Sclerosis, Hacettepe University, 

Graduate School of Health Sciences, Neurology Physiotherapy Program, Master's 

Thesis, Ankara, 2024. This study was conducted to investigate the relationship 

between interoception, physical activity, and emotional state in individuals with 

Multiple Sclerosis (MS).The study included 44 participants aged between 20-60 years, 

with an Expanded Disability Status Scale (EDSS) scores ranging  5.5, who had not 

experienced a relapse in the last 3 months and had been diagnosed with MS by a 

neurologist. Comprehensive physical and cognitive assessments were conducted for 

all participants. Initially, demographic information was collected. Physical activity was 

assessed self-reported by using the Godin Leisure-Time Exercise Questionnaire and 

objectively assessed using the SenseWear activity monitor over a week period. 

Perceived fatigue was assessed using the Modified Fatigue Impact Scale and the 

Fatigue Severity Scale, while measured fatigue was evaluated with the 6-Minute Walk 

Test. Interoception was measured using the Interoceptive Sensory Scale. Anxiety was 

assessed with the Hamilton Anxiety Rating Scale, depression with the Hamilton 

Depression Rating Scale, and alexithymia with the Toronto Alexithymia Scale. The 

average age of the participants was 45.27±8.53 years, the average Body Mass Index 

(BMI) was 24.49±4.77, and the average disease duration was 13.8±6.28 years. 

Analysis of the relationship between interoception and demographic information 

revealed a statistically significant positive low correlation with disease duration 

(r=0.298 and p<0.005). No statistically significant relationships were found between 

interoception and both objectively and subjectively measured physical activity 

(p>0.005). Examination of the relationships between interoception and fatigue 

revealed a statistically significant positive good correlation with the Fatigue Impact 

Scale (r=0.679 and p<0.005) and a positive moderate correlation with the Fatigue 

Severity Scale (r=0.412 and p<0.005). No statistically significant relationships were 

found between interoception and measured fatigue,anxiety, depression, or 

alexithymia (p>0.005). The findings of this study demonstrate that interoception 

influences perceived fatigue.The data suggest that interoception may indirectly affect 

physical activity, thereby highlighting the importance of considering interoception in 

both evaluation and treatment within clinical practice. 

 

Keywords: interoception, multiple sclerosis, physical activity 
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1. GİRİŞ 

Günümüzde görülme oranı gün geçtikçe artmakta olan Multiple Skleroz (MS), 

Merkezi Sinir Sisteminin (MSS) otoimmün, progresif, demiyelinizan ve dejeneratif 

kronik bir hastalığıdır (1). MS’li bireyler, koku alma ve tat almada subklinik eksiklikler, 

kronik ağrı ve yorgunluk gibi klinik semptomlar dahil olmak üzere fizyolojik bedensel 

sinyallerin algılanmasıyla ilgili eksiklikler gösterir (2). Bu işlev bozuklukları, interoseptif 

işlemede yer alan çeşitli mekanizmalarla, yani otonomik bedensel bilginin 

izlenmesiyle ilişkilidir (3). MS hastalarında algı ve interosepsiyon önemi artan bir 

araştırma alanıdır. 

İnterosepsiyon vücudun fizyolojik durumunu (örneğin; kalp atış hızı, nefes 

alma, mide doluluğu) bildiren vücut sinyallerinin algılanması, işlenmesi ve temsilini 

içerir. Son yıllarda ise interosepsiyona olan ilgi artış göstermektedir (4). Bu ilginin, 

interosepsiyonun işlevinden kaynaklandığı bildirilmiştir: interosepsiyon, fizyolojik 

durumların homeostatik (reaktif) ve allostatik (öngörücü) kontrolünde kilit bir rol 

oynar ve bu nedenle vücut bütünlüğünü korumak için esastır (5). Bu sinyallerin 

algılanması ve işlenmesindeki bir sorunun teorik olarak fiziksel aktivite ve duygu 

durum ile olan ilişkiyi etkilediği farklı birçok çalışmada belirtilmiştir (6-9). MS’li 

bireylerin semptomlarını hem fiziksel hem de duygusal anlamda anlamak, fiziksel 

aktivite seçimlerini anlamak için önemlidir. 

Yorgunluk, MS hastalarının %87’sini etkileyen klinik spektrumunun bir 

parçasıdır (10). Araştırmalar, MS hastalarında interoseptif duyumların algılanmasında 

değişiklikler olabileceğini göstermektedir. MS hastalarında yaygın olarak görülen 

yorgunluk, interoseptif farkındalığın bir sonucu olarak ortaya çıkabilir. Daha özel 

olarak, MS hastaları üzerine yapılan nöro-görüntüleme araştırmaları, yorgunluğun 

altında yatan inflamatuar süreçlerin özellikle insula ve anterior singulat korteks gibi 

interosepsiyona hizmet eden bölgelere etki ettiğini göstermektedir. İnterosepsiyon ve 

yorgunluk arasında nicel bir ilişki olmamasına rağmen, MS hastalarının fiziksel aktivite 

seçimlerinde yorgunluğun fiziksel ve algısal yönleri faktör olarak belirtilmektedir (5, 

10). Vücut enerji seviyelerinin ve iç duyumlarının algılanması, hastaların günlük 

aktivitelerini planlamasında ve yönetiminde kritik bir rol oynar.  
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MS hastalarının büyük çoğunluğunda hastalığın erken evrelerinde başlayabilen 

bilişsel bir eksiklik vardır. MS’te propriyosepsiyon ve interosepsiyon motor ve bilişsel 

bozukluk nedeniyle sıklıkla değişir. Oset ve ark. algısal sinyallere olan duyarlılığımızın, 

duygularımızı düzenleme kapasitemizi ve kaygı ve depresyon gibi akıl sağlığı 

sorunlarına karşı duyarlılığımızı belirleyebileceğini bildirmiştir (11). 

MS’li bireylerde fiziksel, bilişsel ve davranışsal değişiklikler yaşam kalitesini, 

psikolojik refahı ve günlük işleyişi büyük ölçüde etkiler. Hastalığın öngörülemeyen 

doğası kişinin geleceği ile ilgili önemli anksiyete ve depresyona yol açabilir. MS'i 

karakterize eden nörolojik semptomlara ek olarak, majör depresyon yaygındır ve 

MS'de majör depresyonun yaşam boyu prevalansının yaklaşık olarak %50 olduğu 

tahmin edilmektedir (12). Anksiyete bozukluğunun ise MS'li bireylerin %36'sında 

görüldüğü raporlanmıştır (13). Anksiyete tanısı alan MS'li bireyler, anksiyete tanısı 

almamış bireylere göre daha genç MS başlangıç yaşı bildirilmiş ve ömür boyu 

depresyon tanısı aldıkları raporlanmıştır (14). İnteroseptif fonksiyon bozukluğunun ve 

özellikle beynin vücudun algılama ve düzenleme yeteneğindeki fonksiyon 

bozukluğunun duygu durum bozukluklarında önemli bir rol oynayabileceği konusunda 

artan bir fikir birliği vardır (4). Mental bozukluklar için tanı ölçütleri çoğu durumda 

interosepsiyon ile ilgili semptomlarla ilişkilidir. Bu nedenle klinik olarak teşhis 

edilmesinin ve tedavilerinin hastanın iyilik hali bağlamında değerlendirilmesinin 

önemi desteklenmektedir.  

Aleksitimi, bireylerin duygusal deneyimlerini tanımakta, ifade etmekte ve 

anlatmakta güçlük çektiği bir durumu ifade etmektedir. Aleksitimi ve interosepsiyon 

arasındaki ilişki, aleksitimik bireylerin iç duyusal sinyalleri algılamakta 

zorlanabileceğini ve bu sinyalleri duygusal deneyimleriyle doğru bir şekilde 

ilişkilendirmekte zorluk yaşayabileceğini göstermektedir. Araştırmacılar, aleksitimik 

bireylerin interoseptif duyarlılıklarının genellikle azalmış olduğunu ve bu durumun 

onların duygusal ve fiziksel sağlıklarını etkileyebileceğini öne sürmektedir (15). 

Literatüre baktığımızda, MS hastalarında interosepsiyonun bozulmasından 

dolayı hem algılanan hem de ölçülen fiziksel aktivitenin birlikte değerlendirilmesinin 

daha doğru sonuçlar verebileceği bildirilmiştir (5). MS hastalarında yapılan fiziksel 
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aktivite çalışmalarında iki değerlendirilme yaklaşımının da dikkate alınması 

önerilmektedir (16). Aynı şekilde, interosepsiyondaki bir bozulmanın MS’li bireylerde 

yorgunluğa neden olacağına dair araştırmalar bulunmaktadır (17, 18). Ancak, 

literatürde interosepsiyon ve fiziksel aktivitenin birlikte değerlendirildiği bir çalışmaya 

bilgimiz dahilinde rastlanmamıştır. 

MS hastalarında interosepsiyonun daha iyi anlaşılması, bireyselleştirilmiş 

tedavi stratejileri geliştirmeye ve hastaların semptomlarını daha etkili bir şekilde 

yönetmelerine yardımcı olabilir.  

Çalışmamızın amacı, MS’li bireylerde interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve 

duygu durumu arasındaki ilişkinin incelenmesidir. 

Çalışmanın köken aldığı hipotezler: 

1.Hipotez 

H1: İnterosepsiyon ve objektif ölçülen fiziksel aktivite arasında ilişki vardır.  

2.Hipotez 

H2: İnterosepsiyon ve subjektif ölçülen fiziksel aktivite arasında ilişki vardır.  

3.Hipotez 

H3: İnterosepsiyon ve algılanan yorgunluk arasında ilişki vardır.  

4.Hipotez 

H4: İnterosepsiyon ve ölçülen yorgunluk arasında ilişki vardır.  

5.Hipotez 

H5: İnterosepsiyon ve anksiyete arasında ilişki vardır.  

6.Hipotez 

H6: İnterosepsiyon ve depresyon arasında ilişki vardır.  

7.Hipotez 

H7: İnterosepsiyon ve aleksitimi arasında ilişki vardır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multiple Skleroz 

Multiple skleroz (MS), küresel olarak 2 milyondan fazla insanı etkileyen 

merkezi sinir sisteminin otoimmün, progresif, demiyelinizan ve dejeneratif kronik bir 

hastalığıdır (19). Bir diğer deyişle MS, bağışıklık hücrelerinin merkezi sinir sistemine 

sızması, lokalize miyelin tahribatı ve oligodendrosit kaybı ile karakterize kronik 

inflamatuar bir hastalık olarak bilinmektedir. Merkezi sinir sisteminde duyusal ve/veya 

motor nöronların dejenerasyonuna bağlı olarak çeşitli derecelerde nörolojik 

semptomlarla ortaya çıkmaktadır. 

Dünyada yaklaşık 2.500.000, Türkiye'de ise 35.000 MS hastasının var olduğu 

tahmin edilmektedir. Sıklıkla genç yetişkinleri etkileyen MS, travmatik olmayan ve 

ilerleyici nörolojik semptomlara neden olan en yaygın hastalık olarak belirtilmiştir. 

Hem gelişmiş hem de gelişmekte olan ülkelerde MS'in insidansı ve prevalansı giderek 

artmakta ve nedeni belirsizliğini korumaktadır (20). 

MS’in özellikle iki özelliği hastaları ve klinisyenleri önemli ölçüde 

etkilemektedir. Birincisi, progresyonu değişkendir. İkincisi, hastalık sürecinin büyük bir 

kısmı klinik olarak sessiz ilerlemektedir. MS büyük çoğunlukla genç yetişkin bireyleri 

etkilediğinden, hastalığın ilerleyişinin belirsizliği hastaların kişisel ve mesleki 

kararlarını olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Çalışmalarda MS hastalarının 

%50'sinden fazlası depresyon yaşamakta ve aynı yaştaki kontrollerle 

karşılaştırıldığında MS'li bireylerde intihar 7-8 kat daha yaygın olarak belirtilmektedir 

(21). 

2.1.1. Etiyolojisi 

MS’in etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Çok sayıda epidemiyolojik, 

demografik, genetik ve immünolojik çalışma, MS'in etiyolojisinde büyük olasılıkla 

birden fazla neden bulunmakta olduğunu belirtmiştir. Çalışmalar, MS’in hem karmaşık 

bir patolojiye sahip olduğunu hem de ortaya çıkması için genetik, çevresel ve diğer 

faktörlerin birbirleriyle etkileşimde bulunduğunu bizlere göstermektedir (22-24). 
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• İmmünolojik çalışmalardaki hâkim teori: MS’nin, bağışıklık sisteminin bir hata 

olarak merkezi sinir sistemini hedeflediği ve saldırdığı bir otoimmün hastalık 

olduğu yönündedir.  

• Genetik teori: İkiz aile çalışmaları MS’e yatkınlığın genetik bir bileşene sahip 

olduğunu göstermiştir. Monozigotik ikizlerde uyum oranı yaklaşık %20±30, 

dizigotik ikizlerde ve diğer kardeşlerde ise %4 civarında bulunmuştur. MS 

hastalarının aile bireylerinde hastalığa yakalanma riski, aile soy geçmişinde 

olmayan kişilere göre daha yüksektir. Birinci derece akrabalar ve özellikle 

etkilenen annelerin kızları en yüksek riski taşır (25). 

• Çevresel faktörler: Literatürdeki bazı çalışmalar; viral enfeksiyonlar (örn. 

Epstein-Barr Virüsü (EBV)), düşük D vitamini düzeyi, sigara içme ve coğrafi 

konum (MS’nin ılıman bölgelerde daha yaygın olduğu düşünülmekte) gibi 

belirli çevresel faktörlere maruz kalmanın MS riskinde önemli rol oynadığını 

göstermektedir. Çevresel faktörler; MS gelişme ve ilerleme riskini artırabilir 

ve/veya hastalığı tetikleyecek genetik yatkınlıklarla etkileşime girebilir.  

• Literatürde var olan faktörlere ek olarak; bağırsak mikrobiyotası, hormonal 

değişiklikler (özellikle kadınlarda) ve çevresel toksinlere maruz kalma gibi 

faktörlerin rolünü araştırmıştır (26). Ancak kesin bağlantılar kurmak için daha 

fazla araştırmaya ihtiyaç olduğu görülmektedir.  

2.1.2. Patogenez 

MS literatüründe ilk olarak aksonal patolojiden bahsedilmiştir. Merkezi sinir 

sistemindeki beyaz ve gri madde dokularının fokal immün hücre infiltrasyonu ve 

sitokinleri nedeniyle iltihaplanması, MS’teki hasarın başlangıç nedenidir (27). 

MS’in patogenezi genetik, çevresel ve immünolojik faktörlerin karmaşık bir 

etkileşimini içerir. Patojenik mekanizmalar; 

• Otoimmün Tepki: MS, bağışıklık sisteminin istemsiz olarak beyin ve omurilik 

de dahil olmak üzere merkezi sinir sistemine saldırdığı bir otoimmün hastalık 

olarak kabul edilir. Normalde vücudu enfeksiyonlara karşı korumakla görevli 
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bağışıklık hücreleri olan oto-reaktif T hücreleri aktive olup merkezi sinir 

sistemine sızar (28). 

• İnflamasyon: MS'teki ilk olay, aktive edilmiş T hücrelerinin merkezi sinir 

sistemine sızmasıyla tetiklendiği düşünülen inflamasyondur. İnflamasyon, 

makrofajlar ve mikroglia (merkezi sinir sisteminin yerleşik bağışıklık hücreleri) 

gibi diğer bağışıklık hücrelerinin aktivasyonuna yol açarak doku hasarına 

katkıda bulunur (29). 

• Demiyelinizasyon: Bağışıklık sisteminin saldırısı öncelikle sinir liflerini koruyan 

miyelin kılıfı hedef almaktadır. Demiyelinizasyon, merkezi sinir sisteminde 

plakların veya lezyonların oluşmasına neden olarak sinir sinyallerinin normal 

iletimini bozar (30). 

• Oligodendrositler: Merkezi sinir sisteminde miyelin üretiminden sorumludur. 

MS'te bu hücreler hasar görebilir ve bu da remiyelinizasyonun azalmasına ya 

da gerçekleşmemesine neden olabilir. Remiyelinizasyon, hasarlı miyelinin 

onarılması veya değiştirilmesi sürecidir. Bu sürecin işleyişindeki bozulma 

MS'teki semptomların ilerlemesine sebep olabilmektedir (31). 

• Aksonal Patoloji: Demiyelinizasyonun yanı sıra aksonlarda doğrudan bir hasar 

meydana gelebilir. Aksonal hasar, sinir fonksiyonunun kalıcı kaybına katkıda 

bulunur ve MS'te engelliliğin ilerlemesinde önemli bir faktördür (32). 

İlk olarak otoimmün tepki vücudun kendi dokularına saldırmasına yol açar. 

MS'te bu saldırı miyelin kılıfına yöneliktir. Bu süreç, T hücrelerinin ve B hücrelerinin rol 

oynadığı karmaşık bir yanıtı içerir. Bir tür bağışıklık hücresi olan T hücreleri aktive edilir 

ve miyelin hasarı oluşturacağı MSS’e göç ederler. B hücreleri ayrıca miyelin 

bileşenlerine karşı antikorlar üreterek otoimmün tepkiye katkıda bulunur. 

İnflamasyon ve demiyelinizasyon süreçleri sinir uyarılarının normal iletimini bozarak 

MS semptomlarına yol açar. Zamanla, tekrarlanan inflamasyon ve demiyelinizasyon 

atakları, MSS'de skar doku (skleroz) oluşumuna ve sinir fonksiyonunun daha da 

bozulmasına neden olabilir (33). 

Literatürdeki bilgiler ışığında MS, bağışıklık düzensizliğini, inflamasyonu, 

demiyelinizasyonu ve nörodejenerasyonu içeren karmaşık bir hastalıktır. Bu 
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patofizyolojik süreçleri anlamak, MS'in ilerlemesini durdurmak veya yavaşlatmak ve 

etkilenen bireylerin yaşam kalitesini iyileştirmek için hedefe yönelik tedaviler 

geliştirmek açısından çok önemlidir. 

2.1.3. Klinik Tipler 

MS; 1996 yılında MS Klinik Araştırmaları Uluslararası Danışma Komitesi 

tarafından tanımlandığı gibi hastalık seyrine göre 4 tipe ayrılmaktadır (34) (Tablo 2.1.). 

MS her bireyi farklı şekilde etkilemektedir. MS’li iki birey aynı tip sınıflandırmaya sahip 

olsa dahi semptomları farklılık gösterebilmektedir (35). 

MS tiplerini ve semptomlarını anlamak, MS'li bireylerde bağışıklık tepkisini 

modüle edebilen, remiyelinizasyonu aktive edebilen ve semptomların ilerlemesini 

yavaşlatabilen hedefe yönelik tedaviler geliştirmek için çok önemlidir. Devam eden 

araştırmalar MS'in patogenezine ilişkin net bir kavram ortaya koymaya ve yeni 

terapötik hedefleri belirlemeye devam etmektedir.  

MS’in klinik tablosu çoğunlukla ataklar ve “remisyon” denilen düzelme dönemi 

ile seyreder. Semptomların ve hastalık tablosunun seyrine göre MS farklı klinik tiplere 

ayrılmaktadır. MS tanılı hastaların %85’i ataklar ve düzelmelerle seyreden Relapsing 

Remitting (RRMS) tipe sahiptir. MS atakları sırasında hastalığın belirtileri günler içinde 

artarak devam eder ve genellikle 2-6 haftalık bir süre içinde de klinik bulgular 

remisyona girerek düzelir (36).  
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Tablo 2.1. Multipl Skleroz ’da Klinik Tipler 

Radyolojik İzole 
Sendrom (RİS) 

Radyolojik izole sendrom, MS belirtisi olmayan bir 
kişinin beyin görüntüleme sonuçlarında MS’e 
benzer lekelerin saptanması durumudur. RİS 
hastalarının yaklaşık olarak üçte biri ileride MS’e 
dönüşür  (37). 

Klinik İzole 
Sendrom (KİS) 

MS’in ilk atağı olarak da bilinir. 
Nörolojik muayenede en az 24 saat süren 
anormallikleri içermesini gerektirir.  
Tipik şikayetler arasında tek taraflı ve ağrılı göz siniri 
iltihabı (optik nevrit), kısmi beyin sapı sendromları, 
izole kranial sinir defisitleri (trigeminal nevralji 
dahil), kısmi serebellar sendromlar, kısmi motor 
veya duyusal eksiklikler ve eksik veya asimetrik 
transvers miyelit bulunur (38). 

Atak ve 
iyileşmelerle 
ilerleyen;  
Relapsing-Remitting 
Multiple Skleroz 
(RRMS) 

MS’in en sık görülen formudur. MS ile yaşayan 
kişilerin yaklaşık %80-85’ine RRMS tanısı konur. 
Merkezi sinir sistemindeki inflamasyonun neden 
olduğu ataklar görülür ve bu sırada semptomları 
oldukça kötüleşir.  Atakların ardından semptomların 
yeniden hafiflediği iyileşme dönemi gelir (39).  

Sekonder Progresif 
Multiple Skleroz 
(SPMS) 

İkincil ilerleyen MS genellikle RRMS olarak başlar. 
Bu yüzden buna 'ikincil' denir. SPMS'de, genellikle 
kademeli bir sekel ve nörolojik semptom artışı 
vardır. Hastalarda başlangıçta izlenen ataklar 
tamamen düzelmesine rağmen, yıllar geçtikçe atak 
geçirmeden giderek kötüleşme döneminin 
(progresyon) olduğu izlenmektedir (40).  

Primer Progresif 
Multiple Skleroz 
(PPMS) 

MS ile yaşayan kişilerin yaklaşık %10-15’ine PPMS 
tanısı konulur.  
Semptomları, atak veya iyileşme olmaksızın, zaman 
içinde giderek kötüleşir (41).  

Progresif Relapsing 
Multiple Skleroz 
(PRMS) 

MS’in en nadir görülen formudur. MS ile yaşayan 
kişilerin yaklaşık %5’inde ilerleyici-nükseden MS 
vardır. Belirtileri zamanla giderek kötüleşir, aynı 
zamanda keskin ataklar da yaşarlar (42). 

Benign Multiple 
Skleroz 

Uzun yıllar bu hastalıkla yaşadıktan sonra bile çok 
az atak yaşayan ve özellikle hareketlilik ve günlük 
işlevsellik açısından minimum düzeyde sekele sahip 
olan bireyleri ifade eder. Bu bireyler, hastalığın 
atakları arasında uzun süreli iyileşme dönemleri ile 
stabil bir seyir izleyebilir (43).  
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2.1.4. Görülen Semptomlar 

Merkezi sinir sistemi vücudun her bölgesindeki sinirleri kontrol ederken, 

periferik sinir sistemi, beyin ve omurilik dışında kalan sinirlerden oluşur. Beyin ve 

omurilikte yer alan merkezi sinir sistemini diğer organlara ve ekstremitelere bağlama 

işlevine sahiptir (44). Merkezi sinir sistemi periferik sinir sistemini kontrol ettiği için 

merkezi sinir sistemindeki hasar vücudun her yerinde çeşitli semptomlara yol açabilir; 

• Yorgunluk: Kalıcı yorgunluk, MS hastalarında en sık görülen semptomdur ve 

genellikle fiziksel eforla ilgisi yoktur.  

• Zayıflık: Ekstremitelerde güçsüzlük, kuvvet kaybına bağlı gelişen koordinasyon 

güçlüğü ve denge sorunları sık görülen semptomlardır.  

• Görme sorunları: MS, optik sinirleri etkileyerek bulanık görme, çift görme ve 

hatta geçici görme kaybına neden olabilir.  

• Baş dönmesi ve vertigo: Denge ve koordinasyon sorunları, baş dönmesine 

veya dönme hissine (vertigo) neden olabilir.  

• Ağrı ve spastisite: MS hastalarında ekstremite ağrısı, trigeminal nevralji, ağrılı 

tonik spazmlar, sırt ağrısı ve baş ağrısı gibi çeşitli ağrı tipleri bulunmaktadır 

(45). 

• Koordinasyon ve denge sorunları: MS, serebellumu etkileyerek koordinasyon 

ve denge sorunlarına yol açabilmektedir. MS hastalığı olan birçok bireyin 

denge ve yürüme kontrolünde anormal durumları vardır ve sık sık 

düşmektedirler. 

• Bilişsel değişiklikler: Kişiler hafıza, konsantrasyon ve problem çözme 

konusunda zorluklar yaşayabilir.  

• Mesane ve bağırsak fonksiyon bozukluğu: MS, mesaneyi ve bağırsağı kontrol 

eden sinirleri etkileyerek idrar kaçırma veya kabızlık gibi sorunlara yol açabilir.  

• Duygusal değişiklikler: MS'li bireylerde hastalığın merkezi sinir sistemi 

üzerindeki etkisine bağlı olarak depresyon, anksiyete ve ruh hali değişimleri 

yaygındır (46). 
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• Konuşma ve yutma sorunları: MS, konuşma ve yutma ile ilgili kasları 

etkileyerek farklı düzeyde konuşma ve yutma problemlerine yol 

açabilmektedir.  

MS semptomları hafif veya şiddetli olabilir. Semptomlar bir gün içinde 

değişebilir ve/veya duruma göre değişebilmektedir. Örneğin, semptomlar bazen stres 

veya sıcak hava nedeniyle kötüleşebilir. Belirtiler bir kez ortaya çıkabilir veya kişide 

hastalığın tekrarlaması (semptomların geçici olarak kötüleşmesi) yaşanıyorsa daha da 

şiddetli hale gelebilir (47). 

MS’te Yorgunluk 

MS tanılı hastaların yaklaşık %80'i yorgunlukla mücadele etmektedir. MS tanılı 

hastalar için engelleyici bir semptom olan yorgunluk, yaşam kalitesi ile negatif olarak 

ilişkilidir. Yorgunluk, MS hastalarında fiziksel ve mental alanda yoğun bir şekilde 

araştırılmıştır. Bireyler arasında ve gün içinde bildirilen yorgunluk seviyelerinde büyük 

değişkenlik, MS’deki yorgunluğun karmaşık yapısına katkıda bulunmaktadır 

(48).MS’teki yorgunluk "halsizlik, bitkinlik" olarak da tanımlanabilir ve MS hastalarına 

özgüdür. Bu nedenle diğer nörolojik hastalıklardan farklı olarak MS ‘de görülen 

yorgunluğun kendine özgü özellikleri görülebilir (Tablo 2.2.). 

Tablo 2.2. Diğer yorgunluk türlerinden farklı olarak MS’te yorgunluk özellikleri (49) 

Genellikle günlük bazda meydana gelir. 

Dinlendirici bir gece uykusunun ardından sabahın erken saatlerinde dahi meydana 

gelebilir. 

Gün ilerledikçe kötüleşme eğilimindedir. 

Sıcaklık ve nem etkisiyle artabilir. 

Aniden gelir ve uzun sürer. 

Normal yorgunluktan genellikle daha şiddetlidir. 

Günlük sorumlulukları yerine getirme becerisini, daha fazla etkilemektedir. 

Daha uzun iyileşme süresi gerektirir. 
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MS hastalarında, yorgunluk ortaya çıktığı zaman homeostazı yeniden 

sağlayacak eylem stratejileri mevcut değilse (veya bu stratejileri uygulamak için 

araçlar eksikse) yorgunluk, başlangıçta uyumlu ve işlevsel anlamlı bir duygu durumu 

olabilir. Yorgunluk, düzenli egzersiz gibi yaşam stili faktörlerinden olumlu yönde 

etkilenebilir, ancak MS’li bireylerin fiziksel aktivite seviyeleri, sağlıklı gruplardaki 

seviyelerden daha düşük kalmaktadır (50). 

MS hastalık teorileri potansiyel fizyolojik mekanizmaları açıklayabilse de, 

yorgunluğun öznel deneyiminin nasıl ortaya çıkabileceğini açıklamakta yetersiz 

kalmaktadır. Metakognisyon, bir kişinin kendi düşünce süreçleri hakkında farkındalığı 

ve anlayışıdır. Yorgunluğun üç metakognisyon mekanizması önerilmiştir. (Şekil 2.1.) 

Birincisi bedensel durumların algılanması olan interosepsiyon, ikincisi ağ düzeyi işlevi 

ve üçüncü mekanizma da hareketlerin algılanan çabasıdır (51). 

 

 

Şekil 2.1. Vücut düzenlemesi için çıkarımsal-kontrol-metakognisyon döngüsünün 
genel ve basit olarak şematik gözden geçirilmesi 

 

Standardizasyona yönelik yeni bir sınıflandırma yorgunluğun iki ana boyutunu 

birbirinden ayırmaktadır; yorgunluk algısı ve performans yorgunluğu. Performans 

yorgunluğunu objektif olarak ölçmek mümkünken yorgunluk algısı anketler aracılığıyla 

kendini rapor etmeyi gerektirir. Performans yorgunluğu, yorgunluğun nesnel olarak 
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ölçülebilir yönlerine, örneğin bilişsel veya motor bir görev sırasında performansta 

gözlemlenebilir düşüşe atıfta bulunmaktadır. Bunun aksine yorgunluk algısı doğası 

gereği subjektiftir ve dışarıdan bir gözlemci tarafından objektif olarak 

değerlendirilemez. Bu iki boyut, patolojik mekanizma incelendiğinde farklılık gösterir: 

Yorgunluk, teoride fizyolojik ve biyokimyasal prensiplerden türetilebilir. Ancak, öznel 

yorgunluk algısını anlamak, bilişsel bir perspektifi, özellikle de interosepsiyon ve 

metakognisyon kavramlarını gerektirir. Örneğin, vücut sinyallerini nasıl 

yorumladığımız, yorgunluk deneyimimizi etkileyebilir. Normal vücut hislerini tehdit 

edici veya anormal olarak yorumlamak, yorgunluk hissini artırabilir. Ayrıca 

interosepsiyon, yorgunluğa verdiğimiz tepkileri düzenlememize yardımcı olur (52). 

2.1.5 MS’te Fiziksel Aktivite 

Fiziksel aktivite, iskelet kaslarının kasılmasıyla oluşan vücut hareketi 

sonucunda enerji harcamasının artması olarak tanımlanır (53). Hastalık süreci merkezi 

sinir sisteminde çeşitli nöropatolojik değişikliklere neden olur ve tipik olarak 

semptomların (örneğin yorgunluk ve depresyon) ve zaman içinde fiziksel ve bilişsel 

bozuklukların birikmesiyle kendini gösterir. MS tanılı hastaların yeterli fiziksel 

aktiviteye katılması durumunda MS’in bu semptomlarının kısmen hafifletilebileceğine 

dair bazı kanıtlar bulunmaktadır (54).  

Literatürdeki kanıtlar, MS popülasyonunun genel yetişkin popülasyonundan 

fiziksel olarak daha az aktif olduğunu göstermektedir ve bu durum ikincil hastalıkların 

(örneğin; kardiyovasküler hastalıklar) görülme riskini daha da artırmaktadır. Fiziksel 

aktivite, MS'li bireylerde yorgunluk, ruh hali, spastisite, yürüme hareketliliği ve yaşam 

kalitesinde iyileşmelere yol açmıştır (55). 

MS'li bireylerde fiziksel aktivitenin yararları ve oranlarına ilişkin sonuçların 

doğruluğu, ölçümlerin psikometrik bütünlüğüne bağlıdır. İskelet kası kasılmasıyla 

üretilen ve enerji harcamasının artmasına neden olan bedensel hareket olarak 

tanımlanan fiziksel aktivite, çoğunlukla hareket sensörleri (örn. SenseWear aktivite 

monitörü) ve algılanan fiziksel aktivite anketleri (örn. Godin Serbest Zaman Egzersiz 

Anketi) tarafından ölçülür.(56, 57) Hem hareket sensörlerinden hem de öz bildirim 
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anketlerinden alınan puanların, MS'li bireylerde fiziksel aktivitenin geçerli ve güvenilir 

ölçümlerini sağladığına dair kanıtlar vardır (58). 

Araştırmacılar, MS üzerine yapılan çeşitli çalışmalarda günlük fiziksel 

aktivitenin olumlu sonuçlarla ilişkilendirildiğine dair kanıtlar sunmuşlardır. Örneğin, 

kesitsel çalışmalar, daha yüksek düzeyde fiziksel aktivitenin daha iyi yürüme yeteneği, 

yaşam kalitesi ve daha düşük yorgunluk, depresyon ve kardiyovasküler hastalık riski 

ile ilişkilendirildiğini göstermiştir (2).  

Hareketlilik ve yorgunluk gibi zorluklara rağmen, fiziksel olarak aktif kalmak 

MS'li bireylere çeşitli faydalar sağlayabilir: 

• Güç ve Hareketliliğin Geliştirilmesi: Egzersiz, MS ile ilişkili semptomlardan 

etkilenebilecek kas kuvvetinin, esnekliğin ve dengenin korunmasına ve 

geliştirilmesine yardımcı olabilir.  

• Yorgunluğun Yönetilmesi: Bireysel yeteneklere göre uyarlanmış düzenli 

fiziksel aktivite, yorgunluğun yönetilmesine ve genel enerji seviyelerinin 

artırılmasına yardımcı olabilir.  

• Ruh Hali ve Zihinsel Sağlığın Artırılması: Egzersizin ruh halini olumlu yönde 

etkilediği, stresi azalttığı ve zihinsel sağlığı iyileştirdiği gösterilmiştir; bu da 

özellikle emosyonel etkilenim yaşayan MS hastaları için yararlı olabilir.  

• Kardiyovasküler Sağlığın İyileştirilmesi: Düzenli aerobik egzersiz yapmak, 

genel sağlık için önemli olan kardiyovasküler sağlığı iyileştirir.  

• Enerji Tasarrufunun Sağlanması: Yorgunluk ve diğer MS semptomları 

potansiyeli göz önüne alındığında, bir denge bulmak ve aşırı efordan kaçınmak 

önemlidir 

• Fonksiyonel Değişikliklere Uyum Sağlama: Hedefe yönelik egzersizler ve 

adaptif teknikler de dahil olmak üzere fiziksel aktivite, bireylerin fonksiyonel 

değişikliklere uyum sağlamasına ve bağımsızlığını korumasına yardımcı olabilir.  

2.2. İnterosepsiyon 

İnterosepsiyon 1996’da propriosepsiyon ve visserosepsiyonu içeren bir algı 

sistemi olarak düşünülmüştür (59). Propriyosepsiyonda vücuttan gelen sinyaller 
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öncelikle deriden ve kas-iskelet sistemi elemanlarından (eklemler, tendonlar, kaslar) 

alınır (60). Visserosepsiyon, iç organlardan kaynaklanan sinyalleri tanımlamak için 

kullanılan terimdir (59). İnterosepsiyon ise, genel olarak ağrı ve otonom duyusal bilgi 

gibi bedensel sinyalleri algılamanın, yorumlamanın, entegre etmenin ve yönetiminin 

bilinçli veya bilinçsiz bir süreci olarak tanımlanan önemli fizyolojik sistemler arasındaki 

karmaşık bir etkileşim olarak kabul edilmiştir.  

İnterosepsiyon sadece bilinçli algıyla sınırlı olmayan bir kavramdır ve sadece 

insan türüne özgü değildir. Bu perspektiften, interosepsiyonun farklı yönlerini anlama 

çabaları, bilişsel ve klinik sinirbilimde ilerlemenin sağlanmasında temel olmuştur (4). 

İnterosepsiyon güncel olarak; vücudun iç durumuyla iç organlardan gelen 

sinyaller aracılığıyla iletişim kurarak homeostazinin korunmasına ve sürdürülmesine 

yardımcı olan, değişen çevre ve dünyayla daha iyi uyumlu olmamızı ve daha iyi 

bağlantı kurmamızı sağlayan çok boyutlu bir duyu olarak tanımlanmaktadır. 

İnterosepsiyon diğer bir değişle vücudun fizyolojik durumunu bildiren vücut 

sinyallerinin algılanması, işlenmesi ve temsilini içerir (61). 

İnteroseptif süreç, vücut homeostazını sürdürme sürecine dahil olan tüm 

önemli biyolojik sistemlerde gerçekleşir(8), bunlar arasında kardiyovasküler, 

pulmoner, gastrointestinal, üriner, nosiseptif, kemosensör, osmotik, termoregülatör, 

visseral, immün ve otonom sistemler bulunmaktadır (Tablo 2.3.). 

Allostatik interosepsiyon genel olarak, vücuttaki biyolojik dengeyi 

(homeostaziyi) sürdürmek için bedenin içindeki değişiklikleri izleme ve düzenleme 

sürecini tanımlamak için kullanılır (62). Allostatik-interosepsiyon teorisi, beynin 

allostatik-interoseptif sistemi aracılığıyla iç vücut sinyallerini modüle ederek çevresel 

taleplere uyum sağladığını açıklamaktadır. Özellikle allostatik-interoseptif ağ, 

başlangıçta inen yollarda yapılan tahminleri ve çıkan periferik sinyalleri ince 

ayarlayarak adaptif fizyolojik kontrol sağlar. Bu bağlamda, uygun adaptasyon, enerji 

harcamasını optimize ederek tahmin hatalarını en aza indirgemeyi içerir. İnen yollarda 

interoseptif tahminlerde veya periferik sinyaldeki anormallikler, allostatik aşırı yük 

durumlarına yol açabilir, bu da nihayetinde interoseptif ve vücut sistemlerini 

(endokrin, immünolojik, dolaşım vb.) düzensizleştirir. Bu çerçevede bakıldığında, 
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çevresel stres, sağlıkla ilgili sosyal belirleyiciler ve zararlı eksozomlar (yani, farklı 

çevresel stres faktörlerine yaşam süresi boyunca maruz kalma) fizyolojik ve genetik 

faktörlerle etkileşime girebilir, allostatik interosepsiyonun düzensizleşmesine ve 

nörodejeneratif süreçlerin başlamasına neden olabilir (63).  

Tablo 2.3. İnterosepsiyona dahil edilen fizyolojik süreçler 

Ağrısız:  Ağrılı:  

Kardiyovasküler, solunum, 

gastrointestinal, üriner, açlık, 

susuzluk, kan değerleri, sıcaklık, kas 

gerginliği, titreme, kaşınma, 

gıdıklanma, genital hassasiyet, 

yorgunluk 

Visseral: böbrek taşı, bağırsak iskemisi 

Somatik: morarma, miyalji, inflamasyon, baş 

ağrısı 

Skeletal: kırık, stres kırığı, inflamatuar veya 

mekanik eklem ağrısı 

2.2.1. İnterosepsiyonun Fonksiyonu 

İnterosepsiyonun, beyin içerisinde yüksek bir bağlantı derecesine sahip olduğu 

bilinmektedir. Vücudun iç durumunu şekillendiren etkenlerin ne olduğuna bağlı 

olarak, bu hesaplamaların öğrenme ve zaman içinde temsillerin değişebilirliği gibi 

faktörlere dayanabileceği ve vücudun homeostatik bakımı aracılığıyla hayatta kalma 

ile sıkı bir şekilde bağlantılı olduğu görülmektedir. Mevcut durumun geçmişteki 

deneyimlerle ve gelecekteki beklenenler ile ilgili olarak nasıl ilerlediğini temsil etmeye 

yardımcı olabilir (4). 

Her birey, belirli bir duruma duyusal veya davranışsal olarak farklı tepki verir. 

Örneğin, daha yüksek interoseptif duyumları olan bireyler daha yoğun duygusal 

tepkilere sahiptir. Bir dizi davranışı gerçekleştirmek için her davranış sırasında dış ve iç 

değişiklikler dengeli bir şekilde düzenlenmektedir. Değişiklikler sürekli olarak 

değerlendirilir ve davranış ise interoseptif geri bildirimlere göre modüle edilir. 

İnterosepsiyonun otonom sinir sistemi tarafından sağlanan sinyaller aracılığıyla, bir 

sonraki davranışsal tepkinin temelini oluşturabileceği düşünülmektedir (64).  

İnterosepsiyonun özellikle empati, istek ve motivasyon gibi duyguların 

düzenlenmesinde, öğrenme ve karar vermede, bağlanma ve kendi uyarılma 
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düzeyinde, açlık/tokluk durumu ve ağrının izlenmesinde merkezi bir rol oynadığı 

düşünülmektedir. Bu nedenle, bozulmuş veya tipik olmayan interosepsiyonun birçok 

psikiyatrik durumda rapor edilmiş olması şaşırtıcı değildir; bunlar arasında anksiyete, 

panik bozukluğu, depresyon, şizofreni, alkol ve madde kullanımı, somatoform 

bozukluklar, kişilik bozuklukları ve yeme bozuklukları bulunmaktadır (65). 

İnterosepsiyonun homeostazdaki rolü, Damasio ve ark. tarafından açıklanmaktadır.  

Bioregülatör sinyaller, bir kişinin motivasyonunu ve davranışını etkileyebilir. Bu 

sinyaller, homeostazda bir sorun tespit edildiğinde ortaya çıkar. Buna bağlı olarak, 

vücut davranışı ve duyusal tepkiyi değiştirmeye çalışır. Bu içsel değişiklikler (pH, 

oksijen seviyeleri, doygunluk ve vücut sıcaklığı) genellikle interoseptif sinyallerdir. 

İnterosepsiyonun olmadığı ya da etkilendiği durumlarda, iletilen uyarılar yetersiz 

olacaktır (66). 

2.2.2. İnterosepsiyonun Boyutları 

Son birkaç yılda interosepsiyona artan ilgiyle beraber literatürdeki araştırma 

sayısı artmaktadır. Araştırmacılar interosepsiyonun doğruluk, duyarlılık ve farkındalık 

olarak üç farklı boyuttan oluştuğunu öne sürmektedirler (67).  

1) İnteroseptif doğruluk, iç bedensel duyumları (örneğin, kalp atış hızı, solunum 

hızı, mide genişlemesi) algılamadaki objektif doğruluk olarak belirtilir ve 

genellikle kalp atışı sayma testi veya kalp atış algılama testi gibi standart ve 

objektif davranışsal görevler kullanılarak ölçülür (68). 

2) İnteroseptif farkındalık, kendisi tarafından rapor edilen her türlü bilinçli 

interoseptif özelliği içeren geniş bir alanı kapsar. Aynı zamanda bir kişinin aktif 

olarak bedensel duyumların farkında olduğu anlamına gelir. Sonu, interoseptif 

algıya yönelik metakognisyonun interoseptif doğruluğa bağlı olduğu 

düşünülmektedir (69). 

3) İnteroseptif duyarlılık, algılayan kişinin kendi içsel duyumlarını algılama 

yeteneğini değerlendirmesidir. İnterosepsiyonun başka bir yönü de 

düzenlenmesine yardımcı olunan içsel duyumların değerlendirmesidir. Bu 
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bileşenin, bilinçli farkındalık ve beden odaklı terapilerde önemli olduğu 

görülmektedir.  

İnteroseptif öz bildirimler, çeşitli derecelerde interoseptif farkındalık, duyarlılık 

ve doğruluğu birleştiren psikometrik değerlendirmelerdir. İnteroseptif öz bildirimler, 

interoseptif durumların otobiyografik deneyimlerini düşünme, sonuçları hakkında 

değerlendirmelerde bulunma ve bunları sözlü veya motor tepkilerle açıklama 

yeteneğini değerlendirir. Öz bildirim değerlendirme soruları arasında dikkat, tespit, 

büyüklük, ayrımcılık, doğruluk, farkındalık, duyarlılık, değerlendirme ve içgörü yer alır. 

Dikkat; kalp atışlarına odaklanabilme yeteneği ile, tespit ise kişinin kalp atışlarını 

hissedebilmesi ile ilgilidir. Büyüklük, kalp atışlarının dakikada kaç kez olduğunu 

belirlemeyi kapsar. Ayrım; kalp atışlarını diğer iç vücut duyumlarından ayırt edebilme 

yeteneğidir. Doğruluk, kalp atışlarını tam ve doğru olarak sayabilme kapasitesidir. 

Farkındalık, kişinin kalp atışlarını hissedip rapor edebilmesini ifade eder. Duyarlılık, 

kişinin kalp atışlarına ne kadar duyarlı olduğunu belirtir. Değerlendirme, kalp 

atışlarının olağandışı olup olmadığını belirlemeye yönelik bir yetenektir. İçgörü ise, 

kişinin kalp atışlarını doğru bir şekilde sayabileceğine olan güveni ifade eder (70). 

2.2.3. İnterosepsiyonun Nöroanatomisi 

İnterosepsiyon, algılama ve yorumlama süreci, vücuttan gelen duyusal bilgiyi 

beyine ileten ve bunu bilişsel ve duygusal süreçlerle entegre eden karmaşık bir sinir 

ağı içerir. İnteroseptif işlemenin büyük bir kısmı, beyin sapı düzeyinde tamamlandığı 

düşünülür. İnsula, interosepsiyonun işlenmesinde önemli bir rol oynar, ancak sadece 

bu işlev için gereken bir yapı değildir (71).  Literatürdeki lezyon çalışmaları, 

interoseptif algının insula olmadan bile sağlam olduğunu göstermektedir, bu durum 

da interosepsiyonun büyük ölçüde korteks dışı nöral bölgelerde işlenmiş olabileceğini 

göstermektedir (72). 

İnteroseptif sinyaller, homeostatik değişiklikleri algılamak için önemlidir ve bu 

sinyaller başta mesane olmak üzere iç organlardan gelir. Örneğin; mesaneden mesane 

gerilimini algılamak ve idrar yapmayı koordine etmek için sinyaller gelir. İlk yol C ve A-

delta liflerinden oluşur ve çeşitli vücut durumlarıyla ilgili bilgi taşır, bu afferentler 
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omurilikte ve trigeminal çekirdekte bir araya gelir. Ardından vagus siniri ve 

spinotalamik kortikal yol interoseptif bilgiyi merkezi sinir sistemiye iletilir (73, 74). 

Viserosensoriyel girdiler, nucleus tractus solitarius ve parabrachial çekirdek dahil 

olmak üzere beyin sapı yapılarına taşınır. Üst beyin sapı bu interoseptif afferent bilgiyi 

bir araya getirip entegre etmede önemli bir rol oynar. Ayrıca, beyin sapında, üst 

kollikulusun derin katmanları farklı duyusal modalitelerden gelen, görsel, işitsel ve 

somatosensör bilgileri de içeren girdiler alır. Bu benzersiz düzenleme, hem 

eksteroseptif hem de interoseptif bilgilerin üst kollikulusta bir araya gelerek iç ve dış 

afferent bilginin entegre bir duyusal haritasını oluşturduğunu önermektedir. Daha 

sonra, işlem daha ileri beyin sapına talamus ve insular kortekse gönderilir (75). 

İnsulanın, bilincin bir parçası olduğu ve genellikle emosyonel veya vücudun 

homeostazının düzenlenmesi ile ilişkilendirilen çeşitli fonksiyonlarda rol oynadığı 

belirtilir. Bu fonksiyonlar, şefkat, empati, tat, algı, motor kontrol, öz-farkındalık, bilişsel 

işlev, kişilerarası deneyim ve açlık, ağrı ve yorgunluk gibi homeostatik duyguların 

farkındalığı gibi işlevleri içerir. Bu çerçeveden bakıldığında, psikopatolojide rol 

oynadığı düşünülmektedir (76). Yapılan nörogörüntüleme çalışmalarında, insulanın 

otonom uyarılma ve duygusal tepkiler tarafından aktive edildiğini göstermiş ve 

insulanın interoseptif farkındalıktaki merkezi rolünü vurgulanmıştır (77). 

İnterosepsiyon, afferent duyuların anterior insular korteks ile bağlı olan daha yüksek 

düzeydeki bağlamsal bilgilerle entegrasyonuna bağlıdır (78).  

İnsular korteks, bedensel ihtiyaçların ve duyguların algılanması ve 

düzenlenmesinde merkezi bir rol oynar. Farklı duyusal modalitelere karşılık gelen 

modüler düzeni, karmaşık bir organizasyonu işaret eder ve birçok türde uyarıcıya 

otonom ve davranışsal yanıtların koordinasyonunu sağlayabilen bir merkez olduğunu 

ortaya koyar (79).  

İnsular korteks (insula veya insüler lob), beynin her bir hemisferinin lateral 

sulkus içine (temporal lobu parietal ve frontal loblar ile ayıran yarık) derin bir şekilde 

katlanmış bir beyin korteks bölümüdür. İnsular korteks, anterior ve posterior insula 

olmak üzere iki kısma ayrılmıştır. Anterior insula, interoseptif işlem için birincil merkez 

olarak kabul edilir. Talamokortikal ve kortikokortikal bağlantılar yoluyla çeşitli iç vücut 



19 

 

organlarından girdi alır. Bu bilgiyi duygusal ve bilişsel süreçlerle bütünleştirerek 

bedensel duyumların ve duygusal deneyimlerin öznel farkındalığına katkıda bulunur. 

Anterior insula, ayrıca amigdala ile de bağlantılıdır. Posterior insula ise, ikincil 

somatosensör korteks ile karşılıklı bağlantı kurar ve spinotalamik aktivasyonlu ventral 

posterior inferior talamus çekirdeklerinden girdi alır. Ayrıca, bu bölgenin talamusun 

ventromedial çekirdeğinden (posterior kısım) gelen girdileri, ağrı, sıcaklık, kaşıntı, 

lokal oksijen durumu ve duyusal dokunma gibi homeostatik bilgileri aktarmak için 

özelleşmiştir. Posterior insula, iç bedensel duyumların kesin lokalizasyonu ve 

yoğunluğu gibi interosepsiyonun duyusal-ayırıcı yönlerinde rol oynar. Talamus ve 

somatosensoriyel korteksten girdi alır ve ön insuladaki duyusal bilgilerin duygusal ve 

bilişsel süreçlerle bütünleşmesine katkıda bulunur (80, 81). 

Otonom sinir sistemi, bedensel sinyalleri merkezi sinir sistemine ileterek 

interosepsiyonda kortikal düzeyde insular korteksin önemli rolü nedeniyle işleyişe 

dahil olur. Bedensel bilgi, serebellum, hipotalamus ve talamus gibi subkortikal 

bölgeler aracılığıyla, lamina-I spino-talamik ve vagus/glossofaringeal kranial yollar 

aracılığıyla iletilir ve başlıca olarak posterior insula ve primer somatosensör alanına 

yansıtılır. Kabul gören bir teze göre, posterior insuladaki bedensel bilgi, kaudal 

eksende iletilir, orta insulada diğer duyusal girdilerle entegre edilir ve son olarak 

bilinçli olarak kullanılabilir hale gelmesi için anterior insulada tekrar işlenir. İnsular 

korteks aynı zamanda insanlarda bedenden gelen duyuların homeostatik durumunu 

yansıtır. Bu bilgiler doğrultusunda çalışmalar, insular korteksin her bir bölümünün 

benzersiz bir rolü olduğunu varsaymaktadır. (82, 83). 

İnsular korteksin işlevleri üzerine büyük ölçekli bir meta-analizde, insula alt 

bölgelerinin farklı görev alanları tarafından aktive edildiği bulunmuştur. Örneğin, 

dorsal anterior bölgenin bilişsel alan tarafından (dikkat, bellek ve konuşma gibi) aktive 

edildiği, ventral anterior bölgenin sosyo-duygusal alan tarafından (duygu ve empati 

gibi) aktive edildiği ve dorsal orta posterior bölgenin ise duyusal-motor alan 

tarafından (somatosensoriyel ve motor fonksiyonlar gibi) aktive edildiği 

gözlemlenmiştir (84). 
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İnterosepsiyonla İlgili Temel Sinir Yolları  

Spinal Afferent Yollar: Kalp, akciğerler, gastrointestinal sistem ve diğer iç 

organlardan gelen duyusal bilgi, omurilik sinirleri aracılığıyla taşınan afferent sinir 

lifleri tarafından iletilir. Bu lifler, dorsal kolonlar ve spino-talamik yol aracılığıyla 

serebellumdan beyne doğru yükselir (3).  

Talamo-kortikal Yollar: Talamus, vücuttan gelen duyusal bilgilerin beyne 

iletilmesinde önemli bir rol oynayan bir yapıdır. Bu bilgiler; vücuttaki dokulardan, 

organlardan ve duyusal organlardan gelir ve bu bilgileri beyne iletmek için bir geçiş 

noktası görevi görür. İnteroseptif sinyaller, ventral posteromedial çekirdek (VPM) ve 

ventral posterolateral çekirdek (VPL) gibi çeşitli talamik çekirdeklere iletilir, ardından 

serebellumdaki özgül interoseptif işleme dahil olan korteksin belirli bölgelerine iletilir. 

İnteroseptif bilgi, insüler korteks, singulat korteks, prefrontal korteks ve somatosensör 

korteks de dahil olmak üzere çeşitli kortikal bölgelere iletilir. Bu bölgeler, talamustan 

gelen girdileri alır ve interoseptif sinyalleri diğer duyusal, duygusal ve bilişsel girdilerle 

işleyerek bedensel duyumlar ve duygusal durumların öznel deneyimlerini oluşturur 

(85).  

Limbik Sistem Bağlantıları: İnteroseptif yollar, duygusal ve hafıza süreçleri ile 

sıkı bir şekilde bağlantılı olan amigdala, hipokampus ve orbitofrontal korteks gibi 

limbik sistem yapıları ile yakından ilişkilidir. Bu bağlantılar, interoseptif sinyallerin 

duygusal ve bellek süreçleriyle entegrasyonunu kolaylaştırır ve duygusal deneyimleri 

ve davranışsal tepkileri etkiler. Anterior singulat korteks, insüler korteks ve 

hipotalamus dahil kortikal ve subkortikal bölgeler, otomatik ve nöropatik işleme 

modüle etmek için serebellum ve omurilikle inen bilgiler gönderir. Bu inen yollar, 

interoseptif sinyallerin yoğunluğunu ve değerini düzenler ve iç bedensel durumlara 

yönelik davranışsal tepkileri etkiler. Anterior singulat korteks, beyin içindeki orta 

prefrontal korteks bölgesinde bulunan bir beyin alanıdır. İnterosepsiyonda, 

interoseptif duyumlarla duygusal tepkileri izleyerek ve düzenleyerek kritik bir rol 

oynar. Ağrı, açlık veya susuzluk gibi interoseptif sinyallerin önemini ve belirginliğini 

değerlendirir. Bu duyumları algılanan önemlerine göre önceliklendirir ve dikkati bu 

duyumlar üzerinde odaklar, uygun davranışsal ve duygusal tepkileri kolaylaştırır (86). 
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İnteroseptif bilgi, humoral, lenfatik veya periferik sinir sistemleri aracılığıyla 

iletildiğinde genellikle beyinin subkortikal bölgelerinde işlenir. Bu yapıdaki nöronlar 

daha sonra bilgiyi hipotalamus, insula, anterior singulat korteks ve somatosensör 

korteks gibi daha üst düzeydeki beyin bölgelerine ileterek entegre eder ve yorumlar  

(87). Genel olarak, interosepsiyon, bedenden beyine duyusal bilgi ileten ve iç 

bedensel duyumlarla bilişsel, duygusal ve otomatik tepkileri koordine eden dağıtılmış 

bir sinir ağı içerir. Bu sinir ağının karmaşık etkileşimi, öznel farkındalık, duygusal ve 

adaptif davranışlarımızın temelini oluşturur. Anatomik konumdaki farklılıkların yanı 

sıra, insulada nöral bir asimetrinin olduğu öne sürülmüştür; burada pozitif duygular 

sol anterior ve orta insula ile ilişkilendirilirken, negatif duygular bilateral anterior ve 

orta insulayı aktive etmektedir. Bu işlevsel özelleşmeler, diğer bölgelerle yapısal 

bağlantılarındaki farklılıklarla ilişkili olabilmektedir. Birçok nörogörüntüleme 

çalışması, interosepsiyonun genel olarak sağ anterior insula ile ilişkili olduğunu 

vurgulamıştır. Birleşen işlevsel görüntüleme bulguları, anterior insula ve anterior 

singulat kortekslerin tüm insan duyguları sırasında birlikte aktive olduğunu 

göstermektedir(88), bu da öznel "hissiyatların" (anterior insulada) limbik duyusal 

temsili ve bilinçli eylemin (anterior singulat'ta) limbik motor temsili, tüm insan 

duygularının temel nöroanatomik tabanını oluşturur (89). 

2.2.4. İnterosepsiyonun Değerlendirilmesi 

İnterosepsiyonun değerlendirmesinde bireyin kendi bedensel duyumlarını 

algılayıp yorumlama yeteneğini anlayabilmek amacıyla tasarlanmış yöntemler 

kullanılmaktadır (70). Bu yöntemler arasında Kalp Atışı Algılama Görevi (KAAG), Kalp 

Atışı Değişkenliği, Öz Bildirim Anketleri, Biofeedback Cihazları ve Davranışsal Görevler 

(fiziksel efor, sıcaklık, soğuk veya diğer uyarıcılara tepki olarak bedensel duyumların 

değişimlerini algılama yeteneğini değerlendiren görevler) bulunmaktadır. 
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1)  Kalp Atışı Algılama Görevi (KAAG): 

KAAG'de bireyler genellikle sessiz bir odada rahat bir şekilde oturur. 

Dikkatlerini kalp atışlarına odaklamaları ve belirli bir zaman dilimi (genellikle 1 ile 3 

dakika arası bir süre) içinde algıladıkları kalp atışlarının sayısını saymaları istenir. 

Bireyler kalp atışlarını takip etmek için parmaklarını nabzına yerleştirebilir veya bir 

metronom gibi işitsel bir işareti kullanabilir. Sayım süresinin ardından, bireyler 

algıladıkları kalp atışlarının sayısını rapor eder. Ardından genellikle elektrokardiyografi 

(EKG) veya nabız oksimetrisi kullanılarak bireylerin gerçek zamanlı olarak ölçülen 

fizyolojik kalp atışı verileri ile karşılaştırılır (90).  

2) Kalp Atım Değişkenliği (KAD): 

KAD, ardışık kalp atışları arasındaki zaman aralıklarındaki varyasyonu ölçer. 

Genellikle elektrokardiyografi (EKG) veya diğer fizyolojik izleme yöntemleri 

kullanılarak değerlendirilir. KAD, otonom sinir sisteminin değişen çevresel ve psikolojik 

taleplere uyum sağlama yeteneğini yansıtır. Daha yüksek KAD genellikle daha iyi 

interosepsiyon duyarlılığı ve düzenleme kapasitesi ile ilişkilendirilir (91).  

3)  Biofeedback Cihazları 

Biofeedback cihazları, kalp atış hızı, cilt iletkenliği veya solunum hızı gibi 

fizyolojik parametreler üzerinde gerçek zamanlı geri bildirim sağlar. Bireyler bu 

fizyolojik parametreleri cihazdan gelen anlık geri bildirim ile bilinçli bir şekilde kontrol 

etmeyi öğrenir. Bireyler, bu teknikleri öğrenerek interosepsiyon farkındalıklarını ve 

düzenleme becerilerini geliştirebilmektedirler (92).  

4) Davranışsal Görevler 

Davranışsal görevler, bireyleri belirli uyarıcılara veya koşullara maruz bırakarak 

bedensel duyumların değişimlerini tetikler. Örneğin, bireyler termal uyarıcılara 

(sıcaklık veya soğukluk gibi), fiziksel zorlanmaya veya duygusal stres faktörlerine 

maruz bırakılabilir. Bireyler daha sonra sıcaklık, ağrı veya gerginlik gibi bedensel 

duyumlarının konuyla ilgili deneyimlerini rapor eder. Davranışsal görevler, farklı 
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uyarıcılara veya bağlamlara yanıt olarak interoseptif duyarlılığı ve farkındalığı 

değerlendirmek için araştırmacılara fırsat sunar (6). 

5)  Öz Bildirim Anketleri 

Öz bildirim anketleri, bireylerin içsel bedensel duyumlar hakkındaki subjektif 

farkındalığını değerlendirir. Bu anketler genellikle kalp atışı, solunum veya sindirim 

süreçleri gibi çeşitli interosepsiyonun yönlerini sorgular. Bireyler bu duyumlarla ilgili 

ifadelerle ilişkili olarak kendi deneyimlerini bir Likert ölçeğinde değerlendirir. Sık 

kullanılan anketler arasında: İnterosepsiyon Duyu Ölçeği, Çok Boyutlu Bedensel 

Farkındalık Değerlendirmesi Ölçeği, İnteroseptif Doğruluk Ölçeği ve İnteroseptif 

Duyarlılık ve Dikkat Ölçeği bulunur.  

• İnterosepsiyon Duyu Ölçeği (İDÖ) 

Bireyin interoseptif duyarlılığını değerlendirmek için tasarlanmış bir öz bildirim 

anketidir. Bir kişinin kardiyovasküler, solunum, gastrointestinal ve otonom sinir 

sistemleriyle ilgili olanlar da dahil olmak üzere çeşitli bedensel duyumların ne ölçüde 

farkında olduğunu ve bunlara ne ölçüde dikkat ettiğini ölçmeyi amaçlamaktadır. 

Anket, tipik olarak bireylerin deneyimlerine veya bu duyumlara ilişkin algılarına göre 

derecelendirilen maddelerden oluşmaktadır. Aynı zamanda belirli bedensel 

duyumlarla ilişkili kaygı veya rahatsızlık gibi içsel farkındalıkla ilgili duygusal tepkileri 

veya psikolojik yönleri de değerlendirir (93).  

• Çok Boyutlu Bedensel Farkındalık Değerlendirmesi-2  

Orijinal adı “Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness-2’’ olan 

ölçek, Myehling ve arkadaşları tarafından 2012 yılında interoseptif farkındalığı 

değerlendirmek amacıyla tasarlanmıştır. MAIA-2, interoseptif farkındalık ve duyarlılık 

arasında ayrım yapabilen bir anket olup, interoseptif duyumları düzenlemek için 

duyguları ve davranışları ayırt edebilmektedir. MAIA-2, müdahale çalışmalarında 

interoseptif farkındalıktaki değişiklikleri değerlendirmek amacıyla da kullanılmıştır. 37 

maddelik bir öz-değerlendirme içeren Likert ölçeğinde, 0 (asla) ile 5 (her zaman) 
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arasında kodlanmış 6 seviyeli yanıt bulunmaktadır. Maddelerin sayısı alt ölçekler 

arasında değişmektedir: Fark etme (4 madde), Dikkati dağıtmama (6 madde), 

Endişelenmeme (5 madde), Dikkat düzenleme (7 madde), Duygusal farkındalık (5 

madde), Kendi kendini düzenleme (4 madde), Bedeni dinleme (3 madde) ve Güvenme 

(3 madde) (94). 

• İnteroseptif Doğruluk Ölçeği (Interoceptive Accuracy Scale-IAS) 

İnteroseptif sinyallerin algılanmasında dikkat ve doğruluk arasındaki farkı 

değerlendirmek amacıyla geliştirilmiştir. 21 maddeden oluşan ve bireylerin “Güçlü bir 

şekilde katılıyorum (5)” ile “Güçlü bir şekilde katılmıyorum (1)” arasında puan 

verdikleri ölçekte, puanlar 21 ile 105 arasında değişmektedir. Daha yüksek puanlar, 

daha fazla interoseptif doğruluğu göstermektedir (95). 

• İnteroseptif Duyarlılık ve Dikkat Ölçeği  

İnteroseptif sinyallerin algılanmasında interoseptif duyarlılığı ve dikkati ölçmek 

için kullanılan bir ölçektir. Bu ölçek, bireylerin bedenlerinden gelen içsel duyulara ne 

kadar dikkat ettiklerini ve bu duyuları nasıl değerlendirdiklerini değerlendirmeyi 

amaçlar. 21 maddeden oluşan ve bireylerin “Güçlü bir şekilde katılıyorum (5)” ile 

“Güçlü bir şekilde katılmıyorum (1)” arasında puan verdikleri ölçekte, puanlar 21 ile 

105 arasında değişmektedir. Daha yüksek puanlar, daha fazla interoseptif doğruluğu 

göstermektedir (96).  

6)  Nörogörüntüleme Teknikleri 

Fonksiyonel Manyetik Rezonans Görüntüleme (fMRI) ve Pozitron Emisyon 

Tomografisi (PET), yaygın olarak olmasa da interosepsiyon ile ilişkilendirilen beyin 

aktivitesini incelemek için kullanılmaktadır. Nörogörüntüleme çalışmaları, 

interosepsiyonun nöral mekanizmalarını, bilişsel ve duygusal süreçlerle ilişkisini 

anlamamıza yardımcı olmaktadır (97). 
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2.2.5. İnterosepsiyon ve MS 

MS’te iç nöronal ağdaki değişiklikler yorgunluk ve interosepsiyon ile 

ilişkilendirilmiştir. MS’li kişilerde interosepsiyonun, yorgunluğa ve yorgunluk 

belirtilerinin etkisine katkıda bulunduğu belirtilmiştir. MS’li bireyler, sağlıklı bireylerle 

karşılaştırıldığında interosepsiyonu işleyen beyin bölgelerinin aktivitelerindeki 

farklılıklar, bildirilen artmış yorgunlukla ilişkilendirilmiştir. Bu durum, MS’li bireylerin 

beyinlerinin çevreleri hakkında doğru tahminler oluşturma yeteneklerinde sorun 

yaşamalarına yol açabilmektedir (98). 

İnterosepsiyon, MS'de giderek artan yorgunluk deneyimi için önemli bir faktör 

olarak kabul edilmektedir. İnterosepsiyonla ilişkili metakognisyonel teori, yorgunluğu 

beynin kontrol kapasitesi hakkındaki çıkarımı olarak değerlendirir. Özellikle, 

yorgunluğun, beynin vücudun durumu üzerinde kontrol sağlamada başarısız olduğu 

ve homeostaz bozukluğu durumunu aşmak için elinde herhangi bir eylemin olmadığı 

metakognisyon teşhisini yansıttığını öne sürer. Gerçek duruma kıyasla algılanan 

yorgunluk, kişinin egzersizi erken sonlandırmasına neden olabilir, bu da zamanla 

fiziksel aktivitede azalmaya yol açabilir. Algıdaki yetersizlik, egzersizin tehlikeli 

fizyolojik sınırlara kadar devam etmesine neden olabilir. Bu durum, koroner kalp 

hastalığı olan bireylerin fiziksel aktivite sırasında kalp atışlarını önemli ölçüde yanlış 

tahmin etmelerinde görülmektedir; bu duruma afferent yol boyunca bozulmuş 

sempatik aktivasyonun neden olabileceği belirtilmektedir (99). 

İnterosepsiyon, bedensel düzenleme ve metakognisyon arasında bir ilişki 

mevcuttur. Bu bileşenlerin herhangi birindeki problemin, interoseptif sinyal iletimine 

engel olabileceği belirtilmektedir. Bu üç bileşen arasındaki ilişkide bir aksama olursa, 

vücudun iç sinyallerinin beyne doğru iletilmesi veya bu sinyallerin doğru bir şekilde 

yorumlanması sürecinde sorunlar ortaya çıkabilir. Bu tür bozulmalar, genellikle 

duygusal düzenleme veya bedensel farkındalık gibi süreçlerde sorunlara yol açabilir. 

Özellikle, interoseptif sinyal iletiminin engeli sadece algılanan homeostaz 

bozukluklarından kaynaklanabilir. Bu, kortikal alanların, örneğin MS’de sık görülen 

insula'nın inflamatuar lezyonları nedeniyle bozulduğunda ortaya çıkabilir. Ardından 

homeostaz sürecindeki bozulma olarak belirlenen yanlış yorumlama, yanlış 
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bilgilendirilmiş interosepsiyonları tetikleyerek başlangıçta sahte olan interoseptif 

sinyal engelini somutlaştırır ve kronik hale getirir (100). Benzer şekilde 

interoaksiyonların temel bozuklukları, anterior singulat korteks, hipotalamus veya 

beyin sapı çekirdeklerinin inflamatuar lezyonları gibi visseromotor alanların 

bozulmaları, vücut durumlarının kalıcı bozulmalarına neden olacaktır (101). 

2.2.6. İnterosepsiyon ve Fiziksel Aktivite 

Literatürdeki çalışmalar hem bilişsel hem de fizyolojik uyarımların interoseptif 

yeteneği değiştirmede etkili olabileceğini göstermiştir. Bu sonuç dikkate alındığında, 

iskelet kasları tarafından üretilen ve enerji harcamasıyla sonuçlanan herhangi bir 

bedensel hareket olarak tanımlanan fiziksel aktivitenin, kardiyovasküler aktivasyonu 

sağlayarak interosepsiyon sistemine giren afferent girdiye etki ettiği açıktır (6). 

Aynı zamanda fiziksel eforun düzenlenmesi merkezi sinir sisteminin sürekli 

kontrolü altındadır; burada interoseptif mekanizmalar allostasis sağlamak ve hedefe 

yönelik davranışı etkilemek için vücudun fizyolojik durumunu izler. Daha etkili bir 

interoseptif bilgi işleme, fiziksel aktivite sırasında eforun düzenlenmesine yardımcı 

olurken fiziksel aktivite sırasında interoseptif işlemeyi etkileme potansiyeline sahiptir 

(102). Ayrıca, fiziksel aktivitenin bireylerin duygusal ve bilişsel öz düzenleme 

becerilerine olan faydaları uzun yıllardır araştırılmaktadır. Yakın zamanlardaki 

araştırmalarda; fiziksel aktivitenin bilişsel öz düzenleme etkilerinde, interoseptif 

süreçlerin arabulucu rolüne değinilmiştir (103). Araştırmalarda elde edilen güçlü 

sonuçlara rağmen, literatürde fiziksel aktivite ve interosepsiyon arasındaki ilişki ile 

ilgili çalışmaların hala az olduğu görülmektedir. Bu nedenle çalışmamız, 

interosepsiyonun fiziksel aktivite üzerine etkisini araştırmayı hedeflemiştir. 

Egzersiz düzenlemesine ilişkin birçok çağdaş modelde, somatosensoriyel-

bilişsel örtüşme ile ilgili olanlar da dahil olmak üzere, interosepsiyonun merkezi bir rol 

oynadığı öne sürülmüştür. İnteroseptif bilginin işlenmesinin, kardiyovasküler aktivite 

sırasında algılanan eforun derecesine katkıda bulunduğu düşünülmektedir, bu da 

egzersiz kapasitesinin, bir dereceye kadar, psikofizyolojik mekanizmalar tarafından 

yönetildiğini gösterir. Bu bağlamda, algılanan efor derecesinin, egzersiz sırasında 
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meydana gelen fizyolojik değişikliklerle ilgili subjektif duygunun psikofizyolojik 

bağlantısını temsil ettiği öne sürülmüş ve düzenleyici koruyucu sistemin anahtar 

rolünü oynadığı savunulmuştur. Oksitosinin, interoseptif sinyallerin gücünün 

kodlanmasını aracı olduğu öne sürülmüştür. Dahası, oksitosin seviyelerinin akut 

fiziksel aktiviteye yanıt olarak yükseldiği de gösterilmiştir. Dolayısıyla, fiziksel 

aktivitenin interosepiyonu modüle etmesi, oksitosinin ve posterior insula'nın, özellikle 

interoseptif sinyallerin birincil algısından sorumlu olan bir bölgesini uyararak 

gerçekleşebilir (104). 

İnteroseptif süreçler fiziksel aktivite sırasında eforun düzenlenmesine yardımcı 

olur ve aynı zamanda fiziksel aktivite de interoseptif sinyallerinin işlenmesini 

destekler. Artan yorgunluk hissinin yanı sıra, vücudun yanlış algılanması, kişinin kendi 

bedenine yönelik artan olumsuz etkiye ve kontrol eksikliği hissi yoluyla fiziksel 

hareketsizliğe de yol açabilir. Doğru olmayan vücut algısı, egzersiz davranışını olumsuz 

etkileyebilmektedir. Son zamanlarda yapılan çalışmalar, emosyonel ve bilişsel 

süreçlerde fiziksel aktivite temelli müdahalelerin faydalı etkilerinde interosepsiyonun 

aracılık rolünü öne sürmektedir (6). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Multiple sklerozlu bireylerde interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve duygu 

durum arasındaki ilişkiyi incelediğimiz çalışmamız, Haziran 2023-Mart 2024 tarihleri 

arasında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi Nörolojik 

Rehabilitasyon Ünitesi’nde gerçekleştirildi.  

Çalışmanın etik kurul onayı, Hacettepe Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu’nun 07.02.2023 tarihli toplantısında alındı (GO 23/78 proje 

numaralı ve 2023/02-14 karar numaralı araştırma projesi) (EK-1).  

3.1. Bireyler 

Çalışmaya nörolog tarafından tanısı konan MS’li 44 birey dahil edildi. Bireylerle 

önce telefon görüşmesi yapılarak çalışmanın amacı, içeriği ve işleyişi hakkında kısa ve 

öz olarak bilgi verildikten sonra yüz yüze görüşmeye davet edildi. Yüz yüze görüşme 

sırasında bireylere araştırma için aydınlatılmış onam formu verilerek bireylerden sözlü 

ve yazılı onamları alındı (EK-2). 

3.1.1. Çalışmaya dahil edilme kriterleri; 

• 20-55 yaş aralığında olmak 

• Nörolog tarafından Multiple Skleroz tanısı almış olmak 

• Son 3 ay içerisinde akut atak geçirmemiş ve medikal tedavisinde 

değişiklik yapılmamış olmak 

• Standardize Mini Mental Test skoru 24 ve üzeri olmak (105) 

• EDSS- ‘’Expanded Disability Status Scale’’in (Genişletilmiş Özürlülük 

Durum Ölçeği) skoru  5.5 olmak (106) 

3.1.2. Çalışmaya dahil edilmeme kriterleri; 

• Son 6 ayda cerrahi geçirmiş olmak 

• Eşlik eden sistemik ve ortopedik problemleri olmak 

• İletişim problemi olmak 

• Çalışmaya katılmayı kabul etmeyen ve yazılı onam vermeyen hastalar  
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3.2. Veri Toplama Yöntemleri 

Çalışmaya katılmayı kabul eden MS’li bireyler Haziran 2023’ten itibaren 

yüzyüze görüşme ile Hacetttepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde değerlendirildi. Anketlerin doldurulması için 

bireylere detaylı açıklama yapıldı. Çalışmada fiziksel aktiviteyi ölçmesi için kullanılan 

SenseWear aktivite monitörü ilk görüşmede uygunsa bireye takıldı ve 7 gün sonra 

verileri aktarmak için toplandı. 

Formların başlangıcında aydınlatılmış onam bölümü (EK-2) bulunmaktaydı. 

Onam formu, MS’li bireylere çalışmanın içeriği ile ilgili bilgi sağlayacak ve istedikleri 

zaman katılımcı olmayı bırakabilecekleri bilgisi sağlanarak imzalandı.  Bireylerin 

demografik bilgilerini içeren Hasta Değerlendirme Formu soru-cevap şeklinde 

dolduruldu. Sonrasında bireylerden interosepsiyon, yorgunluk, anksiyete ve aleksitimi 

değerlendiren formları doldurması istendi. Depresyon ölçeği soru-cevap şeklinde 

dolduruldu. Son olarak bireylere 6 dakika yürüyüş testi yapıldı ve Sensewear aktivite 

monitörü kullanımı detaylı anlatıldı ve takıldı. Her hastaya ayrılan zaman yaklaşık 

olarak 45 dakika sürdü. Ölçekler birer kez uygulandı ve yapılan tüm değerlendirme 

yöntemleri bireylere non-invaziv olarak uygulandı (Tablo 3.1.). 

Değerlendirmeye başlamadan önce bireylerden ayrıntılı hikayeleri alındı. Ardından 

tanı, cinsiyet, yaş (yıl), vücut ağırlığı (kg), boy uzunluğu (cm), meslek, özgeçmiş, 

soygeçmiş, kullandığı ilaçlar, hastalığa ait bilgileri (başlangıç tarihi, şikayetleri) 

sorgulandı. 
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Tablo 3.1. Değerlendirmede Kullanılan Değerlendirmelerin Sınıflandırılması 

 

3.3. Değerlendirmede Kullanılan Ölçek ve Skalalar 

3.3.1. Bilişsel Değerlendirme 

Bilişsel performansı değerlendirmek amacıyla ilk kez Folstein ve arkadaşları 

tarafından yılında Mini Mental Test tasarlanmıştır (107). Ardından 1997 yılında Molloy 

ve Standish testin maddelerinde ortaya çıkabilecek karışıklıkları düzenlemek amacıyla 

standardizasyon kılavuzu yayınlamışlar ve böylece Standardize Mini Mental Test 

(SMMT) protokolü oluşmuştur (108). Test 11 maddeden oluşmakta ve maksimum 

puan 30 olarak belirtilmektedir. Test skoru 24 ve üzeri olan bireyler çalışmaya dahil 

edilmiştir. Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güngen C. ve ark. Tarafından 2002 

yılında yapılmıştır (109). 

3.3.2. Yeti Yitimi Düzeyi Değerlendirme 

Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS, Kurtzke Expanded Disability 

Status Scale), MS’li bireylerde engelliliğin değerlendirilmesinde yaygın olarak 

kullanılan ölçektir (110). EDSS skorlaması, hastanın nörolojik muayenesi ve 

ambulasyon durumuna bakılarak sekiz fonksiyonel sistemin puanlanmasıyla 

Fiziksel Aktivite

Godin Serbest 
Zaman Egzersiz 

Anketi

SenseWear
Aktivite 

Monitörü

İnterosepsiyon

İnterosepsiyon 
Duyu Ölçeği 

(İDÖ)

Yorgunluk

Düzenlenmiş 
Yorgunluk Etki 

Ölçeği

Yorgunluk 
Şiddet Ölçeği

6 Dakika 
Yürüme Testi

Anksiyete, 
Depresyon, 
Aleksitimi

Hamilton 
Anksiyete 

Ölçeği

Hamilton 
Depresyon 

Ölçeği

Toronto 
Aleksitimi 

Ölçeği
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yapılmaktadır (111). Fonksiyonel sistemler piramidal, serebellar, beyin sapı, duysal, 

mesane ve bağırsak, görsel, mental ve ambulasyon şeklindedir. EDSS skoru 5.5'ten 

küçük olduğunda hafif ila orta düzeyde bir engel olduğu anlaşılır. Bu derece, bireyin 

bağımsız hareket etme ve günlük yaşam aktivitelerini yapabilme yeteneğini 

koruyabileceğini göstermektedir. Değerlendirme esnasında hastanın en iyi 

performansı ortaya koyması beklenirken aşırı çaba göstermemesi önemlidir. 

3.3.3. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Objektif Olarak Değerlendirilmesi 

Bireylerin fiziksel aktivite düzeyi objektif olarak SenseWear Pro 3 Armband 

(BodyMedia, Inc, Pittsburgh, PA, USA) aktivite monitörü ile değerlendirildi. Bireyler, 

aktivite monitörünü sağ kol triceps kasına gelecek şekilde taktılar ve gün içinde sadece 

yüzme ve duş alma aktiviteleri sırasında çıkardılar (Şekil 3.1.). Bireyin kolunda takılı 

kaldığı 7 gün boyunca sistem; cihazı kullanan bireyin toplam enerji harcaması ve 

toplam adım sayısı değerlerini kaydetmektedir. Her olgudan elde edilen veriler, 

SenseWear Professional Software (version 8.1) ile analiz edildi (112) (Şekil 3.2.). 

 

 

Şekil 3.1. SenseWear aktivite monitörü 
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Şekil 3.2. SenseWear aktivite monitörü hasta sonuç raporu 

3.3.4. Fiziksel Aktivite Düzeyinin Subjektif Olarak Değerlendirilmesi 

Godin ve ark. (57) tarafından geliştirilen ve Türkçe adaptasyon çalışması Yerlisu 

ve ark. (113) tarafından yapılan Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi, son 7 günde en 

az 15 dakika serbest zamanda yapılan fiziksel aktivite ile ilgili sorular içermektedir. 

Zorlayıcı, orta ve hafif şiddetteki fiziksel aktivite düzeyini belirlemeyi amaçlamaktadır. 

Hafif aktivite 1 puan, orta aktivite 2 puan, kuvvetli aktivite 3 puan olarak 

hesaplanmaktadır. Toplam puan, her bir aktivite türünün haftalık süresini puanla 

çarparak hesaplanır. Örneğin, bir kişi bir hafta boyunca 3 saat hafif aktivite yaparsa, 

bu aktivite için 3 puan alır. 0-14 puan aralığı "aktif olmayan" veya "düşük düzeyde 

aktif" olarak kabul edilir. Bu düzeydeki bireylerin fiziksel aktivite düzeyleri düşük ve 

sağlık açısından yetersiz sayılmaktadır. 15-24 puan aralığı "orta düzeyde aktif" olarak 

kabul edilir. 49 puan ve üzeri ise yüksek düzeyde fiziksel aktive düzeyini 

göstermektedir (114). 
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3.3.5. Algılanan Yorgunluk Düzeyinin Değerlendirilmesi 

Yorgunluğun hastaların yaşam kalitesi üzerindeki etkisini ölçen Düzenlenmiş 

Yorgunluk Etki Ölçeği çok boyutlu bir ölçektir. MS de oluşan yorgunluğun, hastaların 

yaşamlarına olan etkisini ölçmek için geliştirilmiştir. Ölçeğin doldurulması oldukça 

kolaydır ve MS'e bağlı yorgunluğun günlük yaşamı nasıl etkilediğine odaklanır. 

Yorgunluğun etkilerini bilişsel, fiziksel ve psikososyal 3 alt bölüm şeklinde puanlar. 

Genel puanın 38 ve üzeri olması MS’te yorgunluğun günlük yaşam üzerinde etkisinin 

olduğunu göstermektedir (115, 116). Türkçe uyarlama çalışmasında, MS hastalığında 

geçerli ve güvenilir bulunmuştur (115). 

MS’li bireylerde sıklıkla kullanılan Yorgunluk Şiddet Ölçeği yorgunluğun etkisi 

ve şiddeti hakkında bilgi toplayan tek boyutlu, dokuz maddelik bir ankettir. Ölçeğin 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması 2007 yılında MS’li bireylerde Armutlu ve ark. 

tarafından yapılmıştır (117). Çalışmaya katılan bireyler 9 maddeyi ‘’kesinlikle 

katılmıyorum-1’’ ve ‘’kesinlikle katılıyorum-7’’ şeklinde 7 puanlık Likert tipi bir ölçekte 

derecelendirirler. Genel puan, bireysel madde puanlarının ortalamasıdır ve 1 ile 7 

arasında değişebilir. 4 veya üzeri puanlar, MS ile ilişkili şiddetli yorgunluğun 

göstergesidir (118). 

3.3.6. Ölçülen Yorgunluk Düzeyinin Belirlenmesi 

Çalışma kapsamında ölçülen yorgunluğu değerlendirmek amacıyla 6 Dakika 

Yürüme Testi (6DYT) kullanıldı. Butland tarafından 1982’de geliştirilen 6DYT’nin MS 

tanılı bireylerde yürüme kapasitesinin değerlendirilmesinde uygulanabilir, geçerli ve 

güvenilir olduğu bildirilmiştir (119, 120). Test 25 metrelik düz bir koridorda 

gerçekleştirilmiştir. Testi uygulamak için, katılımcıya düz bir koridorda 6 dakika 

boyunca mümkün olduğunca doğru yürümesi talimatı verildi. İhtiyaç duyulması 

halinde dinlenmelerine veya yavaşlamalarına izin verildi. Egzersiz tolere edilebilirliği 

ve fonksiyonel durumları hakkında değerli bilgiler sağlayan basit ve güvenilir bir testtir 

(121). 
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3.3.7. İnterosepsiyonun Değerlendirilmesi 

Fiene ve ark. tarafından bireyin vücudundan gelen duyuları nasıl hissettiği ve 

yorumladığıyla ilgili farklılıkları değerlendirmeyi amaçlayan bir araştırma aracı olarak 

İnterosepsiyon Duyu Ölçeği (İDÖ) geliştirilmiştir. 20 maddelik İDÖ, vücut duyum algısı 

yokluğu olmadığı sürece (aleksitimi) bedensel duyumlar hakkındaki kafa karışıklığını 

temsil ettiği şeklinde yorumlanabilecek bir ölçeği temsil eder. İfade etme ve 

farkındalık, sezgisel beslenme ve algıya tepkisellik boyutlarını içeren 3 alt ölçekten 

oluşmaktadır ve elde edilen genel puanla birlikte bireyin interoseptif duyu algısına 

karar verilmektedir. Ölçekten ve alt boyutlarından yüksek puanlar azalmış interoseptif 

farkındalığı işaret eder. 71 puan ve üstü alanlar bireyler “Aleksizomi”, 94 ve üstü puan 

alan bireyler ise “Yüksek Aleksizomi” olarak sınıflandırılır. Aleksizomi duyusal ve 

duygusal deneyimlerin tanınması, ifade edilmesi ve tanımlanması konusunda güçlük 

çeken bireyleri tanımlar(122). 2022 yılında Çağlar ve ark. tarafından ölçeğin Türkçe 

geçerlilik ve güvenirliği ortaya konmuştur (123, 124). 

3.3.8. Duygu Durum Değerlendirilmesi 

Anksiyete belirtilerinin şiddetini ölçmek için geliştirilen ilk derecelendirme 

ölçeklerinden biri olan Hamilton Anksiyete Değerlendirme Ölçeği (HAM-A), 

günümüzde hem klinik hem de araştırma ortamlarında hala yaygın olarak 

kullanılmaktadır. Ölçek, her biri semptomlarla tanımlanan 14 maddeden oluşmakta 

ve hem psişik kaygıyı (zihinsel karışıklık ve psikolojik problem) hem de somatik kaygıyı 

(kaygıya bağlı fiziksel yakınmalar) ölçmektedir. Her madde 0 (yok) ila 4 (şiddetli) 

arasında bir ölçekte puanlanır ve toplam puan aralığı 0-56'dır; burada <17 hafif 

şiddette, 18-24 hafif ila orta şiddette ve 25-30 orta ila şiddetli olarak belirlenir.(125) 

Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirliği 1998 yılında Yazıcı ve ark. tarafından yapılmıştır 

(126). 

Duyusal, bilişsel ve somatik belirtiler de dahil olmak üzere depresif belirtilerin 

şiddetini ve zaman içindeki değişimini değerlendirmek için kullanılan ölçeklerden biri 

olan Hamilton Depresyon Derecelendirme Ölçeği genellikle psikiyatrik ve nörolojik 

hastalıklarda kullanılmaktadır. Bu ölçek, 1960'larda geliştirilmiş olup 21 maddeden 
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oluşur (127). Ölçek, depresyon belirtilerinin şiddetini ve yaygınlığını değerlendirmek 

için kullanılır ve bireyin duygudurumunu, uyku düzenini, enerji seviyesini, 

konsantrasyonunu, beslenme alışkanlıklarını, intihar düşüncelerini ve diğer 

semptomları değerlendirir. Her maddenin bir puanı vardır ve puanlar toplanarak 

bireyin depresyon şiddeti belirlenir.  Ölçekteki maddelerin MS'teki depresif özellikleri 

yansıttığı bilinmektedir (128). Ölçeğin Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalışması Akdemir 

A. ve ark. tarafından yapılmıştır (129). 

Toronto Aleksitimi Ölçeği (TAS-20), 1992 yılında, yeniden düzenlenerek 

kısaltılmış ve günümüzde sıkça kullanılan son haline getirilmiştir (130). Kısaltılarak 20 

maddeye indirilen ölçeğin, Türkçe geçerlik ve güvenirliği Güleç ve ark. tarafından 

yapılmıştır (131). Duyguları adlandırmada zorluğu, duyguları anlamlandırmada 

zorluğu ve dışa yönelik düşünmeyi (içsel deneyimlere odaklanmaktan kaçınma) ölçen 

sorulardan oluşur. Her madde 5’li Likert tipi bir ölçek üzerinde puanlanmaktadır 

(1=kesinlikle katılmıyorum; 5=kesinlikle katılıyorum). Toplam aleksitimi puanı 20 

maddenin tümüne verilen yanıtların toplamıdır. 0-51 puan aralığı aleksitimi mevcut 

değil, 52–60 puan aralığı potansiyel aleksitimi ve 61–100 puan aralığı aleksitimi 

mevcut olarak yorumlanmaktadır (132). 

3.4. İstatistiksel Analiz 

Veriler ‘Statistical Package for the Social Sciences 20.0 for Windows (SPSS 20.0) 

(USA)’ kullanılarak analiz edildi. Ölçümle belirtilen değişkenler için ortalama ± 

standart sapma (X±SD); sayımla belirtilen değişkenler için sayı ve yüzde (%) ile verildi. 

Verilerin normal dağılımını test etmek için Shapiro-Wilk testi kullanıldı. Verilerin 

normal dağılım koşullarına bağlı olarak ilişkilerin değerlendirilmesi amacıyla Pearson 

korelasyon testi kullanıldı. İstatistiksel olarak anlamlı bulunan ilişkiler saçılım grafikleri 

ile görselleştirildi. Tüm çözümlemelerde istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak 

kabul edildi. Buna göre; korelasyon değerlerinde 0,05-0,30 düşük veya önemsiz 

korelasyon, 0,30-0,40 düşük orta derecede korelasyon, 0,40-0,60 orta derecede 

korelasyon, 0,60-0,70 iyi derecede korelasyon, 0,70-0,75 çok iyi derecede korelasyon, 

0,75-1,00 mükemmel korelasyon sınıflandırılması kullanıldı (133). 
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4. BULGULAR 

Çalışma kapsamında Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Fakültesi Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’ne başvuran 68 MS’li birey değerlendirildi. 

Yapılan değerlendirmeler sonucu dahil edilme kriterlerine uymayan ve 

değerlendirmeleri tamamlanamayan 24 kişi çalışmaya dahil edilmedi. Dahil edilme 

kriterlerine uyan 44 MS’li birey ile çalışma tamamlandı (Şekil 4.1.). Toplamda MS tanılı 

34 kadın ve 10 erkek çalışmaya dahil edildi. Bireylerin yaş ortalaması 45,27±8,53, VKİ 

ortalaması 24,49±4,77, hastalık durasyon ortalaması ise 13,80±6,28 yıl olarak bulundu 

(Tablo 4.1.). 

 

Şekil 4.1. Çalışma akış şeması 

 

Araştırmanın örneklem büyüklüğüne yönelik güç analizi GPower versiyon 

3.1.9.4 (Universitat Kiel, Almanya) yazılımı kullanılarak yapıldı. Güç analizi İDÖ ve 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği toplam puan parametreleri arasındaki korelasyon üzerinden 

post-hoc olarak %95 güven aralığında hesaplandı ve gücün %88,4 olduğu bulundu 

(effect size=0,44, critical t=2,02, noncentrality parameter δ=3,23). 
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Tablo 4.1. Multiple Sklerozlu bireylerin demografik bilgileri 

  n % 

Cinsiyet   

Kadın 34 77.27 

Erkek 10 22.73 

 𝐗̅±SS M (Ç1; Ç3) 

Yaş 45,27±8,53 46 (39,75; 52,25) 

Boy (cm) 164,3±9,32 163 (157,75; 170,5) 

Kilo (kg) 65,89±12,49 64 (55,75; 75) 

VKİ (kg/m²) 24,49±4,77 24,04 (20,92; 25,17) 

Hastalık durasyonu (yıl) 13,8±6,28 13 (8; 18) 

X̅: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik,  
n: Sayı/frekans, %: Yüzde 

 

Çalışmaya dahil olan bireylerin 6 Dakika Yürüme Testi ortalaması 

327,02±142,82 metre, Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği ortalaması 33,36±17,72 ve 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği ortalaması 4,73±1,78 olarak hesaplandı (Tablo 4.2.). 

Tablo 4.2. Multiple Sklerozlu bireylerde ölçülen ve algılanan yorgunluk ile ilişkili 
bulgular 

  𝐗̅±SS M (Ç1; Ç3) 

6Dk Yürüme Testi (m) 327,02±142,82 344 (215,75; 449) 

Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği 

(0-84) 
33,36±17,72 29,5 (22; 45,25) 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (1-7) 4,73±1,78 4,5 (3,75; 5,5) 

X̅: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

 

Çalışmaya dahil olan bireylerin SenseWear Akitivite Monitörü günlük ortalama 

adım sayısı 4754,09±3535,98 adım, günlük ortalama enerji harcaması 

12579,8±4263,74 kkal ve Godin Serbest Zaman Egzersiz Değerleri puan ortalaması 

12,39±5,84 olarak hesaplandı (Tablo 4.3.). 
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Tablo 4.3. Multiple Sklerozlu bireylerde objektif ve subjektif ölçülen fiziksel 
aktiviteye ilişkin bilgiler 

  𝐗̅±SS M (Ç1; Ç3) 

Günlük ortalama adım sayısı (sayı/ gün) 4754,09±3535,98 4596,5 (1469,5; 7218,75) 

Günlük ortalama enerji harcaması (kkal) 12579,8±4263,74 12752,5 (10283; 15619,5) 

Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi (0-

126) 
12,39±5,84 10,5 (9; 16) 

X̅: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

 

Çalışmaya dahil olan bireylerin Hamilton Anksiyete Ölçeği ortalama 15,73±9,1, 

Hamilton Depresyon Ölçeği ortalaması 12,46±4,96 ve Toronto Aleksitimi Ölçeği 

ortalaması 48,39±10,18 olarak hesaplandı (Tablo 4.4.). 

Tablo 4.4. Multiple Sklerozlu bireylerde psikososyal faktörler ile ilişkili bulgular 

  𝐗̅±SS M (Ç1; Ç3) 

Hamilton Anksiyete Ölçeği (0-56) 15,73±9,1 13 (8,75; 20,25) 

Hamilton Depresyon Ölçeği (0-53) 12,46±4,96 12,5 (7,75; 16) 

Toronto Aleksitimi Ölçeği (0-100) 48,39±10,18 50 (43,5; 56,25) 

X̅: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

 

Çalışmaya dahil olan bireylerin İnterosepsiyon Duyu Ölçeği ortalaması 

32,34±10,33 olarak hesaplandı (Tablo 4.5.). 

Tablo 4.5. Multiple Sklerozlu bireylerde İnterosepsiyon Duyu Ölçeği sonuçlarına 
ilişkin bulgular 

  𝐗̅±SS M (Ç1; Ç3) 

İnterosepsiyon Duyu Ölçeği (0-140) 32,34±10,33 32 (23; 40,75) 

X̅: Ortalama, SS: Standart Sapma, M: Ortanca, Ç1: 1. Çeyreklik, Ç3: 3. Çeyreklik 

 

İnterosepsiyon ile demografik bilgiler arası ilişkiler incelendiğinde sadece 

hastalık durasyonu ile pozitif yönlü düşük (r=0,298 ve p<0.005) düzeyde istatistiksel 

olarak anlamlı ilişki bulundu (Tablo 4.6., Şekil 4.2.). 
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Tablo 4.6. İnterosepsiyon ile demografik bilgiler arası ilişki  

  Pearson 

  r p Effect size (Fisher's z) 

Yaş 0,215 0,161 0,218 

Boy (cm) -0,188 0,221 -0,190 

Kilo (kg) -0,251 0,101 -0,256 

VKİ (kg/ m²) -0,148 0,339 -0,149 

Hastalık durasyonu (yıl) 0,298 0,049 0,308 

 

 

Şekil 4.2. İnterosepsiyon ile hastalık durasyonuna ilişkin saçılım grafiği 

 

İnterosepsiyon ile objektif ve subjektif ölçülen fiziksel aktivite arasındaki 

ilişkiler incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 4.7.). 
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Tablo 4.7. İnterosepsiyon ile objektif ve subjektif ölçülen fiziksel aktivite arasındaki 
ilişki 

  Pearson 

  r p Effect size (Fisher's z) 

Günlük ortalama adım sayısı (sayı/ gün) -0,028 0,859 -0,028 

Günlük ortalama enerji harcaması (kkal) 0,041 0,793 0,041 

Godin Serbest Zaman Egzersiz Anket 

Değerleri (0-126) 
0,068 0,661 0,068 

 

İnterosepsiyon ile ölçülen ve algılanan yorgunluk arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği ile pozitif yönlü iyi (r=0,679 ve 

p<0,005) düzeyde ve Yorgunluk Şiddet Ölçeği ile pozitif yönlü orta (r=0,412 ve 

p<0,005) düzeyde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulundu (Tablo 4.8., Şekil 4.3. ve 

Şekil 4.4.). İnterosepsiyon ile 6 Dk Yürüme Testi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki bulunmadı (r=0,265 ve p>0.05) (Tablo 4.8., Şekil 4.5.). 

Tablo 4.8. İnterosepsiyon ile ölçülen ve algılanan yorgunluk arasındaki ilişki 

  Pearson 

  r p Effect size (Fisher's z) 

Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği (0-84) 0,679 <,001 0,826 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (1-7) 0,412 0,005 0,438 

6 Dakika Yürüme Testi (m) -0,265 0,082 -0,272 
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Şekil 4.3. İnterosepsiyon ile Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeğine ilişkin saçılım 
grafiği 

 

Şekil 4.4. İnterosepsiyon ile Yorgunluk Şiddeti Ölçeğine ilişkin saçılım grafiği 
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Şekil 4.5. İnterosepsiyon ile 6 Dakika Yürüme Testine ilişkin saçılım grafiği 

 

İnterosepsiyon ile anksiyete, depresyon ve aleksitimi arasındaki ilişkiler 

incelendiğinde istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmadı (Tablo 4.9.). 

Tablo 4.9. İnterosepsiyon ile anksiyete,depresyon ve aleksitimi arasındaki ilişki 

  Pearson 

  r p Effect size (Fisher's z) 

Hamilton Anksiyete Ölçeği (0-56) 0,252 0,099 0,258 

Hamilton 

Depresyon Ölçeği (0-53) 
0,254 0,096 0,26 

Toronto Aleksitimi Ölçeği (0-100) 0,259 0,090 0,265 

 

  



44 

 

5. TARTIŞMA 

Multiple Sklerozlu bireylerde interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve duygu 

durum arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmamızın sonucunda; algılanan yorgunluk 

değerlerinin, anket tabanlı interosepsiyon değerleri ile ilişkili olduğu ancak fiziksel 

aktivite ve duygu durum ile ilişkili olmadığı bulunmuştur. Çalışmamızda interosepsiyon 

ile algılanan yorgunluk arasında ilişki var olduğu hipotezimiz desteklenmiştir. Bilgimiz 

dahilinde bu çalışma; MS’li bireylerde interosepsiyonun fiziksel aktivite, yorgunluk ve 

anksiyete, depresyon, aleksitimi üzerine etkilerini inceleyen ilk araştırmadır. 

Araştırmanın yenilikçi diğer bir özelliği de interosepsiyonun aslında birçok değişkenle 

bir arada karşılaştırılması ve bunun yanı sıra değerlendirmede hem algılanan hem de 

ölçülen değerlerin kayda alınmış olmasıdır. MS ve interosepsiyon hakkında, teorik 

düzeyde çok sayıda çalışma olmasına rağmen, klinik çalışmalar yok denecek kadar 

azdır. Diğer yandan, interosepsiyondaki etkilenim güncel kanıtların ışığında anksiyete, 

depresyon, bağımlılık ve anoreksi gibi birçok psikiyatrik ve nörolojik bozukluğun 

ortaya konmasında önemli bir faktör olarak kabul edilmektedir. Çalışmamızda tüm bu 

faktörlerin interosepsiyon ile ilişkisi incelenmiştir. 

1983 yılında yayınlanan EDSS, MS ile ilişkili engelliliğin değerlendirmesindeki 

ilk standartlaştırılmış araçlardan biridir (111). Raimo ve ark. tarafından 2024’te 

yayımlanan, MS’de beden temsili ve interosepsiyonun çok boyutlu 

değerlendirilmesini inceleyen çalışmada; MS hastalarında, özellikle yüksek EDSS 

skorlarına sahip olanlarda, interoseptif farkındalığın azalabileceği öne sürülmüştür 

(134). Bu durum, hastaların artan hastalık şiddeti ve buna bağlı olarak artan 

yorgunluk, ağrı veya rahatsızlık hissi ile ilişkili olabilir. Bu ilişkinin kesin doğası ve 

mekanizmalarının anlaşılması için daha fazla araştırmaya ihtiyaç duyulmaktadır.  

MS’de hastalık durasyonunun etkisi kohort çalışmalarında ve hastalık 

durasyonu ile artan bilişsel bozuklukların eğilimini gösteren bazı kesitsel çalışmalarda 

incelenmiştir. Hastalık durasyonu yüksek olan MS hastaları, artan nörodejenerasyon 

ve inflamasyon nedeniyle, iç bedensel sinyalleri algılama ve bu sinyallere yanıt verme 

yeteneklerinde azalma yaşayabileceği belirtilmiştir (51). Ancak bazı çalışmalar, 

hastalık durasyonu yüksek olan MS hastalarının somatik farkındalıklarının arttığını, 
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yani kendi iç bedensel duyumlarına daha fazla odaklandıklarını göstermektedir (135). 

Bu durum, hastaların semptom algısını ve yönetimini karmaşık hale getirebilmektedir. 

Literatürde bilgimiz dahilinde hastalık durasyonu ile interosepsiyonun ilişkisini 

inceleyen tek bir çalışma karşımıza çıkmaktadır. Ibanez A. ve ark tarafından hastalık 

durasyonu ortalaması 12,66 yıl olan MS’li bireylerde hastalık durasyonu ile 

interosepsiyon arasında bir ilişki ortaya koymamışlardır (136). Çalışmamızın 

sonuçlarına göre ise, ortalama hastalık durasyonu 13,66 yıl olarak belirtilmiş ve 

interosepsiyonun hastalık durasyonu ile ilişkili bulunmuştur. Literatürdeki bulguların 

farklılık göstermesi sebebi ile hastalık durasyonu ile interosepsiyonda meydana gelen 

değişikliklerin daha kapsamlı ve detaylı çalışmalarla incelenmesi gerektiğini 

düşünmekteyiz. 

 

MS’li bireylerde Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi'nin kullanımını içeren 

çok sayıda araştırma bulunmaktadır. Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi MS’li 

bireylerde fiziksel aktivitenin geçerli bir subjektif ölçümüdür ve ayrıca fiziksel aktivite 

düzeylerini tanımlamak, fiziksel aktivite ile ilişkili faktörleri ve sonuçlarını incelemek 

için uygun, basit ve etkili bir araçtır (137). Objektif bir ölçüm aracı olan 

akselometrelerin sınırlaması olduğu durumlarda subjektif olarak ölçümün de 

değerlendirilmesi gerektiği düşünülmektedir. Örneğin, MS'de yürüme bozukluğunun 

akselometrelerin doğruluğunu etkileyebileceği ve fiziksel aktivite davranışını önemli 

ölçüde altında değerlendirilebileceği kanıtlanmıştır (138).  Subjektif bir değerlendirme 

yönteminin de kullanılması MS'li bireylerde fiziksel aktivite davranışlarının desenlerini 

daha iyi tanımlamamıza yardımcı olabileceği düşünülmektedir. Ancak anketin MS'li 

bireylerde geçerli bir fiziksel aktivite ölçümü sağladığına dair kanıtlar olmasına 

rağmen, anket kapsamlı olmayan bir fiziksel aktivite ölçümüdür; bazı katılımcıların 

aktivitelerine dahil olabilecek ev, mesleki veya ulaşım aktivitelerini kapsamamaktadır. 

Anketin bireylerin aktifliğini değerlendirdiği toplam puan üzerinden 14 ve altı: ‘’düşük 

düzeyde aktif’’ olarak sınıflandırılmaktadır (137). Çalışmamızın sonucunda Godin 

Serbest Zaman Egzersiz Anketi ortalama değeri 12,39 puan olarak bulunmuştur. Bu da 

örneklemimizdeki bireylerin aktivite ve katılım kısıtlılıklarının varlığını bize 
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göstermektedir. Katılımcılarımız vücut iç algı duyumlarının eksikliğini egzersize engel 

olarak veya egzersiz planını değiştirmeye yönelik bir neden olarak tanımlamalarına 

rağmen, verilerimiz interosepsiyon ve subjektif ölçülen fiziksel aktivite arasında 

anlamlı bir ilişki olmadığını göstermiştir. Ware M. ve ark. tarafından 2023’te 

yayınlanan MS’li bireylerde interosepsiyon ve yorgunluğun ilişkisini araştıran 

çalışmada yorgunluk deneyiminin (yorgunluk sırasında vücutta hissedilen duygular) 

Godin Serbest Zaman Egzersiz Anketi ile ilişkisini incelemiştir (18). İnterosepsiyonun 

ve yorgunluk deneyiminin fiziksel aktivite üzerinde etkisi olduğuna dair anlamlı bir 

ilişki sonucuna ulaşılamamıştır ve limitasyon olarak objektif fiziksel aktivite 

değerlendirmesinin yapılamadığı belirtilmiştir. Literatürde yer alan objektif ve 

subjektif yöntemlerin fiziksel aktivitenin farklı yönlerini yansıtmaları sebebiyle; 

çalışmamızda da olduğu gibi her iki yöntemin bir arada kullanılması önerilmektedir. 

Objektif ölçüm cihazları olarak akselometreler, MS'li bireylerde fiziksel aktivite 

düzeylerinin ölçümü ve kaydedilmesi için genellikle önerilmektedir. Akselometreler, 

vücuda yerleştirilen sensörlerdir ve yürüyüş esnasında vücudun hızlanma ve 

yavaşlama hareketlerini ölçerler (2). MS'de akselometrelerin güçlü psikometrik 

özellikleri, geçerlilik (58) ve güvenilirlik (139) açısından kanıtlanmıştır. Çalışmamızda 

objektif fiziksel aktivite SenseWear aktivite monitörü (BodyMedia, Inc, Pittsburg, PA, 

USA) ile değerlendirildi. O’Dwyer C. tarafından 2022’de yapılan araştırmada 

SenseWear aktivite monitörünün MS popülasyonunda geçerliliği belirlenmiştir (132). 

Çalışmamızda interosepsiyonun objektif ölçülen fiziksel aktiviteyi etkilediğine ilişkin 

anlamlı bir sonuç bulunamamıştır. Buna karşılık, fiziksel eforun düzenlenmesi merkezi 

sinir sisteminin sürekli kontrolü altındadır; burada interoseptif mekanizmalar 

allostasis sağlamak ve hedefe yönelik davranışı etkilemek için vücudun fizyolojik 

durumunu izler. Önerilen bu dinamik ilişkiye rağmen, fiziksel aktivitenin 

interosepsiyon ile etkileşime girdiği mekanizmaları inceleyen sınırlı araştırma vardır 

ve bildiğimiz kadarıyla, bugüne kadar hiçbir çalışma mevcut araştırmayı farklı 

parametreleri birleştirerek incelememiştir. Çalışmaya dahil olan katılımcılarımızın 

SenseWear günlük ortalama adım sayısı ortalama 4754,09 adım olarak belirlenmiştir. 

Bazı araştırmacılar, yürümenin temel fiziksel aktiviteyi oluşturduğunu ve bu nedenle 
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bireyin attığı adım sayısını ölçmenin ne kadar aktif olduklarını doğru bir şekilde temsil 

ettiğini düşünmektedir (140). Her ne kadar Sensewear aktivite monitörü MS’li 

bireylerde geçerli ve güvenilir olarak kabul edilse de farklı düzey de etkilenimi olan 

bireylerde (örneğin üst ekstremite ve gövde etkilenimi fazla olan bireylerde etkinliği 

azalabilir) ve/veya genellikle hareket kabiliyetlerini sınırlayan yürüme bozukluklarına 

sahip olan MS popülasyonunda geçerli olmayabilir. SenseWear aktivite monitörü kol 

üzerinde takılan bir cihazdır. Bir adımın atılıp atılmadığını belirlemek için sagital 

düzlem ivmesine eşik değerler uygulanır. Kalça hareketinin azalması ve daha küçük 

adım uzunluğu, yürüyüş bozukluğu olan MS'li bireylerde adım eşiğinin aşılmamasıyla 

sonuçlanabilir ve bu nedenle küçük adımlar bu akselometre tarafından 

kaydedilmeyebilir. İnterosepsiyon ve fiziksel aktiviteyi incelediğimiz niceliksel ve 

niteliksel veriler arasında görülen farklılıklar (Örneğin; Godin Serbest Zaman Egzersiz 

Anketinde 5 gün orta şiddetli aktivite yaptığını belirten MS’li bireyin, SenseWear 

aktivite monitörü sonuçlarına bakıldığında günlük ortalama enerji harcaması ve 

toplam adım sayısının; hafif şiddette haftada 3 gün egzersiz yaptığını belirten 

bireylerden daha düşük çıkması gibi), yorgunlukla deneyimlenen interoseptif 

sinyallerin fiziksel aktivite üzerindeki etkilerinden kaynaklanmış olabileceğini 

düşünmekteyiz. Daha ileri çalışmalar, yorgunluk sırasında hissedilen vücut duyumları 

ve duygular da dahil olmak üzere interosepsiyonun hem kısa hem de uzun vadeli 

fiziksel aktivite üzerindeki potansiyel etkisini incelemelidir. 

Günümüzde MS hastalarında algınan yorgunluğu değerlendirmek için geniş bir 

yelpazede araçlar bulunmaktadır; bunlardan biri hastanın günlük yaşamındaki fiziksel 

yorgunluk müdahalesini değerlendirmek için özel olarak tasarlanmış Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği'dir (141). Bir diğeri de 1998 yılında MS Klinik Uygulama Rehberi Konseyi 

tarafından geliştirilen Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği'dir (142). MS'li bireylerde 

davranışsal müdahalelerin fiziksel aktivite üzerindeki etkisini değerlendiren bir 

çalışmada, egzersizin kognitif işlevler, yorgunluk ve algılanan yorgunluk arasındaki 

ilişki üzerindeki etkisine odaklanmış ve sonuç olarak, fazla yorgunluk bildiren MS'li 

bireylerin egzersizden kaçındığını belirtmiştir. Ancak, sonuçlar incelendiğinde ölçülen 

yorgunluğun fiziksel aktiviteyi etkilemediği, yorgunluk deneyimini bildiren MS’li 
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bireylerin egzersizden kaçındığı belirtilmiştir (143). Yüksek interoseptif farkındalık, 

bireylerin yorgunluk hissini daha yoğun yaşamasına neden olabilir ve bu da fiziksel 

aktiviteden kaçınmayı artırabilir (144). Hastalarımızın bulguları incelendiğinde 

interosepsiyonun algılanan yorgunluk üzerinde etkisi olduğu ve puan ortalamalarının 

istatistiksel olarak farkın anlamlı olmasının yanı sıra; ölçülen ve algılanan yorgunluk 

düzeyinin farklı çıkabileceği gösterilmiştir. Sonuçlarımızın interosepsiyonun algılanan 

yorgunluk ile ilişkili olup fiziksel aktivite ve ölçülen yorgunluk ile ilişkili bulunamaması 

literatürdeki bu bilgiler ışığında açıklanabilmektedir. MS'li bireylerde 

interosepsiyonun yorgunluk ve fiziksel aktivite üzerine etkisi, bireysel farklılıklar ve 

hastalığın klinik seyri göz önüne alınarak daha fazla araştırma yapılması ve farklı 

interosepsiyon müdahalelerinin etkilerinin değerlendirilmesi önemlidir. 2023’te 

yapılan bir çalışma da MS tanısı konmuş 71 kişilik bir örneklemde interosepsiyonu ve 

metakognisyonu incelemiş, bunun yorgunluk üzerine olan etkisini araştırmıştır. 

İnteroseptif farkındalık değerlendirme ölçeği kullanan bu çalışma da yorgunluğun 

interosepsiyon ile ilişkilendirilebileceği sonucuna varmıştır (52). Teorik bilgilerin 

ışığında çalışmamız literatürü destekler niteliktedir. 

MS popülasyonunda, yaşam kalitesi ve tedaviyi etkileyerek rehabilitasyon 

kararlarını karmaşıklaştıran anksiyete oldukça yaygındır. Güncel yapılan bir sistematik 

incelemede, MS'li bireylerde anksiyete bozukluklarını belirlemek için anksiyete 

tarama araçlarının geçerliliğini değerlendiren dört çalışma belirlenmiş ve HAM-A MS'li 

bireylerde anksiyete belirtilerini tespit etmek için mevcut en iyi aday olduğu 

gösterilmektedir (145). HAM-A ölçeğinde 15 ve üstü puanlar majör anksiyeteyi ifade 

etmektedir. Bulgularımıza bakıldığında bireylerimizin değerleri ortalama 15,73 olarak 

belirtilmiştir. Bireylerimiz majör anksiyeteye sahiptir. Ancak interosepsiyon ile 

anksiyete arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Anksiyete birçok ruhsal 

bozukluğun belirgin bir semptomudur. Araştırmalar anksiyeteyi azaltma amaçlı ilaç 

kullanımı olan MS hastalarında interoseptif sistemde bilgi aktarımının zor 

olabileceğini göstermektedir (146). Çalışmamızda yer alan MS’li bireylerin %90’ında 

antidepresan ilaç kullanımı mevcuttu. Özellikle kalp atışına ilişkin interoseptif 

duyarlılığın, anksiyete ve anksiyete bozukluklarının patogenezinde önemli bir rol 
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oynadığı öne sürülmektedir ancak anksiyete ile interosepsiyon arasındaki ilişki  

karmaşıktır (147). Bizim çalışmamızdaki farklı bulguların anksiyete bozukluğuna sahip 

MS tanılı hastaların tedavi protokolünde katkıda bulunacağı muhtemel 

görünmektedir. Ayrıca gelecekte yapılacak olan çalışmalarda antidepresan kullanımı 

göz önünde bulundurulması ve hatta antidepresan kullanımının interosepsiyon 

üzerine etkisinin incelenmesi gerekmektedir. 

Güncel çalışmalar bedensel duyumların algılanması ve yanlış atfedilmesinin 

kaygının önemli bir bileşeni olduğu teorisine destek olabilecek nitelikte ve 

aleksitiminin bu ilişkide oynadığı ilave rolünü düşündürmektedir (148). Aleksitimi, 

interosepsiyon ve kaygı arasındaki ilişkiye odaklanan bir çalışma anksiyetesi olan 

bireylerde, aleksitiminin varlığı nedeniyle bedensel duyumları doğru bir şekilde 

ilişkilendirmekte zorluk yaşayabileceğini belirtmiştir (149). Mevcut bulgularımız 

sadece interosepsiyon ve algılanan yorgunluk alanı ile ilişkili olsa da bulgularımızdaki 

aleksitimi ve interosepsiyon arasında anlamlı ilişki olmaması; İnterosepsiyon Duyu 

Ölçeği’nde 71 puan ve üstü alan bireylerin ‘aleksizomi’ olarak değerlendirilmesi ve 

çalışmada yer alan bireylerde 71 üstü puan bulunmaması ve Toronto Aleksitimi 

Ölçeği’nde yine 61 puan ve üstü alan birey olmaması aleksitimi mevcut olmadığını 

göstermesi nedeni ile açıklanabileceğini düşünmekteyiz. Aslında, son zamanlarda 

aleksitiminin, interosepsiyon ve otizm arasındaki ilişkide bu rolü yerine getirebileceği, 

otizm ile azaltılmış interoseptif doğruluk arasındaki ilişkinin aleksitimi kontrol 

edildikten sonra ortadan kalktığı rapor edilmiştir. 2018’de yayımlanan iki ayrı 

çalışmada, hem genel nüfusta hem de otizmde aleksitimi ile interoseptif farkındalık 

arasında bir ilişki bulunmadığı sonucuna varılmasıyla sonuçlarımız literatürü destekler 

niteliktedir (149, 150). 

2023’te MS’li bireylerde interoseptif farkındalık, duygusal duyarlılık ve 

yorgunluk arasındaki ilişkilerin incelendiği bir araştırmada, fiziksel olarak aktif olan 

MS’li hastaların, yorgunlukla ilgili nitel ve nicel değerlendirmeler ve interosepsiyon 

arasında anlamlı farklılık olmasına rağmen, interoseptif farkındalık ve fiziksel aktivite 

ile ilgili anlamlı bir farklılık bulunmamaktadır (18). Bizim çalışmamızda da aynı şekilde 
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interosepsiyonun algılanan yorgunluk ile ilişkili bulunması ancak fiziksel aktiviteyle 

ilişkili bulunamaması sonucu literatürü destekler niteliktedir. 

Fiziksel aktivite ve egzersiz programı planlarken veya uygulama aşamalarında 

daha fazla nitel sorgulama içerilmesi gereklidir. Örneğin, yorgunluk hisseden bir bireye 

uygulanabilecek hem şiddete yönelik hem de duyusal bir yorgunluk değerlendirme 

protokolü motavisyonel, interoseptif farkındalığı arttırıcı ve ihtiyaca yönelik 

egzersizleri dahil ederek ayarlanabilir. Bu tür ayarlamalar, daha fazla hareket seçeneği 

oluşturarak katılımı ve uyumluluğu arttırabilir, aynı zamanda da uyum gösteremeyen 

ve egzersiz müdahalelerinden tamamen kaçınan bireylerde devamlılığa engel olacak 

olumsuzluğu azaltabilir. 2022 yılında yayımlanan bir çalışmada; interosepsiyonun 

fiziksel aktivite sırasında algılanan fiziksel aktivite veya duygusal değerlendirme ile 

ilişkileri etkilemediği görüldü. Bunun dışında, interoseptif farkındalığı, dayanıklılık 

egzersizi sırasında rapor edilen algılanan yorgunluğu öngören tek interosepsiyon 

boyutu olarak belirtmiştir (144). 

Çalışmamızda hastaların toplam 7 günlük toplam enerji harcaması ve günlük 

adım sayıları verileri kullanılmıştır. Günlük değerler yerine toplam değerleri 

seçmemizin sebebi; MS hastalarının fiziksel aktivite davranışını bir bütün olarak ele 

almak ve bu sayede algılanan fiziksel aktivite ile karşılaştırmayı yapabilmek olarak 

belirlenmiştir. Çalışmamızın sonucunda interosepsiyon ile objektif ve subjektif ölçülen 

fiziksel aktivite ile ilişkili çıkmaması ve daha önce örnek olarak verdiğimiz MS’li bireyde 

olduğu gibi öz bildirim ölçeğinde verilen farklı yanıtlar ve fiziksel aktivitenin şiddet 

düzeyi ayrılarak değerlendirmeye alınmamasından kaynaklanabilir. İleriki çalışmalarda 

fiziksel aktiviteyi hafif, orta ve şiddetli düzeylerde değerlendirip interosepsiyon ile 

ilişkisini incelemek daha doğru olabilir. 

Literatürdeki ana bulgular nörolojik hastalığı olan ile sağlıklı bireyler arasındaki 

kalp atışı izleme görevindeki (interoseptif farkındalık) performans farklarının 

depresyon şiddetine bağlı olduğunu göstermektedir (151). Mevcut kanıtlar, orta 

derecede depresif bireylerin en büyük interoseptif bozuklukları sergilediğini 

göstermektedir. Terhaar ve arkadaşlarının çalışmasındaki orta derecede depresif 

bireyler, sağlıklı eşleştirilmiş kontrollerden anlamlı derecede düşük İnteroseptif 
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farkındalık düzeyi sergilemiştir (152). Bu bulgular, depresyon şiddeti ile kalp atışı 

algılama görevi performans skorları (İnteroseptif farkındalık) arasındaki ilişkinin 

doğrusal olmadığını da göstermektedir. Klinik açıdan bakıldığında ve kanıtlara göre, 

interoseptif bozulmalar en çok orta derecede depresif bireylerde belirgindir. 

Çalışmamızdaki depresyon değerlendirmesinde alınan bilgiler doğrultusunda 

bireylerde hafif derece depresyon sonuçlarına ulaşılmıştır. Bu da interosepsiyon 

değerlerini anlamlılık ve ilişki açısından etkilemiş olabilmektedir. Ayrıca antidepresan 

kullanımı da bu sonuçların doğruluğunu düşündürtmektedir.  

Yapılan kısıtlı sayıda çalışmada MS'te değişen interosepsiyon ve yorgunluk 

arasında dolaylı kanıtlar sağlamıştır. Bu, MS hastalarının insula ve anterior singulat 

korteks gibi interoseptif beyin bölgelerinde yapısal/fonksiyonel değişiklikler 

sergilediğini (62, 153) ve bu tür değişikliklerin yorgunlukla ilişkisi gösterilmiştir (154, 

155). Bu, değişen interosepsiyon ve yorgunluk arasındaki ilişki için değerli ancak 

dolaylı bir kanıttır çünkü anterior singulat korteks ve insula diğer bilişsel işlevlerde de 

rol oynar. MS'de interosepsiyonun doğrudan değerlendirmeleri nadirdir. Bildiğimiz tek 

istisna, yakın tarihli bir çalışmanın, sağlıklı kontrollerle karşılaştırıldığında, yorgunluğu 

olan MS hastalarının, kalp atışı algılama görevinde önemli farklılıklar sergilediğini 

(insula gri madde hacmi ve fonksiyonel bağlantılılık değişikliklerine ek olarak) 

göstermesidir (156). Çalışmamızda, MS hastalarında interosepsiyon ile yorgunluğun 

ve fiziksel aktivitenin ilişkili olduğu hipotezini desteklemek için, Türkçe geçerlik ve 

güvenirliği olan bilgimiz dahilinde başka hasta öz bildirim ölçeği olmaması nedeniyle 

İDÖ kullanılmıştır.  

İnteroseptif doğruluğu ölçmeye yönelik prosedürlerde genellikle katılımcılar 

deneyimledikleri bedensel duyumları bildirirken fizyolojik bir olayın objektif olarak 

ölçülmesini (Kalp atış hızı algılama görevi gibi) içerir. Daha sonra, içsel doğruluğun 

bireysel farklılık ölçümleri, fizyolojik ölçümler ile katılımcı raporu arasındaki nesnel 

ilişkiden elde edilir. Çalışmamızın bir limitasyonu olarak, interosepsiyon sadece ölçek 

üzerinden değerlendirilmiştir. Kalp hızı doğrulama ve kalp hızı tahmini gibi daha 

objektif veri sunabilecek yöntemler kullanılmamıştır. Her iki yöntemin de kullanılması 

sonuçlarda farklılık yaratabilirdi. Ancak, bu alanda yapılan ilk çalışmalar arasında yer 
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alması, algılanan ve ölçülen yorgunluk ile fiziksel aktivite arasındaki farkı açıklığa 

kavuşturmayı hedeflediğimiz için interosepsiyon için İDÖ’yü kullanarak bireylerimizi 

değerlendirdik. Gelecekteki çalışmalarda diğer faktörlerimizi incelediğimiz gibi 

interosepsiyonu da hem algılanan hem de ölçülen değerlendirmelerle ele almayı 

planlamaktayız. 

Çalışmamızda MS tanısı konmuş bireylerin çoğunda, genel vücut 

farkındalığının düşük olduğu ancak bazı interoseptif duyumları (örneğin, açlık ve 

susuzluk gibi) iyi düzeyde algıladıkları gözlemlenmiştir. Bu durum, interosepsiyonun 

bireyler arasında değişkenlik gösterdiğini ve spesifik duyumların genel vücut 

farkındalığından bağımsız olarak algılanabileceğini göstermektedir. İnteroseptif 

duyumlar arası farklılıklar MS’li bireylerimizin İDÖ puanlarının düşük çıkmasını 

açıklayabilir. Gelecekteki çalışmalarda interosepsiyonun farklı bileşenlerinin de göz 

önüne alınarak değerlendirilmesi gerektiğini düşünmekteyiz. 

Heim ve ark. yaptığı sistematik derlemede, interosepsiyona bağlı 

müdahalelerin (müdahaleler psikolojik ve davranışsal yönler üzerinde odaklanır) 

interosepsiyonu ve zihinsel bozukluk belirtilerini iyileştirmedeki etkinliğini ilk kez 

araştırılmıştır (157). Interosepsiyon bağlı müdahaleyi 3 gruba ayırmakta olan bu 

çalışma ilk olarak düşünce veya tartışma olmadan fizyolojik odaklı müdahaleler 

(örneğin, solunum), daha sonra sinyallerinin anlamını düşünmek ve son olarak da her 

ikisine birden vücut sinyallerine odaklanma müdahalelerini sistematik olarak 

değerlendirmiştir. Otuz bir randomize kontrollü çalışmadan alınan sonuçlar 

interosepsiyona bağlı müdahalelerin irritabl bağırsak hastalığı, fibromiyalji ve madde 

kullanım bozuklukları gibi bozukluklarda interosepsiyonu önemli ölçüde iyileştirdiğini 

göstermiştir. Ancak, bu 31 çalışmadan 15'i anlamlı ölçüde mental sağlık belirtilerinde 

iyileşme göstermiştir. Üçüncü kategorideki müdahaleler (algısal ve değerlendirme), 

kontrol koşullarına kıyasla daha iyi belirti iyileştirmesi göstermiş ve birden fazla 

interoseptif boyutu hedeflemenin gerekebileceğini öne sürmüştür (158). Bu da 

interosepsiyonun depresyon ve anksiyete üzerindeki etkisine incelemenin 

doğruluğunu bize göstermektedir. Sonuç olarak, interosepsiyon özellikle iç vücut 

sinyallerinin algısını hedefler. Bu kavram nörolojik rehabilitasyonda önemlidir ve 
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nörolojik durumu olan hastaların fonksiyonelliğini ve yaşam kalitesini iyileştirmeyi 

amaçlayan tedavi programlarına entegre edilebilir. 

Interosepsiyon ile ilgili olarak Desmedt ve ark. analizlerinde, eleştirel bir 

şekilde interosepsiyon hakkında yapılan fenomen temelli ve fizyoloji temelli tanımlar 

arasındaki farklılıklar, bileşenlerini değerlendirmesi ve ölçümler arasında deneysel 

uyumsuzlukların olduğunu belirtmiştir. MSS’nin kardiyak, solunum ve gastrointestinal 

işlemlerdeki rolüne rağmen, somatosensoriyel (homeostatik olmayan) yolda da bir rol 

oynamaktadır; interosepsiyon homeostatik olmayan reseptörleri, lifleri, nöronları, 

subkortikal ve kortikal bölgeleri de içerir. Güncel kanıtlar, interosepsiyonda kavramsal 

netlik eksikliği ile karşımıza çıkar, bu da düşük yapı geçerliliği ve tekrarlanabilirlik sorun 

riskini ortaya çıkarır. Homeostatik yollar tarafından düzenlenen interosepsiyon 

tanımının işlenmesini içeren iç algının geçerli fizyolojik tanımına sıkı sıkıya bağlı 

kalmak, homeostatik olmayan yolların da potansiyel katılımı nedeniyle insanlarda 

interosepsiyona ilişkin neredeyse her türlü değerlendirmeyi saf olmayan ve önyargılı 

hale getirmektedir (159). Bu bağlamda, çalışmamızda hastalarımızın interosepsiyon 

ölçeğindeki soruları algılamakta zorluk yaşaması ve buna bağlı olarak cevaplarının 

öznel bir doğruluk ile veremeyebilecekleri ihtimal dışı bırakılmamalıdır. 

İnterosepsiyon değerlendirmeleri; kardiyak interoseptif doğruluk ve duyu 

ölçümleri, solunum hızını ve derinliğini değiştirmek için yavaş nefes almayı ve 

farkındalık temelli yaklaşımları içerir (160). Ancak, diğer vücut sistemlerinin 

interosepsiyonu içeren rehabilitasyondaki değerlendirme seviyeleri nörolojik 

hastalıklarla ilgili olarak düşük bilgi düzeyinde rapor edilmiştir (161). Bilimsel 

literatürün büyük ölçüde psikolojik yönüne odaklandığını, nörolojik bozukluklarla ilgili 

literatürün oldukça eksik olduğu görülmektedir. Çalışmamızın sonuçları ile nörolojik 

bozuklukları daha iyi anlamak, değerlendirmek ve daha etkili tedaviler geliştirmek için 

katkı sağlayabileceğimizi düşünmekteyiz.  

Bu çalışmada incelenen farklı araştırma alanları ile, fiziksel aktivite ile 

interosepsiyon arasında dinamik bir ilişki olması gerektiği hipotezini desteklemeye 

devam etmekteyiz. Mevcut bulguları ileriye taşıyarak interosepsiyonu tedavi 

programlarına daha fazla dahil etmek son derece değerli olabilir, özellikle de bu tür 
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eğitim programlarının yorgunluk şiddeti yüksek ve duygu durum bozukluğu 

davranışlarına sahip MS tanılı hastalar için potansiyel faydaları göz önüne alınmalıdır. 

Bu mekanizmaların detaylı anlaşılması, sadece interosepsiyonu modüle etmek için 

fiziksel aktiviteye dayalı müdahalelerin geliştirilmesine izin vermeyecek, aynı zamanda 

egzersiz programlarının düzenlenmesinde interosepsiyonun oynadığı rolün 

anlaşılmasını da artıracaktır, bu da hastaların mevcut sağlık ve performans hedeflerine 

ulaşmalarına yardımcı olabilir. Bu çalışmanın sonuçlarının, klinik olarak anlamlı 

özellikle de düşük interoseptif duyumlara sahip MS hastalarını belirlemeye yardımcı 

olacak faydalı değerlendirme ve tedavi prosedürlerine yol gösterici olmasını 

umuyoruz. 

Çalışmaya sadece yürüyebilen MS hastalarını dahil etmemiz, çalışmanın 

limitasyonlarından birisidir. Farklı mobilite düzeylerine sahip hastaların fiziksel aktivite 

düzeylerinin de farklı olabileceği, bu nedenle ilişkili faktörler açısından doğru sonuca 

ulaşmanın zor olabileceği düşüncesi ile çalışmamıza sadece yürüyebilen MS hastaları 

dahil edilmiştir. Çalışmamızın bir diğer limitasyonu, hastalarda kişisel ve çevresel 

faktörlerin (Örneğin araştırmalar, kafeinin, bireylerin kalp atışlarını daha iyi 

algılamalarına yardımcı olabileceğini göstermektedir. Ancak, bu algılamanın anksiyete 

seviyelerini artırıp artırmadığı kişiden kişiye değişebilir incelenmemiş olmasıdır. Aynı 

zamanda artan uyanıklık ve enerji, vücut içi sinyallerin daha fazla fark edilmesine yol 

açabilir.) ayrıntılı olarak incelenmemiş olmasıdır. Bu faktörler; sadece nörolojik 

hastaların değil, sağlıklı bireylerin katılım düzeyini de etkilemektedir. Gelecekteki 

çalışmalarda, farklı mobilite düzeyine sahip MS hastalarında fiziksel aktivite açısından 

etkili olabilecek tüm bu parametreler dikkate alınarak daha geniş bir interosepsiyon 

etkilenimi perspektifi oluşturulması amaçlanmaktadır. 

Bilgimiz dahilinde, çalışmamız en az üç farklı şekilde yenilikçi niteliktedir. İlk 

olarak, MS’li bireylerde interosepsiyon ölçümlerinin fiziksel aktivite ve doğrudan 

etkilediği yorgunluğu araştırmak için kullanılabilirliğini keşfeden ilk çalışmadır. İkinci 

olarak, MS'de algılanan yorgunluk verilerinden elde edilen bireysel yorgunluk 

değerlerinin dış örnekleme başarılı tahminini gerçekleştirir. Üçüncü olarak,  

interosepsiyon ile anksiyete, depresyon ve aleksitimi arasındaki bağlantıları inceleyen, 
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MS'de interosepsiyon düzeyini, kontrol hissi ve homeostaz ile ilişkili bu yönleri 

odaklayan bir anket olan İnteroseptif Duyu Ölçeğini kullanarak değerlendiren ilk 

çalışmadır (123). 

Çalışmanızın sonuçlarına göre, interosepsiyon ile algılanan yorgunluk arasında 

bir ilişki bulunurken, fiziksel aktivite, anksiyete, depresyon ve aleksitimi ile ilişkili 

olmadığı görülmüştür. Yorgunluk ve interosepsiyon ile ilgili sonuçlarımız, literatürdeki 

araştırmalarla uyumlu olup, interosepsiyonun değerlendirilmesinin MS'li bireylerde 

en yaygın semptom olan yorgunluk üzerine yapılacak çalışmalar ve tedavi yöntemleri 

üzerinde katkı sağlayabileceğini göstermektedir. İnterosepsiyon ve fiziksel aktivite 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmaların yetersizliği, bu konunun araştırılmasının 

önemini vurgulamaktadır. İnterosepsiyondaki etkilenim güncel kanıtların ışığında 

anksiyete, depresyon, bağımlılık ve anoreksi gibi birçok psikiyatrik ve nörolojik 

bozukluğun ortaya konmasında önemli bir faktör olarak kabul edilse de çalışmamızda 

interosepsiyonun anksiyete ve depresyon üzerine etkisine dair anlamlı sonuçlar elde 

edilmemiştir. Çalışmamız, hastaların öz bildirimleri ile objektif yöntemler arasında 

farklılık olabileceğini göstermiştir.  Elde ettiğimiz sonuçlar, interosepsiyonun algılanan 

yorgunluk üzerindeki etkisiyle fiziksel aktivitenin daha ayrıntılı bir şekilde incelendiği 

bir çalışmanın, yeni ve kapsamlı bir tedavi yaklaşımının geliştirilmesine olanak 

tanıyabileceğini düşündürtmektedir. Bu tür bir araştırma, interosepsiyonun yorgunluk 

üzerindeki etkilerini daha derinlemesine anlamamıza ve bu etkileri azaltmaya yönelik 

etkili stratejiler geliştirmemize ve fiziksel aktiviteyi artırmaya yönelik kişiye özel tedavi 

programları geliştirmemize yardımcı olabilir. Bu şekilde, MS rehabilitasyonunda daha 

etkili ve iyileştirici müdahalelerin geliştirilmesine katkı sağlanabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

MS’li bireylerde interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve duygu durum arasındaki 

ilişkiyi inceleyen çalışmamızın sonuçları şu şekildedir:  

1. MS’li bireylerde algılanan yorgunluğun interosepsiyonla ilişkili olduğu hasta öz 

bildirim ölçekleri ile saptanmıştır. Ölçülen yorgunluğun interosepsiyon ile 

ilişkisi bulunamamıştır. MS’li bireylerde ölçülen ve algılanan yorgunluk 

arasındaki farklılıklar hedefe yönelik araştırma yapılmasında yol gösterici 

olabilir. 

2. MS’li bireylerde interosepsiyonun fiziksel aktivite üzerine etkisi 

bulunamamıştır. Yorgunluğa dair ulaştığımız anlamlı sonuçlar ışığında, 

interosepsiyonun dolaylı olarak fiziksel aktiviteyi etkileyebileceğini 

düşünmekteyiz. İlerleyen çalışmalarda İnteroseptif Duyu Ölçeği’nin alt 

başlıklarıyla birlikte incelenmesi ve/veya fiziksel aktiviteyi hafif-orta-şiddetli 

düzeylerde ayırarak değerlendirilmesi anlamlı sonuçlar ortaya çıkarabilir. 

3. MS’li bireylerde interosepsiyonun anksiyete, depresyon ve aleksitimi üzerine 

etkisi istatistiksel olarak anlamlı olmasa da bireylerimizin sonuçlarında 

anksiyeteye sahip olduklarını görmekteyiz. Aleksitimi sonuçları ile İDÖ’nün 

sonuçları örneklemimizde düşük çıkmıştır. İnterosepsiyon ölçümündeki 

düşüklük, aleksitimi sonuçlarındaki düşüklüğü desteklemektedir. 

4. Sonuç olarak, vücut algısının ve hareketlerinin etkileşiminin kapsamlı bir bakış 

açısına olan ihtiyaç, gelecek araştırmaların merkezinde olması gerektiğini 

düşündürmektedir. Hem MSS lezyonları sonrası hem de hasar görmeyen beyin 

alanlarında davranışları inceleyecek bir çalışmada interosepsiyonu 

incelemenin kaçınılmaz olduğunu düşünüyoruz.  

5. Hasta özbildirimi ve objektif olarak kullanılan yöntemler sayesinde tüm 

ölçekleri detaylı inceleme fırsatı bulduk. Literatürde bu alanda çalışma 

olmaması sebebiyle literatüre önemli bir katkı sağlayabildiğimizi 

düşünmekteyiz. Yorgunluğa dair ulaştığımız anlamlı sonuçlar ışığında, 

interosepsiyonun dolaylı olarak fiziksel aktiviteyi etkileyebileceği ve bu 
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nedenle klinikte hem değerlendirme hem de tedavide interosepsiyonun göz 

önüne alınması gerektiğini düşünmekteyiz.  

6. Gelecekteki araştırmalar, MS'te interosepsiyona ilişkin bulguların klinik pratiğe 

dönüştürülmesine odaklanabilir ve sağlık profesyonellerine, MS'li bireylerin 

interoseptif ihtiyaçlarını daha iyi değerlendirip ele alabilecek araçlar 

sağlayabilir. Çalışmamız MS'li bireylerin semptom yönetimini ve yaşam 

kalitesini iyileştirmeye yönelik hedefe yönelik müdahalelerin geliştirilmesine 

yardımcı olabilir. 

7. Vücut algısının, interosepsiyon tarafından şekillendirildiği düşüncesi göz 

önüne alındığında, insanda hareketin sorunsuz gerçekleşmesi ve 

rehabilitasyonunun geliştirilmesi için klinik ortamlarda interosepsiyon temelli 

nörolojik bir yaklaşımın teşvik edilmesi önemlidir. Nörolojik rehabilitasyonda 

kullanılan değerlendirmeler bizim çalışmamız aracılığıyla araştırılabilir ve 

geliştirilebilir.  
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EK-2: Araştırma Araştırmaları İçin Aydınlatılmış Onam Formu 

ARAŞTIRMA AMAÇLI ÇALIŞMA İÇİN AYDINLATILMIŞ ONAM FORMU 

(Fizyoterapistin Beyanı)  

Sayın Katılımcı; 

“Multiple Sklerozlu Bireylerde İnterosepsiyon ile Fiziksel Aktivite ve Duygu Durum 

Arasındaki İlişkinin İncelenmesi” isimli klinik ve bilimsel araştırmalara katkı sunacağına 

inandığımız bir çalışma planlamaktayız. Çalışmamızın amacı; MS’li bireylerde 

interosepsiyon ile fiziksel aktivite ve duygu durum arasındaki ilişkiyi incelemek ve 

ortaya koymaktır.   

Sizin de bu çalışmaya katılmanızı öneriyoruz. Ancak bu çalışmaya katılıp katılmamakta 

serbestsiniz. Çalışmaya katılım gönüllük esasına dayalıdır. Kararınızdan önce araştırma 

hakkında sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladıktan sonra araştırmaya 

katılmak isterseniz formu imzalayınız. 

Araştırmaya davet edilmenizin sebebi çalışmaya dahil edilme kriterlerine uyuyor 

olmanızdır. Çalışma Hacettepe Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakültesi, 

Nörolojik Rehabilitasyon Ünitesi’nde yapılacaktır. Eğer araştırmaya katılmayı kabul 

ederseniz Fzt. Firuze AYGÜN tarafından bir kere değerlendirileceksiniz ve bulgularınız 

kaydedilecektir. Çalışmaya başlamadan size çalışma hakkında bilgi verilecektir ve 

izniniz doğrultusunda yaş, boy uzunluğu, kilo, özgeçmiş, soygeçmiş, kullandığınız 

ilaçlar gibi demografik bilgileriniz sorgulanacaktır. Ardından size çalışmamızda 

kullanacağımız bazı ölçekler uygulanacaktır. Standardize Mini Mental Test; şuanki 

bilişsel durumunuzu değerlendirmek amacıyla uygulanacaktır. Soru cevap şeklindedir. 

Fiziksel aktivitenizi değerlendirmek için Godin Serbest Zaman Egzersiz anketi 

doldurmanız istenecek ve bu ankette son 7 gün içinde 15 dk. serbest zamanda yapılan 

aktivitenizi yazmanız istenecektir ardından yine aktivite düzeyiniz için 6 dakika 

yürüme testi ile objektif bir ölçüm yapılacaktır. 

Yorgunluğunuzu değerlendirmek amacıyla Yorgunluk Şiddet Ölçeği ve Düzenlenmiş 

Yorgunluk Etki Ölçeği kullanılacaktır. Ölçeklerde yorgunluğunuzu bilişsel, kognitif ve 

yaşam kaliteniz açısından değerlendirmeyi amaçlamaktayız. 

Anksiyete ve depresyon düzeyinizi değerlendirmek için Hamilton Depresyon ve 

Hamilton Anksiyete Ölçeğini doldurmanız istenecektir. Depresyon 17 sorudan oluşan 

ölçekle, anksiyete ise 14 sorudan oluşan bir ölçek ile değerlendirilecektir. 

Duygularını fark etme, tanıma, ayırt etme ve ifade etme güçlüğü olarak tanımlanan 

aleksitimi değerlendirmek için ise Toronto Aleksitimi Ölçeği cevaplamanız istenecektir. 

Son olarak interosepsiyon yani beden sistemlerinin beyindeki algısı, organizmanın 

içinden gelen sinyalleri nasıl duyumsadığını, yorumladığını, bütünleştirdiğini ve 
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düzenlediğini değerlendirmek için İnteroseptif Duyu Ölçeğini doldurmanızı 

isteyeceğiz. 

Değerlendirmelerin toplamda 40-45 dakika sürmesini planlamaktayız. 

Değerlendirme kayıtlarınız kimliğiniz belirtilmeden sağlık alanında öğrenim gören 

öğrencilerin eğitiminde veya bilimsel nitelikte yayınlarda kullanılabilir. Bu 

araştırmanın dışında kayıtlarınız kullanılmayacak ve başkaları ile paylaşılmayacaktır. 

Bu çalışmaya katılmanız için sizden herhangi bir ücret istenmeyecektir. Çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme de yapılmayacaktır. Sizinle ilgili tıbbi bilgiler gizli 

tutulacak, ancak çalışmanın kalitesini denetleyen görevliler, etik kurullar ya da resmi 

makamlarca gereği halinde incelenebilecektir. Bu çalışmaya katılmayı 

reddedebilirsiniz. Bu araştırmaya katılmak tamamen isteğe bağlıdır ve reddettiğiniz 

takdirde tedavinizde herhangi bir değişiklik olmayacaktır. Yine çalışmanın herhangi bir 

aşamasında onayınızı çekme hakkına da sahipsiniz. 

 

(Katılımcının Beyanı) 

Sayın Fzt. Firuze AYGÜN tarafından Hacettepe Üniversitesi Nörolojik Rehabilitasyon 

Ünitesinde bir araştırma yapılacağı belirtilerek bu araştırma ile ilgili yukarıdaki bilgiler 

bana aktarıldı. Bu bilgilerden sonra böyle bir araştırmaya “katılımcı” olarak davet 

edildim. 

Eğer bu araştırmaya katılırsam bu araştırma sırasında fizyoterapist ile aramda kalması 

gereken bana ait bilgilerin gizliliğine büyük bir özen ve saygı ile yaklaşılacağına 

inanıyorum. Araştırma sonuçlarının eğitim ve bilimsel amaçlarla kullanımı sırasında 

kişisel bilgilerimin korunacağı konusunda bana yeterli güven verildi. 

Çalışmanın yürütülmesi sırasında herhangi bir sebep göstermeden araştırmadan 
çekilebilirim, (ancak araştırmacıları zor durumda bırakmamak için araştırmadan 
çekileceğimi önceden bildirmemin uygun olacağının bilincindeyim). Ayrıca tıbbi 
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi koşuluyla araştırmacı tarafından araştırma 
dışı tutulabilirim. Araştırma için yapılacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal 
sorumluluk altına girmiyorum. Bana da bir ödeme yapılmayacaktır. 
İster doğrudan ister dolaylı olsun araştırma uygulamasından kaynaklanan nedenlerle 
meydana gelebilecek herhangi bir sağlık sorunumun ortaya çıkması halinde, her türlü 
tıbbi müdahalenin sağlanacağı konusunda gerekli güvence verildi (bu tıbbi 
müdahalelerle ilgili olarak da parasal bir yük altına girmeyeceğim). Araştırma 
sırasında bir sağlık problemi ile karşılaştığımda, hastalığım ile ilgili sorularım için 
herhangi bir saatte, klinik sorumlu araştırmacı Dr.Öğr.Üyesi Ender AYVAT ve diğer 
tüm konularla ilgili sorunlar ve sorular için araştırmacı Fzt.Firuze AYGÜN’e  telefondan 
arayarak ulaşabileceğimi biliyorum. 
Bu araştırmaya katılmak zorunda değilim. Araştırmaya katılma konusunda zorlayıcı 
bir davranışla karşılaşmış değilim. 
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Bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Kendi başıma 
belli bir düşünme süresi sonunda adı geçen bu araştırmada “katılımcı” olarak yer alma 
kararını aldım. Bu konuda yapılan daveti büyük bir memnuniyet ve gönüllülük 
içerisinde kabul ediyorum. İmzalı bu form kağıdının bir kopyası bana verilecektir. 
 
Katılımcı Adı, soyadı: 
Adres: 
Tel: 
İmza: 
 
Katılımcı ile görüşen fizyoterapist 
Adı soyadı, unvanı: Fzt. Firuze AYGÜN 
 
Çalışmaya katılmayı kabul ediyorsanız aşağıdaki kutucuğu X ile işaretleyiniz ve 
devam ediniz. 
 
 

          Kabul ediyorum 
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EK-3: Tez Çalışması Orijinallik Raporu 
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EK-4: Dijital Makbuz 
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EK-5: Değerlendirme Formları 

HASTA DEĞERLENDİRME FORMU 

Katılımcı No: Tarih: 

DEMOGRAFİK BİLGİLER 

 

1. Tanı: 

2. Yaş: 

3. Cinsiyet: 

4. Boy (cm): 

5. Vücut Ağırlığı (kg): 

6. Eğitim Durumu: 

7. Meslek: 

8. Özgeçmiş: 

9. Soygeçmiş: 

10. Kullanılan İlaçlar: 

 

 

Hastalığa Ait Bilgiler: 

 

11. Hastalığın Başlangıç Tarihi: 

12. Şikayetleri: 
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GODİN SERBEST ZAMAN EGZERSİZ ANKETİ 

 

Bu çalışma serbest zaman içinde, en az 15 dakika veya daha fazla sürede yaptığınız 

fiziksel aktivite düzeyinizi ölçmeye yöneliktir. 

 

Fiziksel aktivite "enerji harcanmasıyla sonuçlanan iskelet kasları yoluyla meydana 

gelen herhangi bir bedensel hareket" olarak değerlendirilmektedir. Fiziksel aktiviteyi, 

spor (futbol, voleybol...), aktif rekreasyon aktivitesi (koşu, yoga ...) ve egzersiz (planlı, 

yapılandırılmış, tekrarlayan vücut geliştirme gibi) gibi sınıflara ayırabiliriz. 

Bu tanım iş ve okul içinde yapılan fiziksel aktiviteden hariç tutulmaktadır. Aşağıdaki 

soruları cevaplandırırken işte, okulda (beden eğitimi dersi) ya da evde (temizlik...) 

yaptığınız fiziksel aktiviteleri göz önünde bulundurmayınız. 

 

1. Bir haftanız göz önüne alındığında, serbest zamanınız süresince 15 dakikadan 

fazla olan, ortalama kaç saat egzersiz yapıyorsunuz? 

 

a) Zorlayıcı/ Yorucu Fiziksel Aktivite (Yüksek Kalp Atımlı)  

(Örneğin; koşu, jogging, futbol, squash, basketbol, kayak, judo, kaykay, zorlayıcı  

yüzme, uzun mesafe bisiklet gibi) 

Haftada____kez 

b) Orta Şiddetli Fiziksel Aktivite (Fazla Yorucu Olmayan)  

(örneğin; hızlı adım yürüyüş, tenis, bisiklet, voleybol, badminton, yüzme, dans 

gibi) 

Haftada____kez 

c) Hafif Şiddetli Fiziksel Aktivite (Yorucu Olmayan)  

(örneğin; yoga, balık tutma, bowling, binicilik, golf, yürüyüş gibi)  

Haftada____kez 
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DÜZENLENMİŞ YORGUNLUK ETKİ ÖLÇEĞİ 

 

Düzenlenmiş Yorgunluk Etki Ölçeği, ölçeğin uygulandığı gün de dahil olmak üzere 

şağıda listelenmiş olan açıklamalan referans alarak geçen bir ay içinde ne kadar 

yorgunluk sorunu yaşadığınınızı sormaktadır. 

Her soru için uygun yanıtı yuvarlak içine alınız. 
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HAMİLTON DEPRESYON ÖLÇEĞİ 

  

Geçen hafta boyunca duygusal açıdan 

durumunuz nasıldı? 

• Kendinizi sıkıntılı ve depresyonda 

hissettiniz mi? 

• Üzgün? Ümitsiz? 

• Geçen hafta içinde kendinizi ne kadar 

sıklıktaher zamanki gibi hissettiniz? Her 

gün? Bütün gün? 

• Hiç ağladığınız oluyor mu? 

1. DEPRESİF (ÇÖKKÜN) RUH HALİ 

(Üzüntü, ümitsizlik, çaresizlik, kendini 

değersiz hissetme): 

1. Yok. 

2. Sadece sorulduğunda 

belirtiliyor. 

3. Kendiliğinden sözel olarak 

ifade ediliyor. 

4. Davranışlarla ifade ediliyor. 

Örneğin; yüz ifadesi, duruş, 

ses, ağlama eğilimi. 

5. kendiliğinden, söz ve 

davranışlardan anlaşılıyor. 

 

Geçen hafta süresince 

zamanınızı nasıl geçirdiniz 

(İşte olmadığınız zamanlar)? 

• Hayatınızda normal 

olarak yaptığınız şeyleri 

yapmaya ilgi duyuyor 

musunuz, yoksa bunları 

yapmak için kendinizi 

zorladığınızı hissediyor 

musunuz? 

• Daha önce yapmakta 

olduğunuz herhangi 

birşeyi yapmayı 

bıraktınız mı? EVET İSE: 

Neden? 

• Yapmayı istediğiniz ya 

da beklediğiniz bir şey 

var mı? 

2. ÇALIŞMA VE ETKİNLİKLER 

1. Zorluk yok. 

2. Yetersizlik duygu ve düşünceleri, yorgunluk ya 

da iş ve zevklere bağlı olarak etkinliklerde 

güçsüzlük. 

3. Etkinlik, zevkler ya da işe karşı ilgi kaybı -

hastanın doğrudan söylemesi ya da dolaylı 

olarak düzensizlik, kararsızlık ve kendini iş veya 

etkinliklere zorlama duygusu ile ifade edilmesi. 

4. Etkinliklere harcanan zamanda belirgin azalma 

ve üreticiliğin düşmesi. Hastanın hastanede 

bölümde yapılması gereken günlük işler 

dışında hastane görevi ya da zevkler için günde 

üç saatten az zaman ayırması. 

5. Şimdikihastalığınedeniyleçalışmayıdurdurması. 

Hastanede bölümde yapılması gereken işler 

dışında hiçbir etkinlikte bulunmaması ya da 
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yardım edilmeksizin bölüm işlerini yapmakta 

başarısız olması. 

 

İştahınız Geçen hafta içinde nasıldı? 

• (Her zamanki iştahınız ile 

karşılaştırıldığında nasıl?) 

• Yemek yemek için kendinizi zorlamak 

durumunda kaldınız mı? 

• Başka kimseler sizi yemeye zorlamak 

durumunda kaldılar mı? 

4. SOMATİK SEMPTOMLAR – 

GASTROİNTESTİNAL 

1. Hiç biri yok. 

2. İştah kaybıyla birlikte başkalarının 

ısrarıolmaksızın yeme. 

3. Zorlanmadanyemekyemedegüçlük. 

Bu depresyon başladığından beri hiç kilo 

kaybettiniz mi? 

• EVET İSE: Ne kadar? 

• EMİN DEĞİLSE : Elbiselerinizin 

üzerinizdedaha bol durduğunu hiç 

düşündünüz mü? 

• TAKİP SIRASINDA : 

Kaybettiğinizkilolardan hiç geri 

aldığınız oldu mu? 

5. KİLO KAYBI 

(A ya da B’yi derecelendirin) 

A – Özgeçmişini değerlendirirken: 

1. Kilo kaybı yok 

2. Şimdiki rahatsızlık ile ilgili olası kilo 

kaybı 

3. Kesin kilo kaybı (hastaya göre) 

4. Ölçülmedi 

B – Gerçek kilo değişimi bölüm 

çalışanlarıtarafından haftalık olarak 

değerlendirildiğinde: 

1. Haftada 500 gramdan az kilo kaybı 

2. Haftada 500 gramdan çok kilo 

kaybı 

3. Haftada 1 kg.’dan çok kilo kaybı 

4. Ölçülmedi 

Geçen haftadan beri uykunuz nasıl? 

• Geçenin başlangıcında uykuya dalmakta güçlük 

çektiğiniz oldu mu? (Yatağa girdikten hemen 

6. UYKUSUZLUK (Başlangıç) 

1. Uykuya dalmakta 

güçlük çekmez 
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sonra uykuya dalmanız ne kadar zamanınızı 

alıyor?) 

• Bu hafta içinde kaç gece uykuya dalmakta 

güçlük çektiniz? 

2. Sıklıkla uykuya dalma 

güçlüğü yakınmaları -

yani 1⁄2 saatten fazla 

3. Her gece uykuya dalma 

güçlüğü yakınmaları 

Geçen hafta süresince, Geçenin ortasında 

uyandığınız oldu mu? EVET İSE : 

• Yataktan kalkar mısınız? Kalkarsanız ne 

yaparsınız? (Sadece tuvalete mi 

gidersiniz?) 

• Yatağa geri döndüğünüzde hemen uykuya 

dalabiliyor musunuz? 

• Bazı geceler uykunuzun huzursuz ve 

rahatsı zolduğunu hissediyor musunuz? 

7. UYKUSUZLUK (Orta) 

1. Zorluk yok 

2. Gece suresince huzursuz ve 

rahatsız olmaktan 

yakınmalar 

3. Gece boyunca uyanma 

(tuvalet haricinde yataktan 

kalkma) 

Geçtiğimiz hafta içinde sabah uyandığınız son 

saat nedir? 

• EĞER ERKEN İSE: Bu bir çalar saat ile mi 

oldu yoksa kendiniz mi uyandınız? Depresyondan 

önce genellikle uyanış saatiniz neydi? 

8. UYKUSUZLUK (Geç) 

1. Zorluk yok 

2. Sabahın erken saatlerinde 

uyanır fakat uykuya tekrar 

dönebilir 

3. Yataktan kalkarsa tekrar 

uykuya dalmakta başarılı 

olamaz 

 

Geçtiğimiz hafta içinde enerjiniz nasıldı? 

• Kendinizi sürekli yorgun hissettiğiniz 

oldu mu? 

• Bu hafta içinde hiç sırt ağrısı, baş 

ağrısı ya da kas ağrısı çektiniz mi? 

• Bu hafta kaslarınızda, başınızda ya 

da sırtınızda bir ağırlık hissettiniz 

mi? 

9. SOMATİK BELİRTİLER (GENEL) 

1. Hiç biri yok 

2. Kaslarda,basta ya da sırtta ağırlık. 

Baş, sırtve kas ağrıları. Enerji kaybı 

3. Herhangi kesin bir belirti 
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Geçen hafta içinde kendinizi özellikle eleştirdiğiniz 

oldu mu, bazı şeyleri yanlış yaptığınızı veya 

başkalarını üzdüğünüzü hissettiniz mi? EVET İSE: 

• Düşünceleriniz nelerdi? 

• Yaptığınız ya da yapamadığınız herhangi 

birşey hakkında suçluluk duygusuna 

kapıldığınızoldu mu? 

• Bu depresyona herhangi bir şekilde 

kendikendinize sebep olduğunuzu 

düşündünüz mü? 

• Hasta olmakla cezalandırıldığınızı 

hissediyormusunuz? 

10. SUÇLULUK DUYGULARI 

1. Yok. 

2. Kendini suçlama, başka 

insanları üzdüğü 

düşüncesi. 

3. Geçmişteki hatalar ya da 

günahlar üzerinde sürekli 

düşünme veya suçluluk 

duyguları. 

4. Hastalığın bir ceza olduğu 

düşüncesi. Suçluluk 

hezeyanları. 

5. Suçlayıcı veya yerici sesler 

işitme ve/veya görsel 

varsanılar. 

Geçen hafta “hayat yaşamaya değmez” ya da 

“ölsem de kurtulsam” diye düşündüğünüz oldu 

mu? 

• Kendinize zarar vermeyi ya da yaşamınızı 

sonlandırmayı düşündünüz mü? 

EVET İSE: Ne hakkında düşündünüz? Kendinize 

gerçekten zarar verecek bir şey yaptınız mı? 

11. İNTİHAR 

1. Yok. 

2. Hayatın yaşamaya değer 

olmadığını düşünmesi. 

3. Olmuş olmayı istemesi ya da 

kendisi içinolası bir olumu 

düşünmesi. 

4. Suisidal düşünce ve 

davranışlar 

Geçen hafta içinde kendinizi özellikle gergin ve 

huzursuz hissettiniz mi? 

• Küçük,önemsiz şeyler; sıradan bir zamanda 

üzülmeyeceğiniz şeyler hakkında çok 

üzüldüğünüz oldu mu? EVET İSE: Örneğin nasıl? 

12. PSİŞİK KAYGI 

1. Güçlük çekmez 

2. Nedensiz gerginlik ve aşırı 

sinirlilik 

3. Çok küçük şeylere üzülme 

4. Konuşmada veya yüzde 

belirgin endişelitutum 
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5. Sorulmadan korkularını 

açıklama 

Geçen hafta içinde sizde az sonra söyleyeceğim 

fiziksel şikayetlerden biri oldu mu? 

• Bu belirtilerden sizi geçen hafta 

rahatsızetmiş olanın şiddeti neydi? 

(Ne kadar sürdüler ve hangi sıklıkta 

duydunuz?) 

13. SOMATİK KAYGI (Kaygının 

fizyolojik belirtileri) 

GI – Ağız kuruluğu, gaz, hazımsızlık, 

ishal, kramplar, geğirme, 

CV – Kalp çarpıntısı, baş ağrısı, 

Solunum – Hipervantilasyon, iç 

çekme, Sık sık tuvalete gitme, 

Terleme): 

1. Yok 

2. Hafif 

3. Orta 

4. Şiddetli 

5. Hareketleri engelleyici derecede 

 

Geçen hafta içinde düşüncelerinizi 

vücudunuzun çalışması ve fiziksel sağlığınız 

üzerine ne kadar yoğunlaştırdınız? 

• (Normal düşünüşünüzle 

karşılaştırıldığında) 

• Çok fazla fiziksel şikayetiniz olur mu? 

• Aslında kendi kendinize yapabileceğiniz 

birşey için yardım istediğinizi fark ettiniz 

mi? EVET İSE: Ne gibi örneğin? Bu ne 

kadar sıklıkta oldu? 

14. HİPOKONDRİ 

1. Mevcut değil 

2. Bedenine yönelme 

3. Sağlıkla ilgili olarak çok 

düşünme 

4. Sık şikayetler, yardım isteme 

vs. 

GÖRÜŞME SIRASINDAKİ 

GÖZLEME DAYANAN 

DEĞERLENDİRME 

15. YAVAŞLAMA 

(Düşünce ve konuşmanın yavaşlaması; konsantre olma 

yeteneğinde bozulma; motor aktivitenin azalması): 

1. Normal düşünme ve konuşma 

2. Görüşmede hafif yavaşlama 

3. Görüşmede açıkça yavaşlama 

4. Görüşmenin zorlukla yapılması 
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GÖRÜŞME SIRASINDAKİ GÖZLEME DAYANAN 

DEĞERLENDİRME 

16. AJİTASYON 

1. Yok 

2. Yerinde duramama 

3. El, saç vb. şeylerle oynama 

4. Yerinde duramayacak kadar 

hareketlilik 

5. Elleri ovuşturma, tırnak yeme, saç 

çekme, dudak ısırma. 
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TORONTO ALEKSİTİMİ ÖLÇEĞİ (TAS-20) 

Hiçbir zaman (1), ….,Her zaman (5) olacak şekilde bu maddelere puan veriniz. 

 

 

 

  

                                                                            Hiçbir zaman  Nadiren  Bazen  Sık sık  Her 
zaman  

1  Ne hissettiğimi çoğu kez tam olarak 
bilemem  

1  2  3  4  5  

2  Duygularım için uygun kelimeleri bulmak 
benim için zordur  

1  2  3  4  5  

3  Bedenimde doktorların bile anlamadığı 
duyumlar oluyor  

1  2  3  4  5  

4  Duygularımı kolayca tanımlayabilirim  1  2  3  4  5  
5  Sorunları yalnızca tanımlamaktansa 

onları çözümlemeyi yeğlerim  
1  2  3  4  5  

6  Keyfim kaçtığında, üzgün mü, korkmuş 
mu yoksa kızgın mı olduğumu bilemem  

1  2  3  4  5  

7  Bedenimdeki duyumlar çoğu kez kafamı 
karıştırır.  

1  2  3  4  5  

8  Neden öyle sonuçlandığını anlamaya 
çalışmaksızın, işleri oluruna bırakmayı 
yeğlerim  

1  2  3  4  5  

9  Tam olarak tanımlayamadığım 
duygularım var  

1  2  3  4  5  

10  İnsanların duygularını tanıması 
zorunludur  

1  2  3  4  5  

11  İnsanlar hakkında ne hissettiğimi 
tanımlamak benim için zordur  

1  2  3  4  5  

12  İnsanlar duygularım hakkında daha çok 
konuşmamı isterler.  

1  2  3  4  5  

13  İçimde ne olup bittiğini bilmiyorum  1  2  3  4  5  
14  Çoğu zaman neden öfkeli olduğumu 

bilmem  
1  2  3  4  5  

15  İnsanlarla, duygularından çok günlük 
uğraşları hakkında konuşmayı yeğlerim.  

1  2  3  4  5  

16  Psikolojik dramalar yerine eğlence 
programları izlemeyi yeğlerim.  

1  2  3  4  5  

17  İçimdeki duyguları yakın arkadaşlarıma 
bile açıklamak bana zor gelir  

1  2  3  4  5  

18  Sessizlik anlarında bile kendimi birisine 
yakın hissedebilirim  

1  2  3  4  5  

19  Kişisel sorunlarımı çözerken duygularımı 
incelemeyi yararlı bulurum.  

1  2  3  4  5  

20  Film ya da tiyatro oyunlarında gizli 
anlamlar aramak, onlardan alınacak hazzı 
azaltır.  

1  2  3  4  5  
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9. ÖZGEÇMİŞ 


