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ÖZET 

Kese, B. (2020). Multipl Skleroz Hastalarında Tampa Kinezyofobi Yorgunluk 

Ölçeği’nin Geçerlilik ve Güvenilirliği, Hacettepe Üniversitesi Sağlık Bilimler 

Enstitüsü Nöroloji Fizyoterapistliği Programı Yüksek Lisans Tezi, Ankara. 

Multipl Skleroz  (MS) hastalarında  yorgunluğa  bağlı kinezyofobiyi değerlendiren 

geçerli ve güvenilir ölçek bulunmamaktadır. Bu çalışmanın  amacı, MS’li bireylerde 

Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Ölçeği’nin (TKÖ-Y) test-tekrar test güvenilirlik, 

yapısal ve tahmin ettirici geçerliliğini araştırmak idi. Çalışmaya MS teşhisi almış yaş 

ortalaması 36,52±10,93 olan 87 birey dahil edildi. Çalışmada öncelikle bireylerin 

sosyodemografik özellikleri sorgulandı, klinik durum Genişletilmiş Özürlülük 

Durum Ölçeği (EDSS) ile, fonksiyonel kapasite 6 Dakika Yürüme Testi (6DYT) ile, 

fiziksel aktivite düzeyi Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (UFAA), depresyon 

düzeyi Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) ile, yaşam kalitesi Multipl Skleroz Yaşam 

Kalitesi Ölçeği-54 (MSYKÖ-54) ile, yorgunluk düzeyi Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

(YŞÖ) ve Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) ile değerlendirildi. Test-tekrar test 

güvenirliği için 7 gün sonra TKÖ-Y hastalara tekrar uygulandı. Yapısal geçerlilik 

için TKÖ-Y’nın uygulanan diğer ölçekler ile korelasyonuna bakıldı  

Değerlendirmeler sonucunda TKÖ-Y’nin ilk test puan ortalaması 41,48 ± 6,27, test-

tekrar test puan ortalaması ise 41,19 ± 6,77 idi. Test-tekrar test güvenilirlik analizi 

sonucu sınıf içi korelasyon katsayısı ( ICC ) 0,867 bulundu (p<0,05). TKÖ-Y ile 

UFAA ve EDSS arasında zayıf , MSYK-54 ve 6DYT arasında orta, BDÖ, YŞÖ ve 

YEÖ arasında ise güçlü düzeyde korelasyon olduğu bulundu. (sırasıyla rho:  -0,345, 

rho: 0,365, rho: 0,544, rho: -0,449, rho: 0,690, rho: 0,602, rho: 0,650) (p<0,05). 

TKÖ-Y’nin hastalığın şiddetini belirlemede kesme değeri %60 duyarlılık, %62,5 

özgüllük ile 42,500 bulundu. Minimum tespit edilebilir değişiklik değeri (MTED) ise 

6,33 olarak belirlendi. Sonuç olarak, MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı 

kinezyofobiyi değerlendirmede TKÖ-Y’nin yüksek düzey güvenililir ve orta-iyi 

düzey geçerliliğe sahip olduğu bulundu. Klinikte daha önce MS’de 

değerlendirilmeyen bir yön olan yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirmede 

TKÖ-Y ölçeğinin tercih edilebilir bir ölçek olabileceği belirlendi.  

 

Anahtar Kelimeler: Multipl skleroz, yorgunluk, kinezyofobi, Tampa-kinezyofobi 

yorgunluk ölçeği 
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ABSTRACT 

Kese, B. (2020). Validity and Reliability of Tampa Kinesophobia Fatigue Scale 

in Multipl Sclerosis Patients, Hacettepe University Institute of Health Sciences 

Neurology Physiotherapist Program Master Thesis, Ankara.  

The aim of the study is investigate the test-retest reliability, construct and predictive 

validity of the Tampa Kinesiophobia Fatigue Scale (TSK-F) in people with multiple 

sclerosis (PwMS). 87 individuals with MS, mean age of 36.52 ± 10.93 years, were 

included in the study. After questioning the sociodemographic characteristics, we 

used the expanded disability status scale (EDSS) for the clinical status, the 6 Minute 

Walking Test (6MWT) for functional capacity, the International Physical Activity 

Scale (UFAA) for the level of physical activity, Beck Depression for the level of 

depression,  the Multiple Sclerosis Quality of Life Scale-54 (MSQoL-54) for quality 

of life, the Fatigue Severity Scale (FSS) and the Fatigue Impact Scale (FIS) for level 

of fatigue. The test-retest reliability, TSK-F was re-evaluated 7 days later. 

As a result of the evaluations, the first test score average of TSK-Y was 41.48 ± 6.27 

and the test-retest score was 41.19 ± 6.77. As a result of the test-retest reliability 

analysis, the intraclass correlation coefficient (Intraclass Correlation Coefficient, 

ICC) was found to be 0.867 (p<0,05). The correlation of TSK-F between UFAA and 

EDSS was poor, MSQoL-54 and 6MWT was moderate, BDI, FSS and FIS was 

strong. (respectively rho: -0,345, rho: 0,365, rho: 0,544, rho: -0,449, rho: 0,690, rho: 

0,602, rho: 0,650) (p<0,05). To determining the severity of the disease cut-off value 

of TSK-F was 42,500 with 60% sensitivity and 62.5% specificity. The minimum 

detectable change value (MDCV) was determined as 6.33. 

As a result, the TSK-F scale is a highly reliable and moderate-good valid scale in 

evaluating kinesophobia due to fatigue in PwMS. It was determined that the TSK-F 

scale could be a preferable scale in evaluating kinesiophobia due to fatigue, which 

was not previously evaluated in MS in the clinic. 

 

Keywords: Multipl sclerosis, fatigue, kinesiophobia, tampa kinesophobia-fatigue 

scale 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Multipl Skleroz (MS) inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasarı ile 

karakterize, çok çeşitli klinik belirti ve bulgular gösteren santral sinir sistemi 

hastalığıdır (1). Dünya nüfusunun yaklaşık 2.5 milyonunu oluşturan MS genetik ve 

çevresel faktörlerden etkilenebilen bir hastalık olup prevelans ve insidansı coğrafi 

alanlara göre farklılık göstermektedir (2). Ülkemizde MS prevelans ve insidansını 

araştıran yeterli çalışma olmamasına rağmen prevelansının 40 /100,000 oranında 

olduğu tahmin edilmektedir. MS ile bireylerin tanışma yaşı genellikle yetişkinlik 

dönemi olup 2-72 yaş aralığı kadar geniş bir zaman diliminde hastalık bireylerde 

görülebilmektedir (3). İlk tanı yaşı genellikle yetişkinlik dönemi olan MS genç 

nüfusta travmatik olmayan engelliliğin sebeplerindendir (4). 

Patogenezinde inflamatuar ve demyelinizan olayların yer aldığı MS’de 

MSS’de meydana gelen ve plak oluşumuna neden olan lezyonların tutulum bölgesi 

ve büyüklüğüne göre klinik belirti ve bulgular değişmekte ve bireyden bireye 

heterojen özellik göstermektedir (5). Tüm semptomlar içerisinde MS hastalarında en 

sık rastlanan bireylerin fonksiyonel kapasite, günlük yaşam, duygu-durum, yaşam 

kalitesini en fazla etkileyen semptomlardan biri yorgunluktur (6). Tüm bu 

etkilenimlerin yanında yorgunluk hastaların iş hayatı ve mesleki performanslarını da 

etkileyerek işsizlik gibi ekonomik sorunlara neden olmakta ve maddi problemleri de 

beraberinde getirmektedir (7,8). 

İlk kez Kori ve arkadaşları tarafından 1990 yılında kullanılan kinezyofobi 

terimi araştırmacılar tarafından ağrılı yaralanma ve tekrar yaralanmaya karşı oluşan 

hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karşı gelişen kaygı 

olarak tanımlanmıştır (9,10). Kinezyofobi; bel ağrısı gibi kas iskelet sistemi 

hastalıkları başta olmak üzere fibromyalji, primer sjögren sendromu, osteoporoz gibi 

farklı sistemik hastalıklarda araştırılmıştır (11,12). 

Tampa Kinezyofobi ölçeği (TKÖ) ağrılı hastalarda hareket korkusunu ölçmek 

için geliştirilmiş bir ölçektir. Ölçek 17 maddeden oluşmakta ve her bir madde 1-4 

arasında Likert skalası ve puanlama sistemine göre puanlanmaktadır. Normal puan 

aralığı 17-68 aralığındadır. TKÖ maddeleri kronik yorgunluk sendromu hastaları için 

Silver ve arkadaşları tarafından ağrı ifadesi yorgunluk ile değiştirilerek Tampa 

Kinezyofobi-Yorgunluk Ölçeği (TKÖ-Y) oluşturulmuştur. Bu modifiye ölçeğin 
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puanlama sistemi ve madde sayısı TKÖ ile aynıdır. TKÖ-Y ölçeğinin kronik 

yorgunluk sendromu hastalarında geçerlik ve güvenirliği yüksek bulunmuştur (13). 

MS hastaları için böyle bir çalışma yapılmamıştır. Bunun yanı sıra MS hastalarında 

kullanımıyla ilgili herhangi bir limitasyon belirtilmemiştir. 

Fiziksel aktivite ve fonksiyonel kapasitesi düşük düzeyde olan MS’li kişilerde 

kinezyofobi’nin fiziksel yaralanma ve yaralanmaya karşı oluşan hassasiyetden ziyade 

hastaların en yaygın ve sakatlayıcı semptom deneyimi olarak niteledikleri yorgunluk 

kaynaklı olabileceği ve MS’li bireylerde yorgunluk ile kinezyofobinin artabileceği 

düşünülmektedir. 

Literatürde yorgunluğu değerlendirmeyi sağlayan birçok ölçek bulunmasına 

rağmen MS’e özgü geçerli ve güvenilir az sayıda ölçek bulunmaktadır. Çalışmamızın 

amacı MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirmede TKÖ-Y 

ölçeğinin geçerlilik ve güvenirliliğini araştırmaktır. 

Bu bilgiler doğrultusunda oluşturduğumuz hipotezler aşağıdaki gibidir. 

H0: MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirmede 

modifiye bir ölçek olan TKÖ-Y ölçeği geçerli ve güvenilir değildir. 

H1: MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirmede 

modifiye bir ölçek olan TKÖ-Y ölçeği geçerli ve güvenilirdir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Multipl Skleroz Tanım ve Tarihçesi 

MS inflamasyon, demiyelinizasyon ve akson hasarı ile karakterize, farklı 

klinik belirti ve bulgular gösteren, relaps, remisyonlar ya da sinsi ilerleyici gidiş ile 

seyreden, sıklıkla yetişkinlik çağında ortaya çıkan santral sinir sistemi hastalığıdır 

(14-16). 

Kronik bir hastalık olan MS ilk defa 1868 yılında Jean-Martin Charcot 

tarafından “sclerose en plaque disseminee” olarak adlandırılmıştır. Jean-Martin 

Charcot’un otopside bulduğu sert tabaka inflamasyon ve demiyelinizasyonun 

gerçekleştiği hasarlanan bölgelerdir ve bu tabakalar literatürde plak olarak 

tanımlanmaktadır (17). 

2.2. Multipl Skleroz’un Epidemiyolojisi 

Dünya nüfusunun yaklaşık 2.5 milyonunu oluşturan MS genetik ve çevresel 

faktörlerden etkilenebilen bir hastalık olup prevelans ve insidansı coğrafi alanlara 

göre farklılık göstermektedir. Dünya üzerinde ekvatoral bölgelerden kutuplara doğru 

gidildikçe prevelansının arttığı belirtilmiştir. Orta Doğu, Japonya gibi bölgeler MS’e 

en az rastlanan bölgeler iken; Kuzey Avrupa, Kuzey Amerika, Orta Avrupa gibi 

bölgeler MS prevelansının en sık olduğu bölgeler olup buralarda rakamların 

300/100.000’lere kadar ulaştığı bilinmektedir (18,19). 

Cinsiyet faktörü göz önüne alındığında MS’in kadınlarda görülme sıklığı 

erkeklere oranla daha fazla olduğu (kadın/erkek oranı 1.5-2.5 arasında) ve hastalığın 

kadın cinsiyette prognozunun daha iyi seyrettiği bilinmektedir (20). Prevelanstaki bu 

farklılığa genetik sebepler, mevsimsel özellikler, coğrafi bölgelerin ve bölgelerde 

yaşayan nüfusun etnik farklılığı vb. etkenlerin neden olduğu bildirilmiştir (21). 

Ülkemizde MS prevelans ve insidansını araştıran yeterli çalışma olmamasına 

rağmen prevelansının 40 / 100,000 oranında olduğu tahmin edilmektedir. Hastalığın 

başlangıç yaşı genellikle yetişkinlik dönemi olup, hastalık 2-72 yaş aralığı kadar 

geniş zaman diliminde görülebilmektedir. Kronik ve progresif otoimmün bir hastalık 

olan MS’de hastalık ilerledikçe MSS’de meydana gelen inflamatuar süreçlerin 

ilerlemesi sonucu ilk tanıdan sonra mobilizasyon düzeyi azalmaktadır (22). 



4 

2.3. Multipl Skleroz’un Etyolojisi 

MS hastalığına sebep olan faktörler tam olarak bilinmemekle birlikte genetik 

yatkınlık, çevresel faktörler, sosyo-ekonomik düzey gibi bazı faktörlerin otoimmün 

cevapları bozarak MS insidansını arttırdığı bilinmektedir. Beyaz ırk gibi bazı ırklarda 

daha sık görülmesi, ikiz bireylerde uyum oranının artması, MS tanılı bireylerin 1. 

dereceden akrabalarında görülme olasılığının %3-5, ikinci ve üçüncü derece 

akrabalarında görülme olasılığının %1,5-2,5 oranında olması MS’de genetik 

faktörlerin etkili olduğunu göstermektedir (23, 24). Genetik olarak kromozom 

6(6p21)2’nin bazı bölgesindeki değişimlerin MS oluşumu ve prognozu ile ilişkili 

olabileceği düşünülmektedir (25). Ancak günümüzde genetik testler MS tanısı 

koymada henüz yeterli düzeyde değildir (26). 

MS etyolojisinde etkili olduğu bilinen diğer faktörlerden biri çevresel 

faktörlerdir. Hastalığın dünya üzerinde ekvatoral bölgeden kutuplara doğru 

gidildiğinde insidansının artması bölgelerin güneş ışığı alma oranı ve bu bölgelerde 

yaşayan bireylerin vitamin D düzeyi ile ilişkilendirilmektedir (27). Ek olarak 

bakteriyel enfeksiyonlar, viral enfeksiyonlar, sigara, yetersiz güneş ışığı, artan stres, 

radyasyon gibi çevresel faktörlerin MS için zemin hazırlayan faktörler olduğu 

bilinmektedir (28-31). Son yıllarda yapılan çalışmalarda enfeksiyon bulgularının MS 

etyolojisinde etken olabileceği vurgulanmaktadır. Özellikle tıbbi geçmişinde 

Enfeksiyöz Mononükleoz bulunan bireylerde ve Varicella Zoster virüsü ile karşılaşan 

bireylerde MS görülme olasılığının arttığı bildirilmiştir (32,33). 

Sosyo-kültürel açıdan yüksek düzey bireylerde MS insidansının artması 

düşük sosyo-ekonomik düzeye sahip bireylerin enfeksiyon ve enfeksiyona sebep 

olabilecek çevresel faktörlerle karşılaşma olasılığının daha erken yaşlarda olması ve 

bireylerin bu faktörlere karşı bağışıklık kazanması ile açıklanabilmektedir (34). 

2.4. Multipl Skleroz’un Patogenezi 

İnflamatuar, demyelinizan, nörodejeneratif bir hastalık olan MS temelde 

miyelin kılıf hasarı ile seyreden bir hastalıktır (35). Miyelin kılıf demyelinizasyonuna 

ilaveten gelişen aksonal dejenerasyon hastalık ile ortaya çıkan klinik belirtilerin 

şiddetini, hastalığın prognozunu belirleyen, bireylerin tedavilere farklı düzeylerde 

yanıtlar vermesine sebep olan en temel faktördür (36). Hastalığın akut evresinde 
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nadir olarak görülen aksonal ve nöronal hasar hastalık kronikleştikçe ortaya çıkar. 

Patogenezdeki olumsuz yönde meydana gelen bu değişim MS’de kalıcı özrün en 

önemli sebebidir (37,38). 

MS’de inflamatuar ve demyelinizan süreçler sonunda oluşan plaklar 

periventriküler beyaz cevher, korpus kallosum, temporal lob, beyin sapı, serebellum, 

spinal kord gibi nöral yapıları tutmaktadır (38,39). İmmün sistem aracılığıyla 

gerçekleşen MSS inflamasyonunda görev alan yapılar perivasküler alanda yoğun 

miktarda bulunan CD4+ T hücreleri, lezyonların merkezinde yoğun olarak bulunan 

CD8+ T hücreleri, koroid pleksustan beyin omurilik sıvısına (BOS) geçen lökositler, 

sitokin üretimi regülasyonundan ve miyelin proteolizinden sorumlu olduğu bilinen 

matrix metalloproteazlar, proinflamatuar sitokinler, nitrik oksit, serbest radikallerdir 

(40-43). Özetle; MS hastalığında hücresel ve humoral düzeyde meydana gelen 

inflamatuar yanıtlar MSS’de demiyelinizasyon süreci ve hastalığın prognozu 

üzerinde etkilidir. 

2.5. Multipl Skleroz Klinik Sınıflandırılma 

Klinik açıdan 2013 öncesi 4 gruba ayrılan MS, Lublin ve arkadaşları 

tarafından güncel olarak 3 alt grupta sınıflandırılmaktadır. Demiyelinizasyon bölgesi, 

genişliği ve sıklığına bağlı olarak klinik bulgular ve prognoz değişmektedir (43). MS 

klinik sınıflandırması Tablo 2.1’ de özetlenmiştir. 

Tablo 2.1. MS Klinik seyir tipleri (44). 

Klinik Seyir Tipi Prognoz 

 

 

1. Klinik İzole Sendrom (KİS) 

“İzole optik nöropati, medulla spinalis tutulumu, beyin 

sapı sendromu, daha az sıklıkla hemisferik tutulum 

şeklinde klinik bulgu vererek ortaya çıkan, MR’de 

MS’i düşündüren semptomatik ya da asemptomatik 

(sessiz) lezyonların gözlendiği, SSS’nin inflamatuar 

demiyelinizan doğada etkilendiği ilk nörolojik tablo” 

olarak tanımlanmaktadır. 

2. Ataklarla seyreden MS (RRMS) 

- Aktif RRMS 

-Non-aktif RRMS 

Ataklar ile ilerleyen ve kısmi veya tama yakın 

iyileşmenin olabildiği, ataklar arasında prognozda 

olumsuz ilerleme gözlenmeyen MS tipidir. 

 

3. Progresif seyreden MS 

- Aktif, progresif 

- Aktif, non-progresif 

-Non-aktif, progresif 

- Non-aktif, non-progresif 

(stabil hastalık) 

Ataklar ile ilerleyen, erken dönem sonrası azalan atak 

sayısı ile iyileşmenin sınırlı olduğu, özrün ve kalıcı 

defisitlerin arttığı yada başlangıçtan itibaren iyileşme 

olmaksızın prognozun kötü yönde ilerlediği MS tipidir. 
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2.6. Multipl Skleroz Klinik Belirti ve Bulguları 

Patogenezinde inflamatuar ve demyelinizan olayların yer aldığı MS 

hastalığında MSS’nde meydana gelen ve plak oluşumuna neden olan lezyonların 

tutulum bölgesi ve büyüklüğüne göre klinik belirti ve bulgular değişmekte ve 

bireyden bireye heterojen özellik göstermektedir (45,46). MS’de klinik belirti ve 

bulgular 3 kategoride incelenebilmektedir. İlk grup nöral plakların demiyelinizasyon 

sonucu ortaya çıkan primer semptomlardır. İkinci grup primer semptomların 

komplikasyonlarına bağlı gelişen sekonder semptomlar ve üçüncü grup hastalığın 

kronikleşmesiyle gelişen tersiyer semptomlardır (47). Tablo2.2’de klinik belirti ve 

bulgular verilmiştir. 

Tablo.2.2. MS klinik belirti ve bulguları (47). 

Primer Semptomlar Sekonder Semptomlar Tersiyer Semptomlar 

Parestezi 

Güçsüzlük 

Anormal reflexler 

Serebellar belirtiler 

Spastisite 

Yorgunluk 

Sıcak intoleransı 

Nistagmus 

Kognitif bozukluk 

İmpotansLhermitte işareti 

Bilişsel işlev bozukluğu     

Unilateral duyma kaybı 

Epilepsi 

Vizüel kayıp 

Trigeminal nevralji 

Kontraktürler 

İdrar yolu enfeksiyonları 

Megakolon 

Bası yaraları 

Azalmış kemik kalsifikasyonu 

Kas atrofileri 

Ağrı 

Depresyon 

Diğer psikolojik durumlar 

Aile sorunları 

Mesleki sorunlar 

Emosyonel labilite 

Konuşma-iletişim sorunları 

Sorun çözmede güçlük 

Cinsel işlev bozuklukları 

 

MS’de ilk akla gelen semptomlardan biri olan atak; akut veya subakut 

başlangıçlı olup zamanla tepe değere ulaşan, sonrasında klinik belirti ve bulgularında 

farklı düzeyde düzelmenin olduğu fonksiyon bozukluğu olarak tanımlanmaktadır. 

Tanı koymada psödoatak (yalancı atak) dışlanmaktadır (48). Hastalık ilerledikçe 

ataklar iyileşebilir veya çok hafif düzeyde belirtileri kalabilir ancak tekrarlayan 
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ataklar ile kalıcı nörolojik defisitler oluşabilmektedir (49). Klinik değerlendirmede 

bireyler sıklıkla yorgunluk, güçsüzlük, diplopi, parestezi vb. semptomları 

tarifleyebilir. Bunlara ek olarak hastalığı kabullenmeme gibi sebeplerle depresyon, 

anksiyete gibi duygudurum bozuklukları da MS’li bireylerde sıklıkla görülmektedir. 

Hastaların çoğu zaman farketmedikleri bir diğer sorun ise aleksitimidir. İlk kez 

Sifneos tarafından tanımlanan aleksitimi; empati yoksunluğu olarak 

tanımlanmaktadır. Aleksitimik bireyler duyguları anlama ve düzenleme konusunda 

sorun yaşamaktadır. Kuloğlu ve arkadaşları 2013 yılında MS’li bireylerde mizaç 

karakter özellikleri ve aleksitimi düzeyini araştırmak amacıyla 60 birey ile yaptıkları 

çalışmada, hastaların aleksitimi toplam skorlarının yüksek düzeyde olduğunu 

bildirmiştir (50). 

2.6.1. Multipl Skleroz ve Yorgunluk  

Rudroff ve arkadaşları yorgunluk kavramını merkezi, psikolojik ve çevresel 

faktörlerdeki değişikliklerden kaynaklanan fiziksel veya zihinsel performanstaki 

azalma olarak tanımlanmaktadır. Yorgunluğun merkezi faktörleri, nörotransmitter 

seviyeleri ve intrinsik nöronal uyarılabilirlik gibi MSS’nin fonksiyonu içindeki 

değişikliklerle ilişkiliyken, psikolojik faktörler ruh hali bozuklukları, algı, 

motivasyon, zamansal ve performans geri bildirimi ile ilişkilidir. Çevresel yorgunluk 

faktörleri ise pH, kas kasılması ve uyarılabilirliği ve substrat mevcudiyeti vb. 

değişiklikleri ifade etmektedir (Şekil 2.1) (51). 
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Görev Bağımlılık                                                           Fiziksel/Mental Kapasite  

                                                 Çevresel Bağımlılık 

                                                    

                                                 Koşullu Bağımlılık 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                            Yorgunluk  

                                                     

                                                    Azalmış Performans  

                Psikolojik  

                Faktörler 

 

Merkezi                        Çevresel           

Faktörler                      Faktörler  

  

 

 

 

Şekil 2.1. Yorgunluk kavram şeması (51). 

 

MS’de sıklıkla aktivite ile artan dinleme ile azalan, zaman zaman dinlenmede 

ve uyku esnasında dahi yorgunluk olabilmekte hatta yorgunluk tek başına atak 

belirtisi de olabilmektedir. Tüm semptomlar içerisinde MS hastalarında en sık 

rastlanan, bireylerin fonksiyonel kapasite, günlük yaşam, duygudurum, yaşam 

kalitesini en fazla etkileyen bu semptom MS’li hastalar tarafından karşılaşılan en 

kötü sorunlardan biri olarak tarif edilmiştir (52). Tüm bu etkilenimlerin yanında 

yorgunluk hastaların iş hayatı ve mesleki performanslarını da etkileyerek işsizlik gibi 

ekonomik sorunlara neden olmakta ve maddi problemleri de beraberinde 

getirmektedir (53, 54). 

Psikojenik yorgunluk 

Depresyon ve anksiyeteye benzer bir şekilde ortaya çıkan psikojenik 

yorgunluk dopaminerjik, seratoninerjik ve histaminerjik yollarda meydana gelen bir 

bozulma sonucu oluşmaktadır. Sıklıkla isteksizlik, enerji yokluğu şeklinde bireyler 

tarafından tanımlanır (55). 
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Santral yorgunluk 

Supraspinal, spinal ve periferik sinirlerin etkilenimi sebebiyle aktivite 

esnasında kas için gereken nörolojik desteği sürdürememe olarak tanımlanır. 

Merkezi sinir sisteminin submaksimal aktivasyonu veya aktivasyon hatası olarak 

bilinmektedir. Aktivite esnasında görülen bu hata santral yorgunluk olarak 

adlandırılır.  Hem bilişsel hem de fiziksel eforun sonucu olarak ortaya çıkabilir. 

Yeterince uyarılamayan kas maksimum düzey kuvvet kapasitesine ulaşamaz ve 

performans açığa çıkaramaz (56). MS‘li bireylerde kas kontraksiyonu esnasında sinir 

sisteminin gereken aktivasyon uyarısını sağlayamaması nedeniyle sağlıklı bireylere 

göre yorgunluk düzeyinin yüksek olduğu bildirilmiştir (57). 

Periferal yorgunluk 

MS’li bireylerde kas yapısının sağlıklı bireylere kıyasla tip I kas lifi sayısının 

daha az, tüm kas liflerinin daha küçük, kas aktivasyonunda görevli mitokondriyal 

enzimlerin aktivitesinin daha az olduğu, hücre dışı biriken laktat ve potasyum 

miktarının arttığı, pH‘ın düştüğü ve uyarılabilirliğin etkilendiği bildirilmiştir (58).  

Kas düzeyinde ve periferal yapılarda meydana gelen bu değişimlerden dolayı kas 

kuvvet üretimi azalır, aktiviteyi gerçekleştirmek için gerekli kuvvet açığa 

çıkarılamaz (58) .  

2.6.2. Yorgunluğun Fizyopatalojisi 

MS’e özgü yorgunluğun nedeni henüz tam olarak bilinmemektedir. Ancak 

literatürde bu alanda yapılan ve yorgunluğun sebeplerini araştıran pek çok çalışma 

mevcuttur (55-58). Roelcke ve arkadaşları 1997 yılında yorgunluğun 

patofizyolojisini araştırmak amacıyla PET ve 18F-florodeoksiglukoz kullanarak 

yaptıkları çalışmada MS'deki yorgunluğun frontal beyaz maddenin 

demiyelinizasyonundan kaynaklanabileceği sonucunu bildirmişlerdir (56). Yapılan 

bazı çalışmalar ise demyelinizan plaklarda bozulan sinir iletimi, interferon beta-1a ve 

1b kullanımının da MS’de yorgunluğa sebep olabileceğini vurgulamaktadır (55). 

Aygünoğlu ve arkadaşları’nın 120 MS hastası ile hastaların yaşadıkları yorgunluğun 

şiddeti, sıklığı ve niteliğinin, özürlülük düzeyi ve depresyon ile ilişkisini 
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araştırdıkları çalışmada motivasyon kaybı, depresyon gibi semptomların uyku 

bozukluğu gibi sekonder problemleri beraberinde getirerek yorgunluğu arttırdığı ve 

yorgunluk ile depresyon arasında pozitif bir ilişki olduğunu bildirilmişlerdir (59).  

Hastalığın prognozunun kötüleşmesi ile birlikte yorgunluğun sıklık ve şiddeti 

artabilmekte, hastaların yorgunluk algısı, sıcaklık gibi çevresel faktörlerden de 

etkilenebilmektedir. Sıcaklığın artması ile meydana gelen vücut ısısındaki artış 

demyelinize plaklarda sinir iletim hızını etkilemektedir. MS hastalarında sıcağa karşı 

gelişen bu duyarlılık “uhthoff fenomeni” olarak tanımlanmıştır (60). Sutherland ve 

arkadaşları’nın 2001 yılında yayınladıkları çalışmaya göre kompleks bir kavram olan 

yorgunluğun açıklanmasında yorgunluğun primer sebebinin aktivite kaynaklı olduğu 

bildirilmiştir.  Aynı çalışmada yorgunluğun fizyopatolojisinde MS patogenezinde 

miyelin kılıf demyelinizasyonuna ek olarak gelişen aksonal dejenerasyon sonucu 

plak oluşan alanlarda meydana gelen fonksiyonel, metabolik ve inflamatuar 

değişikliklerin ve MSS’de meydana gelen harabiyet sonucu sinir iletim hızı, kassal 

oksidatif kapasite ve motor kontrolde meydana gelen yetersizliklerin de MS’li 

bireylerde yorgunluk oluşumuna sebep olduğunu bildirmişlerdir (61). Literatürde 

yorgunluğun fizyopatolojisinde; serebrumun frontal lob ve bazal gangliyonlar gibi 

alanlarında MS ile meydana gelen demiyelinizasyon, inflamasyon ve aksonal 

harabiyet sonucu oluşan hipometabolizma ile yorgunluğun ilişkili olduğunu bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (62-66). 

MS’li bireyler yorgunluk deneyimini farklı zaman, şiddet ve süre ile 

tanımlayabilmektedir. Yorgunluğun tanım ve şiddetinde meydana gelen bu farklılıkta 

bir takım faktörler etkili olmaktadır. Tablo 2.3’de yorgunluk üzerinde etkili olan 

faktörler verilmiştir. 

Tablo 2.3. Yorgunluğa etki eden faktörler (52,53). 

Yorgunluğa Etki Eden Faktörler 

Enfeksiyon İnkontinans 

Depresyon Ortam sıcaklığı 

Şiddetli düzey egzersiz Farmakolojik tedavi 

Spastisite Psikolojik faktörler 

Ataksi Mesleki sorunlar 

Kas zayıflığı Mobilite düzeyinin azalması 

Stres Kişisel hijyenin azalması 

Uyku problem Yardımcı cihaz kullanımı 
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2.7. Yorgunluk Değerlendirmesi 

Yorgunluk, MS’li bireylerin en yaygın ve en çok özürlülüğe neden olan 

problemlerindendir. MS’li hastaların % 92'si yaşam kalitesini yüksek düzeyde 

etkileyen yorgunluktan şikâyetçidir (67). Ancak yorgunluk henüz tam olarak 

anlaşılamamıştır ve bu durum MS’de tedavi ve hastalık sürecini etkilemektedir. 

Yorgunluğun patojenik mekanizmalarını aydınlatmak için yapılan çalışmalara 

rağmen, mevcut bilgi sınırlıdır. Yorgunluk araştırmalarının sınırlı olmasına çeşitli 

faktörler katkıda bulunur, ancak en önemli faktör “yorgunluğun” genellikle açıkça 

tanımlanmaması veya klinik/araştırma ortamlarında anlamlı ölçümler 

yapılamamasıdır (68). 2015 yılında yayınlanan bir Cochrane Derlemesinde 

yorgunluk; üstesinden gelinmesi gereken önemli metodolojik konu olarak 

vurgulanmıştır. Ek olarak araştırmacılara MS’li bireylerle yapılan çalışmalarda 

primer olarak geçerli ve güvenilir bir yorgunluk ölçeği kullanılması ve tedavide 

yorgunluğun hedefletilmesi önerilmektedir (69). Karmaşık bir semptom olan 

yorgunluğun değerlendirilmesinde ilk adım yorgunluğa sebep olabilecek faktörlerin 

belirlenmesi ve analizi ile başlayıp etkili olabilecek faktörler ve hasta hikayesi 

kapsamlı bir şekilde sorgulanması, kapsamlı hasta hikayesi sonrasında yorgunluğun 

subjektif ve objektif olarak değerlendirilmesi önerilmektedir (70). 

2.7.1. Subjektif Yorgunluk Değerlendirmesi 

Yorgunluğu değerlendirmek için uzunlukları tek maddeli ölçeklerden (Görsel 

Analog Ölçek vb), fiziksel ve zihinsel (Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği vb.) gibi 

yorgunluğun çeşitli boyutlarını değerlendiren çok boyutlu ölçeklere kadar çok sayıda 

ölçek geliştirilmiştir, ancak ölçekler MS hastalarına özgü değildir. Yorgunluk 

ölçeklerinin birçoğu kronik yorgunluk sendromu ve sistemik lupus eritematozus gibi 

kronik tıbbi durumlarla ilişkili yorgunluğu ölçmek için oluşturulmuştur (71). Dittner 

ve arkadaşları’nın klinisyenler ve araştırmacılar için 2004’te yayınladığı bir 

derlemede yorgunluğu değerlendirmek için klinikte kullanılan ölçekler ve kullanılan 

hastalık grupları Tablo 2.4’de verilmiştir (72). 
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Tablo 2.4. Yorgunluk değerlendirmesinde klinikte kullanılan ölçekler ve kullanıldığı 

hastalık grupları (72). 

Ölçek Adı Sık Kullanılan Hastalık Grubu 

BFI Kanser 

YŞÖ 

MS, Parkinson hastalığı, 

CFS, Kronik Hepatit C, Beyin Hasarı, 

Uyku Bozuklukları, Kanser ve Amyotrofik Lateral 

Skleroz 

FACT-F subscale Kanser 

GVA 
İlaç tedavisi etkileri, Uyku 

ve Sirkadiyen Ritim Araştırması 

Pearson –Byars Fatigue Feeling 

Checklist 
Kanser ve Gebelik 

Rhoten Fatigue Scale Kanser 

SOFA CFS 

CIS CFS, MS 

FAI Kronik Hepatit C ve Parkinson hastalığı 

YEÖ MS, Siroz, İnme ve Beyin Hasarı 

Fatigue Questionnaire CFS, HIV, kanser, ve MS 

FSI Kanser 

MAF scale,  GFI scale Romatoid artrit, Kanser, MS 

MFI-20 
Kanser, Sjo¨gren’in sendromu, Parkinson hastalığı, 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı, Romatoid Artrit 

PFS Kanser, HIV 

Visual analogue ratings of physical 

energy (PE) and mental energy (ME) 
Sağlıklı Bireyler 

Visual Analogue Scale for Fatigue HIV, Kanser, Beyin Yaralanması ve İnme 

 

BFI: Kısa- Yorgunluk Ölçeği (The Brief Fatigue Inventory), YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Skalası (Fatigue 

Severity Scale), GVA: Global Vigour and Affect, SOFA: Yorgunluk ve Anerjinin Çizelgesi( Schedule of Fatigue 

and Anergia), CIS: Bireysel Kuvvet Değerlendirmesi (Checklist Individual Strength), FAI: Yorgunluk 

Değerlendirme Ölçeği (Fatigue Assessment Instrument), YEÖ: Yorgunluk Etki Ölçeği (Fatigue Impact Scale), 

FSI: Yorgunluk Semptom Ölçeği  (Fatigue Symptom Inventory), MAF: Çok Boyutlu Yorgunluk Değerlendirme 

Ölçeği (Multidimensional Assessment of Fatigue), GFI: Genel Yorgunluk İndeksi (Global Fatigue Index), MFI-

20: Çok Boyutlu Yorgunluk Ölçeği (Multidimensional Fatigue Inventory), PFS: Piper Yorgunluk Ölçeği (Piper 

Fatigue Scale). 
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Multipl Sklerozda Subjektif Yorgunluk Değerlendirmesi 

Literatürde yorgunluğu değerlendirmeyi sağlayan birçok ölçek bulunmasına 

rağmen MS’e özgü geçerli ve güvenilir az sayıda ölçek bulunmaktadır. MS’de 

yorgunluğu değerlendirmek amacıyla klinikte sıkça kullanılan ölçekler Yorgunluk 

Şiddet Ölçeği, Yorgunluk Etki Ölçeği, Modifiye Yorgunluk Etki Ölçeği, Çok 

Boyutlu Yorgunluk Değerlendirme Ölçeği’dir. 

Multipl Sklerozda Objektif Yorgunluk Değerlendirmesi 

Yorgunluğun objektif ölçümü, aktivite öncesinde, esnasında ve sonrasında 

yapılan değerlendirmelerle mümkündür. Yorgunluk tanımlandıktan sonra, 

yorgunluğa katkıda bulunan faktörleri ölçmek için çeşitli aktiviteler ve indeksler 

kullanılmaktadır. Aktiviteler sırasında meydana gelen değişiklikleri araştırmak için 

elektromyografi, transkraniyal manyetik stimülasyon, manyetik rezonans 

görüntüleme (MRI), pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi çeşitli teknolojiler 

mevcuttur. MS ile ilgili yorgunluk çok faktörlü bir problem olduğundan, altta yatan 

sebebi araştırmak ve aktivitede azalmaya sebep olan merkezi, psikolojik ve çevresel 

faktörleri tanımlamak için birden fazla araç kullanmak gerekmektedir (73). 

2.8. Kinezyofobi  

İlk kez Kori ve arkadaşları tarafından 1990 yılında kullanılan kinezyofobi 

terimi araştırmacılar tarafından ağrılı yaralanma ve tekrar yaralanmaya karşı oluşan 

hassasiyet hissinden kaynaklanan aktivite ve fiziksel harekete karşı gelişen kaygı 

olarak tanımlanmıştır (74,75). Yaralanma sonrası oluşan ağrı ve kaçınma davranışına 

yönelik bir takım korku temelli teorik modeller mevcuttur. Vlaeyen ve 

arkadaşları’nın geliştirdiği Algısal-Davranışsal modele göre; yaralanma sonrası 

oluşan ağrı deneyimi bilişsel düzeyde felaketleştirmeden ağrı ile yüzleşilir ise ağrının 

ve olası kinezyobinin üstesinden gelinerek iyileşme gerçekleşebilir. Ancak ağrı 

deneyimi algı düzeyinde “felaketleştirildiği” takdirde birey, kinezyobi (hareket ve 

yaralanma korkusu)’yi takiben aktiviteden kaçınma, uzun vadede özür ve depresyon 

ile birlikte tüm bunlara sebep olan ağrı düzeyinde artışın meydana geldiği bir kısır 

döngü içine girmektedir (76). 
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Şekil 2.2. Kinezyobide algısal-davranışsal model (84). 

Kinezyofobiyi açıklamada kullanılan bir diğer model ise biyopsikososyal 

modeldir. Bireyi biyolojik, psikolojik, sosyal açıdan kapsamlı olarak ve faktörlerin 

bir bütün olarak ele alındığı bu model ile igili pekçok çalışma mevcuttur (77). 

Kinezyofobi; bel ağrısı gibi kas iskelet sistemi hastalıkları başta olmak üzere 

fibromyalji, primer sjögren sendromu, osteoporoz gibi farklı sistemik hastalıklarda   

araştırılmıştır (78). Ancak literatürde MS hastalarında kinezyofobi ve nedenlerini 

araştıran sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. MS’li kişilerde kinezyofobi’nin fiziksel 

yaralanma ve yaralanmaya karşı oluşan hassasiyetden ziyade; hastaların en yaygın ve 

sakatlayıcı semptom deneyimi olarak niteledikleri yorgunluk kaynaklı olabileceğini 

ve MS’li bireylerde yorgunluğa paralel olarak kinezyofobinin artabileceğini 

düşünmekteyiz. 

2.9. Güvenirlik 

Ölçeğin taşıması gereken özelliklerden birisi olan güvenirlik, bir ölçme 

aracıyla aynı koşullarda tekrarlanan ölçümlerde elde edilen ölçüm değerlerinin 

kararlılığının bir göstergesidir. Güvenirlik sadece ölçme aracına ait bir özellik 

değildir, ölçme aracı ve aracın sonuçlarına ilişkin bir özelliktir (79). Ölçekle sağlanan 

bilgilerin kararlı özellik taşıdığına, yani hatadan arındırılmış olduğuna ve aynı 

amaçla yapılacak ikinci bir ölçümde aynı sonuçların elde edileceğine güven 

duyulması gerekir. Güvenilir olmayan bir ölçek kullanışsızdır. Güvenirlik için 
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formun tekrarı, eşdeğer formlar, iç tutarlılık, yarıya bölme yöntemi gibi yöntemler 

kullanılırken Kuder Richardson, Cronbach Alfa, Teta, Omega ve Guttman 

güvenilirlik katsayıları literatürde yaygın kullanılmaktadır (80). 

2.10. Geçerlilik 

Bir ölçeğin geçerliğinin ön koşulu ölçeğin güvenilir olmasıdır. Geçerlik 

ölçeğin amaca hizmet ettiğinin göstergesidir. Ölçülmesi amaçlanan değerlerin başka 

özelliklerle karışmadan doğru ölçülebilme derecesini gösterir. Ölçeğin geçerliği 

kesin olarak var ya da yok denemez ancak derecelendirilebilir. Bu yüzden geçerlik 

ölçekten elde edilecek sonuçların hangi amaçla kullanılacağı ile beraber uygulandığı 

grup ve uygulama biçimine de bağlıdır. Geçerliliğin türlerini kapsam geçerliliği, 

kriter geçerliliği, yapı geçerliliği ve görünüş geçerliliği olarak ayrılmaktadır (81). 

Çalışmamızın amacı literatürde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi 

değerlendirmede modifiye bir ölçek olan TKÖ-Y ölçeğinin MS’li bireylerde 

geçerlilik ve güvenirliliğini araştırmak idi.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Bireyler 

Multipl Skleroz Hastalarında Tampa Kinezyofobi-Yorgunluk Ölçeği’nin 

Güvenirlik ve Geçerliliği başlıklı tez çalışmasına, Şubat 2019 – Mayıs 2020 tarihleri 

arasında, İstanbul Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroloji Anabilim Dalı, Nöroloji 

Polikliniği’nde takip edilen, araştırmaya dahil edilme kriterlerine uyan 105 MS tanılı 

hasta dahil edildi. Olguların değerlendirmeleri Üsküdar Üniversitesi, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde gerçekleştirildi. 

Bu tez çalışması Üsküdar Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik 

Kurulu’nun 24.01.2019 tarihli, 61351342/2019-08 sayılı numara ile onay aldı. 

Çalışmamız Helsinki Deklerasyonuna uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya dahil 

edilen bireylerden “Gönüllü Bilgilendirme Formu” imzalatılarak onay alındı. 

Bireylerin Seçimi 

Dahil edilme kriterleri 

 Nörolog tarafından MS teşhisi almak 

 18-65 yaş aralığında olmak 

 Desteksiz yürüyebilmek 

 Son 3 aydır atak geçirmemiş olmak 

 3 aydır herhangi bir ilaç değişikliği olmamak 

 EDSS puanının ≤4 olması 

 Mini–mental test puanı 24 ve üstü olması  

Dahil edilmeme kriterleri 

 Fiziksel aktiviteyi engelleyecek herhangi bir ortopedik, sistemik veya 

ek nörolojik problemin olması 

 Ağrı ve/veya yorgunluğa neden olan ek bir hastalığın olması 

 Okuma yazma bilmemek 

Çalışmaya dâhil edilen gönüllüler çalışma hakkında bilgilendirildikten sonra 

EK-1’de sunulan değerlendirme formuna bağlı kalınarak değerlendirildi. 
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3.2. Güç Analizi 

Geçerlilik ve güvenilirliği araştırılan ölçek likert tipi bir ölçek olması 

nedeniyle alınması gereken olgu sayısı madde sayısının en az 5 katı olacak şekilde 

belirlendi (82). Bu bilgiler doğrultusunda çalışmaya en az 85 kişi dahil edilmesi 

planlandı. Olguların çalışmadan düşme olasılığı göz önünde bulunduruldu ve 

çalışmaya toplam 105 birey dahil edildi. 

3.3. Yöntem 

Çalışmaya katılan olgular fizyoterapist tarafından oluşturulan formlar ile 

değerlendirildi. Toplam 105 birey ilk değerlendirmeye dahil edildi. Bireylerden 4’ü 

MS’e eşlik eden sağlık sorunları, 6’sı değerlendirmeyi yarıda bırakma sebebiyle 

çalışmadan çıkarıldı. İlk değerlendirmeyi 95 olgu tamamladı. Çalışmamızda test-

tekrar test yöntemi uygulanarak hastalar 7 günün sonunda klinik ortamda tekrar 

değerlendirildi. 4 birey ulaşım zorluğu, 4 birey devam etmek istememe sebebiyle 

çalışmadan çıkarıldı. Çalışmamız klinik çalışmanın akış diagramında belirtildiği gibi 

87 olgu ile tamamlandı (Şekil 3.1). 

 

İlk değerlendirmesi yapılan birey sayısı 

(n= 105) 

 

-MS’e eşlik eden sağlık sorunları (n=4) 

-Değerlendirmeyi yarıda bırakma (n= 6) 

 

Çalışmaya dahil edilen birey sayısı 

(n=95) 

Çalışmadan ayrılan hastalar 

- Ulaşım zorluğu (n=4) 

-Devam etmek istememe (n=4) 

Çalışmayı tamamlayan 

birey sayısı 

(n=87) 

 

Şekil 3.1. Klinik çalışmanın akış diyagramı 

Kayıt Toplama 

Takip 

Analiz 
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3.4. Değerlendirme 

Çalışmaya dahil edilen bireylere aşağıda Tablo 3.1’de verilen 

değerlendirmeler uygulandı.  

Tablo 3.1. Çalışma kapsamında kullanılan değerlendirme yöntemleri 

Çalışma kapsamında kullanılan değerlendirmeler 

Sosyo-Demografik özellikler  

Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği (Tampa Scale of Kinesiophobia- Fatigue)(TKÖ-Y) 

Altı Dakika Yürüme Testi 

Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (UFAA) 

Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS) 

Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği (MSYK-54) 

Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 

3.4.1. Sosyo-Demografik Değerlendirme  

Araştırmacılar tarafından hazırlanan ve yüz yüze görüşme yöntemi ile 

uygulanan bir anket ile; hastaların yaşı, fiziksel özellikleri, var olan kronik 

hastalıkları, kullandıkları ilaçlar, sigara-alkol alışkanlıkları, soygeçmişi ve tıbbi 

bilgileri sorgulandı. (Şekil 3.2) (EK 1). 

 

Şekil 3.2. Sosyo-demografik özelliklerin değerlendirilmesi 
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3.4.2. Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Ölçeği (TKÖ-Y) 

1991’de Miller, Kopri ve Todd tarafından geliştirilen ancak yayınlanmayan 

Tampa Kinezyofobi Ölçeği (TKÖ) 1995’de Vlaeyen ve arkadaşları tarafından 

yayınlanmıştır (76). Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği 2011 yılında Yılmaz ve 

arkadaşları tarafından yapılan TKÖ, hareket/tekrar yaralanma korkusunu ölçmek 

amacıyla geliştirilen 17 soruluk bir ölçektir (83). Ölçek, iş ile ilişkili aktivitelerde, 

yaralanma/tekrar yaralanma ve korku-kaçınma parametrelerini içermektedir.  

TKÖ’deki “ağrı” ifadesi “yorgunluk” ifadesi ile değiştirilerek oluşan Tampa 

Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği (TKÖ-Y) ise kronik yorgunluk sendromu hastaları 

için Silver ve arkadaşları tarafından modifiye edilmiştir. Bu modifiye ölçeğin 

puanlama sistemi ve madde sayısı TKÖ ile aynıdır (84). Çalışmamızda ölçeğin 

orijinal versiyonunu geliştiren yazarlardan baş yazar olan Kori Shashidhar’dan izin 

alınarak TKÖ’nün Türkçe versiyonunda yer alan “ağrı” kelimesi “yorgunluk” 

kelimesi ile değiştirildi. Buna ilişkin izin yazısı EK-8’de verildi. Ölçek orjinalinde 

olduğu gibi 17 maddeden oluşmakta ve her bir madde 1-4 arasında Likert skalası ve 

puanlama sistemine göre puanlanmaktadır. Normal puan aralığı 17-68 aralığındadır. 



20 

Tablo 3.2. Tampa kinezyofobi ölçeği 

 Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

1. Egzersiz yaparsam kendi 

kendimi sakatlarım diye 

kaygılanıyorum. 

    

2. Ağrımla baş etmeye çalışacak 

olsam, ağrım artar 

    

3. Ağrımdan dolayı vücudum bana 

tehlikeli derecede yanlış giden bir 

şeyler olduğunu söylüyor. 

    

4. Egzersiz yaparsam sanki ağrım 

hafifleyecekmiş gibi geliyor. 

    

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı 

yeterince ciddiye almıyorlar. 

    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile 

vücudum hayat boyu risk altında 

olacak. 

    

7. Ağrımın olması her zaman, 

vücudumu sakatladığım/bir 

problemim olduğu anlamına gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin ağrımı 

artırıyor olması, onların tehlikeli 

oldukları anlamına gelmez. 

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan 

korkuyorum. 

    

10. Ağrının artmasını 

engellemenin en basit ve güvenli 

yolu gereksiz hareketler 

yapmaktan kaçınmaktır. 

    

11. Vücudumda tehlike arz eden 

bir şey olmasaydı, bu kadar çok 

ağrı hissetmezdim. 

    

12. Ağrıma rağmen, fiziksel olarak 

aktif olsaydım, durumum daha iyi 

olurdu. 

    

13. Ağrı, kendimi sakatlamamam 

için egzersizi ne zaman bırakmam 

gerektiği konusunda bana sinyal 

verir. 

    

14. Benim durumumda olan 

birinin, fiziksel olarak aktif olması 

pek güvenli değildir 

    

15. Normal insanların yaptığı her 

şeyi yapamam, çünkü çok kolay 

sakatlanırım. 

    

16. Bazı şeyler çok fazla ağrıya 

neden olsa bile, bunların gerçekte 

tehlikeli olduklarını düşünmem. 

    

17. Hiç kimse ağrı hissederken 

egzersiz yapmak zorunda 

olmamalı. 

    

 



21 

Tablo 3.3 .Tampa kinezyofobi- yorgunluk ölçeği 

 Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi 

sakatlarım diye kaygılanıyorum. 

    

2. Yorgunluğumla baş etmeye 

çalışacak olsam, yorgunluğum artar. 

    

3. Yorgunluğumdan dolayı 

vücudum bana tehlikeli derecede 

yanlış giden bir şeyler olduğunu 

söylüyor. 

    

4. Egzersiz yaparsam sanki 

yorgunluğum hafifleyecekmiş gibi 

geliyor. 

    

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı 

yeterince ciddiye almıyorlar. 

    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile 

vücudum hayat boyu risk altında 

olacak. 

    

7. Yorgunluğumun olması her 

zaman, vücudumu sakatladığım/bir 

problemim olduğu anlamına gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin yorgunluğumu 

artırıyor olması, onların tehlikeli 

oldukları anlamına gelmez. 

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan 

korkuyorum. 

    

10. Yorgunluğun artmasını 

engellemenin en basit ve güvenli 

yolu gereksiz hareketler yapmaktan 

kaçınmaktır. 

    

11. Vücudumda tehlike arz eden bir 

şey olmasaydı, bu kadar çok 

yorgunluk hissetmezdim. 

    

12. Yorgunluğuma rağmen, fiziksel 

olarak aktif olsaydım, durumum 

daha iyi olurdu. 

    

13. Yorgunluk, kendimi 

sakatlamamam için egzersizi ne 

zaman bırakmam gerektiği 

konusunda bana sinyal verir. 

    

14. Benim durumumda olan birinin, 

fiziksel olarak aktif olması pek 

güvenli değildir 

    

15. Normal insanların yaptığı her 

şeyi yapamam, çünkü çok kolay 

sakatlanırım. 

    

16. Bazı şeyler çok fazla yorgunluğa 

neden olsa bile, bunların gerçekte 

tehlikeli olduklarını düşünmem. 

    

17. Hiç kimse yorgunluk 

hissederken egzersiz yapmak 

zorunda olmamalı. 
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3.4.3. Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS)  

EDSS puanı, MS’de klinik durumu belirlemede en yaygın kullanılan 

ölçeklerdendir (85). Ölçek yirmi basamaktan oluşup 0-10 arasında bir değer 

almaktadır. EDSS puanı 0’dan 10’a yaklaştıkça hastalığın prognozu kötüleşmektedir. 

Skor arttıkça bireyin günlük yaşam ve fonksiyon kısıtlılıkları artmaktadır. 10 puan 

MS’e bağlı ölümü ifade etmektdir (86,87). 

Tablo 3.4. EDSS ile değerlendirilen sistemler 

Piramidal Fonksiyon 

Serebellar Fonksiyon 

Beyin Sapı Fonksiyon 

Duyusal Fonksiyon 

Barsak ve Mesane Fonksiyon 

Görsel (ya da Optik) Fonksiyon 

Serebral (ya da Mental) Fonksiyon 

Diğer Fonksiyonlar 

 

Derecelendirmeye fiziksel ve günlük yaşamda karşılaşılaşılan kısıtlılıklar 

eklenerek, EDSS içindeki 20 adım tanımlanır (87). EDSS değerlendirmesi hastanın 

aşırı çaba göstermeden ortaya koyduğu en iyi performansa dayanır. EDSS skalasına 

göre alınan puan literatürle uyumlu olarak 4.0-8.0 arası ise bireyin bağımsız 

ambulasyon düzeyinde olduğu, 6.0’dan itibaren bireyin ambulasyonda tek taraflı 

desteğe, 6.5 ise çift taraflı desteğe gereksinim duyulduğu, 7.0’den itibaren tekerlekli 

sandalye ve artan puanın yatağa bağımlılık düzeyini gösterdiği şeklinde yorumlandı. 

3.4.4. Uluslararası Fiziksel Aktivite  Anketi (UFAA) 

Türkçe geçerlilik güvenilirliği Sağlam ve arkadaşları tarafından yapılan 

UFAA, Dr. Micheal Booth tarafından 1996 yılında bireylerin fiziksel aktivite 

düzeyini tespit etmek, sedanter hayat biçimlerini ve fiziksel aktivite düzeyini 

belirlemek amacıyla tasarlanmıştır. Daha sonraki yıllarda Uluslararası Fiziksel 

Aktivite Değerlendirme Grubu tarafından kısa / uzun form olarak tasarlanmıştır 

(88,89). 
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Ölçek ile bireyin son 7 gün boyunca şiddetli, orta şiddetli, düşük şiddetli 

yaptığı aktivitelerin süresi ve gün sayısı, yürüyerek ve oturarak geçirdiği zaman 

sorgulanarak total fiziksel aktivite düzeyi belirlendi. 

3.4.5. Altı Dakika Yürüme Testi 

6 Dakika yürüme testi (6DYT) bireyin fonksiyonel kapasitesini belirlemek 

için kullanılan, uygulanması için gerekli malzemelerin kolay bulanabildiği, pratik ve 

yaygın kullanılan saha testlerindendir. Amerikan Toraks Derneği (ATD) tarafından 

yayınlanan rehbere göre uygulanması sırasında hastanın motive edilmesi ve hastaya 

yapılan açıklamalar testin önemli bir kısmını oluşturmaktadır (90). 

6DYT, 3m aralıklarla işaretlenmiş 30m uzunluğundaki koridorda, ATS 

tarafından yayınlanan rehbere göre standardize edilmiş kurallar çerçevesinde 

uygulandı (Şekil 3.3). Test öncesinde olgular 10 dk dinlendirildi, test öncesi ve 

testten hemen sonra KPTS-01-Seul-Kore markalı pulse oksimetre cihazı ile kalp hızı, 

ve oksijen satürasyonu ölçümleri yapıldı. Olguların Modifiye Borg Yorgunluk 

Skalası ile yorgunluk düzeyleri belirlendi. Altı dakika boyunca yürünen mesafe 

kaydedildi. Dispne, bacakta kramp, sendeleme, aşırı terleme ve yorgunluk 

durumlarında test sonlandırıldı. 
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Şekil 3.3. 6DYT uygulanışı 

3.4.6. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği  (MSYK-54) 

MSYK-54, MS’e özgü bir yaşam kalitesi ölçeğidir. Anket fiziksel sağlık, 

genel sağlık, mental sağlık, sağlıkla ilgili endişe, bilişsel fonksiyon, cinsel yaşam vb. 

12 bölümden oluşur ve toplamda 54 soru içerir. Puanlama Likert yöntemi 

kullanılarak yapılır. Puan yükseldikçe yüksek seviyede yaşam kalitesi şeklinde 

yorumlanır (91,92). MSYK-54 anketi, doldurması için bireylere verildi. Hastaların 0-

100 puanlama sisteminde 100’e yaklaştıkça daha iyi bir yaşam kalitesine sahip 

olduğu kabul edildi. 

3.4.7. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 

Beck ve arkadaşları tarafından kullanılmaya başlanan BDÖ bireylerin 

depresyon anında ortaya çıkan vejetatif, duygusal, bilişsel ve güdüsel belirti ve 

bulguları ölçen, 21 maddeden oluşan bir ölçektir (93). Ölçekte elde edilen en düşük 

puan 0, en yüksek puan 63’tür. Ölçek puanları ve davranışlara özgü depresyon 

belirtileri: 

 0-9 puan = Depresyon belirtilerine rastlanmadı 

 10-16 puan = Hafif düzeyde depresyon belirtileri 

 17-29 puan = Orta düzeyde depresyon belirtileri  

 30-63 puan = Şiddetli depresyon belirtileri şeklinde yorumlandı. 
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Beck ve arkadaşları tarafından İngilizce olarak geliştirilen ve 1989 yılında 

Aydın ve Demir tarafından güvenirlik ve geçerlilik çalışması yapılan BDÖ birçok 

araştırma ve klinik uygulamada kullanılmaktadır (93,94). 

3.4.8. Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 

Türkiye için geçerlik ve güvenirlilik çalışması 2007 yılında Armutlu ve 

arkadaşları tarafından yapılan ve MS’te yorgunluğu değerlendirmek amacıyla birçok 

çalışmada kullanılan YŞÖ 1980’li yıllarda yorgunluğun araştırılmasını ve tedavisini 

kolaylaştırmak, yorgunluğun depresyon ve somatik bozukluklardan ayrıldığını ortaya 

koymak amacıyla geliştirilmiştir (95). Ölçek toplam 9 sorudan oluşmaktadır ve her 

madde 1-7 arasında (1=hiç katılmıyorum, 7=tamamıyla katılıyorum) skorlandı ve 

total puan hesaplandı. 

3.4.9. Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 

Yorgunluk Etki Ölçeği geçerlik ve güvenirlilik çalışmaları 2007 yılında 

Armutlu ve arkadaşları tarafından yapılan 40 sorudan oluşan bir ölçektir. YEÖ’nün 

MS hastalarında yorgunluğun değerlendirilmesinde en sık ve en ideal ölçeklerden 

olduğu bildirilmektedir (96-98). İlk 10 madde kognitif durumu, ikinci 10 madde 

fiziksel durumu, son 20 madde ise psikolojik durumu değerlendirir. Olgulardan her 

soruya 0 -4 arasında puan vermesi istendi. Alınan puanın artması yorgunluk 

düzeyinin de artması şeklinde yorumlandı. 

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmanın veri analizinde “Statistical Package for Social Sciences” (SPSS) 

Version 21.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı kullanıldı. 

Demografik ve klinik veriler için tanımlayıcı istatistikler (sayı-yüzde, 

ortalama, standart sapma, minimum-maksimum değerleri) kullanıldı. 

TKÖ-Y ölçeğinin güvenilirliği test-tekrar test yöntemi ile % 95 güven 

aralığında analiz edildi. İstatistik sonucu elde edilen Intraclass Correlation 

Coefficient (ICC) değeri kullanıldı. Ölçeğin iç tutarlılık analizi için Cronbach α 

katsayısı kullanıldı. 
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TKÖ-Y ölçeğinin yapısal geçerliliği (construct validity) için çalışmada 

kullanılan UFAA, EDSS, MSYK-54, BDÖ, YŞÖ, YEÖ ölçekleri ile korelasyonuna 

bakıldı. TKÖ-Y ölçeği 17 maddelik Likert tipi bir ölçek olduğu için korelasyon 

analizinde non-parametrik test yapıldı ve Spearman korelasyon katsayısı 

(Spearman’s rho) kullanıldı. Korelasyon katsayısıları 0-0.20 önemsiz, 0.21-0.40 

zayıf, 0.41-0.60 orta derece, 0.61-0.80 güçlü, 0.81-1.0 çok güçlü olarak yorumlandı 

(110).  

TKÖ-Y ölçeğinin ayırt etme gücü, sensitivite (duyarlılık) ve spesifitesi 

(özgüllük) ROC (Reciever Operator Characteristics Curve) analizi ile yapıldı. 

İstatistiksel analiz sonucunda ölçeğin kesme değeri ve mimimum tespit edilebilir 

değişiklik değeri hesaplandı. 

Tüm analizlerde anlamlılık düzeyi 0,05 olarak belirlendi ve p <0.05 olması 

durumunda istatistiksel olarak anlamlı bir fark olduğu ve p> 0.05 olması durumunda 

ise anlamlı bir fark olmadığı ifade edildi. 
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4. BULGULAR 

4.1. Bireylerin Sosyodemografik ve Klinik Özellikleri 

Çalışmaya MS tanılı 71 kadın, 16 erkek olmak üzere 87 hasta alındı. Grafik 

4.1.’de hastaların cinsiyete göre dağılımı verildi. Olguların yaş ortalaması 36,52 ± 

10,93 idi. Olguların demografik ve klinik özelikleri Tablo 4.1 ve 4.2’de gösterildi. 

Tablo 4.1. Olguların demografik özellikleri-1 

Sosyodemografik Özellikler Sayı (N) Yüzde (%) 

Cinsiyet 

Kadın 

Erkek 

87 100 

71 81,6 

16 18,4 

EDSS skoruna göre bireylerin dağılımı 

1 puan 

1,5 puan 

2 puan 

2,5 puan 

3 puan 

3,5 puan 

4 puan 

87 100 

21 24,1 

15 17,2 

18 20,7 

8 9,2 

15 17,2 

7 8 

3 3,4 

Yaş grubuna göre bireylerin dağılımı 

18-29 yaş 

30-44 yaş 

45-64 yaş 

87 100 

29 33,1 

38 43,3 

20 23,6 

 

Tablo 4.2. Olguların demografik özellikleri-2 

Demografik ve Klinik Özellikler 

(N=87) 
Ort±SS 

Yaş (yıl) 36,52±10,93 

VKİ ( kg\m2 ) 25,51±4,72 

MS Durasyonu (yıl) 7,60±5,38 

 

Olguların ilk değerlendirme sonuçları Tablo 4.3.’te verilmiştir. Olguların 

fonksiyonel kapasitelerini belirlemek amacıyla yapılan 6 Dakika Yürüme Testi 

(6DYT) sonucuna göre ortalama mesafe 460,18 ± 100,23 metre idi. Test öncesi-

sonrası kalp hızı, yorgunluk düzeyi, oksijen saturasyonu farkı sırasıyla 26,14 ± 16,11 

atım/dk ; 1,85 ± 0,88; % 0,24 ± 1,53 idi . 
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Tablo 4.3. Çalışmaya katılan bireylerin ilk değerlendirme sonuçlari ve fonksiyonel 

kapasite değerlendirmesi 

 N Ort SS 

Yorgunluk şiddet ölçeği 87 41,43 13,24 

Yorgunluk etki ölçeği 87 53,20 34,35 

Uluslararası fiziksel aktivite düzeyi 87 1684,20 1682,22 

Beck depresyon ölçeği 87 15,08 10,19 

MS’e özgü yaşam kalitesi ölçeği 87 59,46 17,02 

Fonksiyonel kapasite 

6DYT (mesafe) 87 460,18 100,23 

Kalp Hızı (atım/dk) 

Önce 

Sonra 

Fark 

87 87,50 15,40 

87 113,65 22,19 

87 26,14 16,11 

Yorgunluk (skor) 

Önce 

Sonra 

Fark 

87 2,08 1,51 

87 3,93 1,80 

87 1,85 0,88 

Oksijen Saturasyonu  (%) 

Önce 

Sonra 

Fark 

87 97,96 1,20 

87 98,20 1,34 

87 0,24 1,53 

 

 

Multipl Sklerozda klinik durumu belirlemek için en yaygın kullanılan 

ölçeklerden olan EDSS skoruna göre olguların dağılımı incelendiğinde 21 (%24,1) 

kişi 1 puan, 15 (% 17,2) kişi 1,5 puan, 18 (% 20,7) kişi 2 puan, 8 (% 9,2) kişi 2,5 

puan, 15 (%17,2) kişi 3 puan, 7 (% 8) kişi 3,5 puan, 3 (% 3,4) kişi 4 puan düzeyinde 

idi. Olguların MS durasyonu ortalaması 7,60 ± 5,38 yıl idi. 

 

 

 



29 

4.2.Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği’nin Güvenilirliği 

87 olgu ile tamamlanan çalışmada Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği ilk 

test puan ortalaması 41,48 ± 6,27, test-tekrar test puan ortalaması ise 41,19 ± 6,77 idi 

(Tablo 4.4). 

Tablo 4.4. Tampa kinezyofobi yorgunluk ölçeği test-tekrar test ortalama değerleri 

Test Adı Ort SS 

TKÖ-Y -1 41,48 6,27 

TKÖ-Y -2 41,19 6,77 

TKÖ-Y: Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği, Ort: ortalama, SS: standart sapma 

 

Test-tekrar test güvenilirlik analizi sonucu korelasyon katsayısı ICC 

(Intraclass Correlation Coefficient) 0,867 bulundu. İstatistiksel olarak iki test skoru 

arasında anlamlı, yüksek düzey korelasyon olduğu belirlendi (p<0,05) (Tablo 4.5). 

Tablo 4.5. Tampa kinezyofobi yorgunluk ölçeği güvenilirlik analizi 

TKÖ-Y ICC p 

Test-Tekrar test 0,867 0,001 

TKÖ-Y: Tampa Kinezyofobi Yorgunluk Ölçeği, 

ICC: Intraclass Correlation Coefficient 

4.3. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği’ nin İç Tutarlılığı 

17 maddeden oluşan TKÖ-Y’de alınabilecek alt ve üst puanlar 17-68 olup 

çalışmada alınan alt ve üst puanlar 23-62 idi. TKÖ-Y’nin ortalama değeri 41,50 ± 

6,26 idi. Ölçeğin total iç tutarlık katsayısı Cronbach Alfa (α) 0,708 olarak bulundu 

(Tablo 4.6). 

Tablo 4.6. Tampa kinezyofobi- yorgunluk ölçeği total iç tutarlılığı 

Madde Sayısı 17 

Alınabilecek Alt ve Üst Puanlar 17-68 

Bu Çalışmada Alınan Alt ve Üst Puanlar 23-62 

Ortalama ± Standart Sapma 41,50 ± 6,26 

Cronbach Alfa (α) Katsayısı Değeri 0,708 
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Tablo 4.7. Maddelere göre tampa kinezyofobi- yorgunluk ölçeği iç tutarlılığı 

Maddeler Ort. ± SS 

Madde 

Silinirse 

Total 

ortalama 

Madde – 

Total 

korelasyon 

Madde 

Silinirse 

Cronbach 

Alfa (α) 

Katsayısı 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlarım 

diye kaygılanıyorum. 
1,91 ± 0,90 39.5862 0,514 0,671 

2. Yorgunluğumla baş etmeye çalışacak olsam, 

yorgunluğum artar. 
2,14 ± 0,92 39.3563 0,527 0,669 

3. Yorgunluğumdan dolayı vücudum bana 

tehlikeli derecede yanlış giden bir şeyler 

olduğunu söylüyor. 

2,58 ± 0,87 38.9195 0,531 0,670 

4. Egzersiz yaparsam sanki yorgunluğum 

hafifleyecekmiş gibi geliyor. 
2,36 ± 0,94 39.1379 -0,120 0,739 

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı yeterince 

ciddiye almıyorlar. 
2,39 ± 0,99 39.1149 0,381 0,685 

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile vücudum 

hayat boyu risk altında olacak. 
2,60 ± 0,90 38.8966 0,340 0,690 

7. Yorgunluğumun olması her zaman, 

vücudumu sakatladığım/bir problemim olduğu 

anlamına gelir. 

2,18 ± 0,77 39.3218 0,395 0,686 

8. Sırf bazı şeylerin yorgunluğumu artırıyor 

olması, onların tehlikeli oldukları anlamına 

gelmez. 

2,72 ± 0,87 38.7816 0,032 0,722 

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum. 2,22 ± 0,98 39.2759 0,356 0,688 

10. Yorgunluğun artmasını engellemenin en 

basit ve güvenli yolu gereksiz hareketler 

yapmaktan kaçınmaktır. 

2,44 ± 0,94 39.0575 0,208 0,705 

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey 

olmasaydı, bu kadar çok yorgunluk 

hissetmezdim. 

2,68 ± 0,82 38.8161 0,372 0,688 

12. Yorgunluğuma rağmen, fiziksel olarak aktif 

olsaydım, durumum daha iyi olurdu. 
2,62 ± 0,83 38.8851 0,205 0,704 

13. Yorgunluk, kendimi sakatlamamam için 

egzersizi ne zaman bırakmam gerektiği 

konusunda bana sinyal verir. 

2,87 ± 0,81 38.6322 0,339 0,691 

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel 

olarak aktif olması pek güvenli değildir. 
2,12 ± 0,87 39.3793 0,418 0,682 

15. Normal insanların yaptığı her şeyi 

yapamam, çünkü çok kolay sakatlanırım. 
2,11 ± 0,82 39.3908 0,509 0,674 

16. Bazı şeyler çok fazla yorgunluğa neden olsa 

bile, bunların gerçekte tehlikeli olduklarını 

düşünmem. 

2,74 ± 0,78 38.7586 -0,093 0,730 

17. Hiç kimse yorgunluk hissederken egzersiz 

yapmak zorunda olmamalı. 
2,72 ± 0,80 38.7816 0,188 0,706 
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Çalışmada 17 maddeden oluşan TKÖ-Y ölçeğinin maddelerinden herhangi 

birinin silinmesi durumunda iç tutarlık katsayısında önemsiz düzeyde değişiklik 

olduğu bulundu (Tablo 4.7). 

4.4. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği Geçerliliği 

4.4.1. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği’ nin Yapısal Geçerliliği 

Likert tipi TKÖ-Y’nin yapısal geçerliliği nonparametrik koşullarda analiz 

edildi. Korelasyon katsayıları ve istatistiksel anlamlılıklar Spearman testi (rho) ile 

hesaplandı. 

TKÖ-Y ile UFAA arasında zayıf düzeyde, negatif yönde, istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulundu ( rho : -0,345; p<0,005).   

TKÖ-Y ile 6DYT arasında orta düzeyde, negatif yönde, istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulundu (rho: -0,449; p<0,005). 

TKÖ-Y ile EDSS arasında zayıf düzeyde, pozitif yönde, istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulundu (rho: 0,365, p<0,005). 

TKÖ-Y ile BDÖ arasında güçlü düzeyde pozitif yönde, istatistiksel olarak 

anlamlı korelasyon bulundu (rho: 0,690, p<0,005). 

TKÖ-Y ile YŞÖ ve YEÖ arasında güçlü düzeyde pozitif yönde, istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon bulundu (rho: 0,602; rho: 0,650; p<0,005). 

MSYK-54 ölçeğinin tüm parametreleri ile TKÖ-Y arasında negatif yönde 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu.  MSYK-54 total puan ile TKÖ-Y 

arasında orta düzeyde negatif yönde istatistiksel olarak anlamlı korelasyon bulundu 

(rho: -0,544, p<0,005).  

TKÖ-Y ile diğer ölçekler arasında korelasyon Tablo 4.8’de verildi. 
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Tablo 4.8. TKÖ-Y ile diğer ölçekler arasında korelasyon 

Ölçekler 
Korelasyon 

Katsayısı ( rho ) 
p 

1. Uluslararası Fiziksel Aktivite Ölçeği (UFAA) -0,345 0,001 

2. Genişletilmiş Engellilik Durum Ölçeği (EDSS) 0,365 0,001 

3. Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ) 0,690 0,001 

4. Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) 0,602 0,001 

5. Yorgunluk Etki Ölçeği (YEÖ) 0,650 0,001 

6. Altı Dakika Yürüme Testi (6DYT) -0,449 0,001 

7. Multipl Skleroz Yaşam Kalitesi Ölçeği 

(MSYK-54) 
-0,544 0,001 

Fiziksel Sağlık -0,660 0,001 

Fiziksel Engel -0,584 0,001 

Emosyonel Engel -0,487 0,001 

Ağrı -0,513 0,001 

Enerji -0,598 0,001 

Emosyonel İyilik -0,492 0,001 

Sağlık Algısı -0,629 0,001 

Sosyal Fonksiyon -0,606 0,001 

Kognitif Fonksiyon -0,449 0,001 

Sağlık problemleri -0,541 0,001 

Cinsel Fonksiyon -0,224 0,037 

Sağlıkta Değişim -0,291 0,006 

Cinsel Tatmin -0,276 0,010 

Fiziksel Sağlık Toplam -0,727 0,001 

Mental Sağlık Toplam -0,668 0,001 

4.4.2. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği” nin Tahmin Ettirici 

Geçerliliği 

TKÖ-Y’nin EDSS skalasına göre hastalığın şiddetini belirlemede hassas olup 

olmadığı ROC Curve analizi ile araştırıldı. Bireyler hastalığın şiddeti esas alınarak 

EDSS skalasına göre hafif ve orta şiddetli olarak 2 gruba ayrıldı. Analiz bu gruplara 

göre yapıldı. TKÖ-Y’nin Area Under the Curve (AUC) değeri 0,730 idi. 
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Grafik 4.1. Tampa kinezyofobi-yorgunluk ölçeği’nin hastalığın şiddetini belirlemede 

tahmin ettirici geçerliliği 

4.5. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği' nin Mimimum Tespit 

Edilebilir Değişiklik Değeri 

Çalışmamızda standart ölçüm hatası (SÖH) ve minimum tespit edilebilir 

değişiklik (MTED) değeri King’in formulüze ettiği şekilde % 95 güven aralığında 

hesaplandı (99).  

SÖH = SD √ 1− ICC 

MTED = SÖH ×1.96× 2 

İstatistiksel analiz sonucunda TKÖ-Y’nin MTED değeri 6,338 olarak 

belirlendi. 

4.6. Tampa Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği' nin Duyarlılık ve Özgüllüğü 

TKÖ-Y’nin hastalık şiddetini belirlemek için duyarlılık ve özgüllüğü 

Receiver operating characteristic (ROC) analizi ile yapıldı (100). Hastalığın şiddetini 

belirlemede kesme değeri %60 duyarlılık, %62,5 özgüllük ile 42,500 olarak 

belirlendi (100).  
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5. TARTIŞMA 

MS de yorgunluk hastaların yaşamlarını önemli derecede etkileyen hastalığın 

ciddi semptomlarından biridir. Ancak bu hasta grubunda yorgunluğu ve özellikle de 

yorgunluk ile oluşan kinezyofobiyi değerlendirmek için kullanılan ölçekler sınırlıdır. 

Çalışmamızda; Yılmaz ve arkadaşları (83) tarafından Türkçe geçerlilik ve 

güvenilirliği yapılan TKÖ’nün Silver ve arkadaşları tarafından kronik yorgunluk 

sendromlu (KYS) bireyler için ağrı ifadesini yorgunluk ifadesi ile değiştirerek 

modifiye ettiği TKÖ-Y ölçeğinin güvenirlik ve geçerliliğini araştırmayı hedefledik. 

Ölçeğin maddeleri MS’li bireylerde primer semptomlardan olan yorgunluk ifadesi 

ağrı ifadesi ile değiştirilerek yorgunluk üzerine kurgulandı.  

Çalışmamıza katılan bireylerin demografik özellikleri incelendiğinde MS 

tanılı 71 kadın, 16 erkek olmak üzere 87 hasta dahil edildiği ve olguların yaş 

ortalamasının 36,52 ± 10,93 olduğu bulundu. Silver ve arkadaşları KYS’li bireylerde 

TKÖ’yü modifiye ettikleri çalışmasında katılımcıların %81.4’ünün kadın, % 

18.6’sının erkek; yaş ortalamasının 39.94 olduğunu bilirdi (84). Ölçeğin orjinalinin 

geçerlilik- güvenilirlik çalışması kronik ağrı sendromlu bireylerde, 45 kadın 58 erkek 

ile tamamlanmıştır (76).  Bizim çalışmamızda orjinaline göre kadın cinsiyetin fazla 

olması cinsiyet faktörü göz önüne alındığında MS’in kadınlarda görülme sıklığının 

erkeklere oranla daha fazla olup kadın/erkek oranı 1.5-2.5 arasında olmasından 

kaynaklandığını düşünmekteyiz (20). Çalışmamıza dahil edilen bireylerin 

demografik özellikleri literatür ile uyumludur.  

Literatür MS’li bireylerde fonksiyonel kapasitenin azaldığını 

vurgulamaktadır. (101). Literatürde MS’li bireylerde fonksiyonel kapsitenin 6DYT 

ile değerlendirildiği bir çalışmada sağlıklı bireylere göre MS’li bireylerin yürüme 

mesafesinin oldukça az yorgunluk artışının ise oldukça fazla olduğu bildirilmiştir 

(102). Sağlıklı bireylere kıyasla oluşan bu farklılığın alt ekstremitede başlayan motor 

semptomların fonksiyonel kapasiteyi olumsuz etkilemesinden ve azaltmasından 

kaynaklandığı görüşündeyiz. Bizim çalışmamızda da elde ettiğimiz veriler literatürle 

uyumlu olup bireylerin sağlıklı bireylere göre düşük fonksiyonel kapasite ve 

yorgunluk kapasitesine sahip olduğu klinik ve istatistiksel olarak bulundu.  
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 Erim ve arkadaşları MS’li bireylerde ağrı kaynaklı kinezyofobiyi 

değerlendirdikleri çalışmalarında TKÖ ortalama değerini 35,94±9,28 olduğunu, 

yüksek kinezyofobisi olan bireylerin TKÖ ortalamasının 42,75±4,47 düşük 

kinezyofobili bireylerin TKÖ ortalamasının ise 27,48±6,19 olduğunu bildirmiştir 

(101). Bizim çalışmamızda bireylerin TKÖ-Y ortalaması 41,50 ± 6,26 idi. Bu 

değerler arasındaki farkın çalışmamızda MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı 

kinezyobiyi değerlendirmekten kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. MS’li bireylerde 

kinezyofobinin ağrıdan ziyade yorgunluk kaynaklı olduğu kanısındayız.  

Çalışmamızda kullandığımız EDSS skoru bireylerin özürlülük düzeyini 

belirlemede primer ölçek idi. Erim ve arkadaşlarının MS’li bireylerde yüksek ve orta 

düzey kinezyofobiye sahip bireylerde hastalığın şiddeti ve kinezyofobi arasındaki 

korelasyonu araştırdıkları çalışmada düşük kinezyofobili bireylerde EDSS ile zayıf 

düzey (rho: 0,170), yüksek kinezyofobili bireylerde EDSS ile düşük düzey 

korelasyon olduğunu bildirmiştir (rho: 0,342). Yapılan çalışmalar MS’li bireylerde 

kinezyofobi ile EDSS skoru arasında pozitif yönlü korelasyon olduğunu göstermiştir 

(101). Bizim çalışmamızda EDSS ile TKÖ-Y arasındaki korelasyon zayıf düzeyde, 

pozitif yönlü bulundu. Çalışmamızda TKÖ-Y ile EDSS arasında zayıf düzey ilişki 

olmasına rağmen yorgunluğa bağlı kinezyofobinin yüksek düzey olduğu bulundu. 

Hastalığın erken dönemlerinde dahi yorgunluğa bağlı kinezyofobinin MS’li bireyleri 

etkilediğini, düşük disabilite seviyelerinde dahi kinezyofobi ile karşılaşabileceğimizi 

düşündürmüştür. Bu sebeple literatüre bireylerin erken dönemde yorgunluğa bağlı 

kinezyofobi açısından değerlendirilebilmesini önermekteyiz. Ek olarak kronik ve 

progresif olan MS’de tanı konulduktan 10-15 yıl içerisinde fiziksel fonksiyonlar 

olumsuz yönde etkilenir ve fonksiyonel kapasite gittikçe azalarak mobilite 

problemlerinin oluşmasına, yaşam kalitesinin azalmasına yol açar (103). Fonksiyonel 

kapasite ve yorgunluk toleransının düşük olmasında bireylerin EDSS skoruna göre 

incelediğimiz mobilite düzeyi ve sorguladığımız MS durasyonunun etkisi olduğu 

görüşündeyiz.  

Bir ölçeğin taşıması gereken özelliklerden biri olan “güvenirlik” kavramı, 

ölçme aracının aynı koşullarda farklı zamanlarda elde edilen değerlerinin 

kararlılığının bir göstergesidir (104-106). Güvenirlik ölçüm yöntemlerinden biri olan 

test- tekrar test metodu ölçme aracının aynı gruba aynı şartlar altında hatırlamayı 
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önleyecek kadar uzun ancak ölçüm yapılan özellikte değişim olmayacak kadar kısa 

zaman diliminde iki defa uygulanması yöntemidir (107). İki ölçüm sonucu elde 

edilen korelasyon katsayısı ölçeğin güvenirliğini yorumlamada kullanılır (108). 

Literatürde güvenirlik katsayısı yüksek ölçeklerin kullanılması önerilmektedir (109). 

Test- tekrar test sonucu elde edilen korelasyon katsayısı 0-0.20 önemsiz, 0.21-0.40 

zayıf, 0.41-0.60 orta derece, 0.61-0.80 güçlü, 0.81-1.0 çok güçlü olarak 

yorumlanmaktadır (110). 

TKÖ ölçeğinin bel, boyun problemlerindeki Türkçe geçerlilik ve 

güvenirliğini araştıran Yılmaz ve arkadaşları, ilk test ortalamasını 41.54±6.96, tekrar 

test ortalamasını 42.15±6.48 bulmuştur (83). MS ‘li bireylerde Erim ve 

arkadaşlarının yaptığı araştırma sonucu TKÖ ortalama puanı 35,94±9,28 bulunurken 

(101), kronik ağrı sendromlu bireylerde TKÖ’nün geçerliliğini araştıran Vlaeyen ve 

arkadaşları ise test ortalamasını 38,4±7,8 olduğunu ve skorun ≤ 37 olması halinde 

düşük kinezyofobi >37 ise yüksek kinezyofobi olduğunu bildirmiştir (76). KYS’li 

bireylerde TKÖ-Y’nin geçerliliğini araştıran Silver ve arkadaşları ise ortalamanın 

38,51 ± 8,64 olduğunu bildirmiştir (84). Bizim çalışmamızda TKÖ-Y ölçeğinin ilk 

test ortalama değeri 41,48 ± 6,27 iken tekrar test de 41,19 ± 6,77 olduğu bulundu. 

Çalışmamız ile MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobinin varlığı literatüre 

sunulmuştur ve sonuçlarımız MS’li bireylerde kinezyofobinin ağrıdan ziyade 

yorgunluk kaynaklı olabileceği görüşümüzü doğrular niteliktedir. 

Vlaeyen ve arkadaşları ise test ortalamasını 38,4±7,8 olduğunu ve skorun ≤ 

37 olması halinde düşük kinezyofobi >37 ise yüksek kinezyofobi olduğunu 

bildirmiştir (76). Bizim çalışmamızda TKÖ-Y ölçeğinin ilk test ve tekrar test 

ortalama değeri bu değerlerden daha yüksek bulundu. Çalışmamız sonucunda MS’li 

bireylerde primer yorgunluk semptomu ile yüksek düzey kinezyofobinin eşlik ettiği 

bulundu. 

TKÖ ölçeğinin Türkçe geçerlilik ve güvenirliğini yapan Yılmaz ve 

arkadaşları, bel ve boyun ağrısı olan 23-66 yaş aralığı 92 birey ile yaptıkları 

çalışmada, test- tekrar test yöntemiyle korelasyon katsayısını (ICC) 0.806 bulduğunu 

ve ölçeğin mükemmel güvenirliğe sahip olduğunu bildirmişlerdir (83). Çayır ve 

arkadaşları 65-80 yaş arası bireylerde Kinezyofobi’nin Nedenleri Ölçeği’nin (KNÖ) 

geçerlilik ve güvenirliğini araştırdıkları çalışmada hareket korkusunu 
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değerlendirmede altın standart olarak kabul edilen TKÖ’nün KNÖ ile korelasyonuna 

baktığı çalışmada KNÖ-toplam puan ile TKÖ toplam puanı arasında pozitif yönde, 

istatistiksel olarak anlamlı korelasyon olduğunu bildirmişlerdir. Güvenilirliği 

araştırılan KNÖ ölçeğinin, ilk testte toplam puanı 2,54±0,55 iken tekrar testte 

2,58±0,65 olduğunu, ICC değerinin ise 0,863 olduğunu bildirmişlerdir (111).  Silver 

ve arkadaşları, KYS’li bireylerde TKÖ’yi modifiye ederek oluşturdukları, TKÖ-Y 

ölçeğinin güvenilirliğini test-tekrar test yöntemi ile araştırmaları sonucu iki ölçüm 

arası korelasyon katsayısının rho: 0,89 olduğunu bildirmişlerdir (84). Bizim 

çalışmamız sonucunda MS’li bireylerde güvenirliğini araştırdığımız TKÖ-Y 

ölçeğinin ICC değerinin çok yüksek düzeyde idi. Elde ettiğimiz veriler 

doğrultusunda TKÖ-Y ölçeğinin MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi 

değerlendirmede çok güçlü düzeyde güvenilir bir ölçek olduğu belirlendi. Bu 

sonuçları ile çalışmamız ile literatüre yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi 

değerlendirmede MS’e spesifik alternatif bir değerlendirme ölçeği sunmaktayız. 

Bir ölçeğin güvenirliğini araştırmada sıklıkla kullanılan, iç tutarlık analizi 

sonucu Cronbach alfa katsayısı elde edilir (112). Bizim çalışmamızda da ölçeğin iç 

tutarlılığını incelemek için Cronbach tarafından geliştirilen alfa katsayısı yöntemi 

kullanıldı. Likert tipi ölçeklerde güvenirlik analizinde kullanılması uygun olan bu 

yöntem ile ölçeğin maddelerinin varyansları toplamının genel varyansa oranlaması 

ile Cronbach alfa katsayısı elde edilir (113). Maddeleri yüksek ilişki içerisinde olan 

ölçeklerin Cronbach alfa katsayısı yüksektir (114). Vlaeyen ve arkadaşlarının kronik 

ağrı sendromlu bireylerde iç tutarlılığına baktıkları TKÖ’nün Cronbach alfa 

katsayısını 0,77 bulmuşlardır (76). Silver ve arkadaşları TKÖ-Y orjinal ölçeğinin 

KYS’li kişilerde 0,68 Cronbach alfa katsayısı ile güvenilir bir ölçek olduğunu 

bildirmiştir (84).  Bizim çalışmamızda da 17 maddeden oluşan TKÖ-Y ölçeğinin 

total Cronbach alfa katsayısı 0,708 bulundu. Maddelerin silinmesi halinde elde edilen 

Cronbach alfa katsayısının 0,671- 0,739 arasında değerler aldığı ve bu değerlerin 

ölçeğin total Cronbach alfa katsayısına çok yakın değerler olduğu belirlendi. 

Maddelerin silinmesi halinde elde edilen değerlerin total katsayıya çok yakın olması 

sebebiyle ölçekten herhangi bir maddenin silinmesine gerek olmadığı, ölçeğin 

orijinal halinde olduğu gibi 17 madde ile MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı 

kinezyofobiyi değerlendirmede kullanılabileceğini gösterdi.   
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Literatürde yapısal geçerliliği araştırılan ölçeğin diğer ölçekler ile 

korelasyonuna bakılması gerektiği bildirilmektedir (115). Geçerlilik kavramı 

geçerlilik katsayısı ile yorumlanır. Geçerlik katsayısı –1.00 ile +1.00 arasında olup 

elde edilen katsayısı ne kadar yüksekse ölçek amaca o kadar yüksek hizmet ediyor 

demektir (116,117). –1.00 ile 0 arasında çıkan korelasyon negatif yönde bir ilişki 

olduğunu 0 ile +1.00 arası korelasyon ise pozitif yönde ilişki olduğunu ifade eder 

(118).  

Silver ve arkadaşları modifiye ölçek TKÖ-Y’nin geçerlilik ve güvenilirliğini 

araştırdıkları çalışmada KYS’li bireylerde yorgunluğu fiziksel ve mental açıdan 

değerlendirmeyi sağlayan Chalder Yorgunluk Ölçeğini, depresyon ve anksiyete 

düzeyini değerlendirmek için Hastane Anksiyete ve Depresyon Ölçeğini (HADÖ), 

fiziksel performansı değerlendirmek için bisiklet sürmede katedilen mesafeyi ve SF-

36 Kısa form’un fiziksel fonksiyon alt ölçeğini, yorgunluğun yaşam kalitesine 

etkisini değerlendirmek için YEÖ ölçeğini kullanmıştır (84). Çalışmamızda TKÖ-Y 

ölçeğinin MS’li bireylerde yapısal geçerliliğini araştırmak için klinikte fiziksel 

aktivite düzeyini belirlemede sıklıkla kullanılan UFAA ölçeğini, fonksiyonel 

kapasiteyi belirlemede sıklıkla kullanılan 6DYT’i, yorgunluğu değerlendirmede 

sıklıkla kullanılan YŞÖ ve YEÖ ölçeğini, depresyon düzeyini belirlemede kullanılan 

BDÖ’yü, MS’e özgü yaşam kalitesini değerlendirmek amacıyla kullanılan MSYK-

54’ü kullandık ve TKÖ-Y ile korelasyonunu inceledik. MS’de yorgunluk çok 

boyutlu bir faktör olup merkezi, psikolojik, çevresel faktörlerden etkilenebileceği 

görüşündeyiz. Bu değerlendirme yöntemlerini pratik olmaları, uygulama esnasında 

çok fazla yorgunluk oluşturmaması, bu alanda yapılan çalışmalarda ölçüt olarak 

sıklıkla kullanılmaları ve bireyi çok boyutlu değerlendirme imkanı sunması nedenleri 

ile tercih ettik. 

Çalışmamızın sonucunda TKÖ-Y ile UFAA arasında düşük korelasyon 

bulmamızı fiziksel aktivitenin akselerometre gibi objektif bir yöntemle 

değerlendirmememizden kaynaklı olduğunu düşünmekteyiz. Yapılacak çalışmalara 

fiziksel aktiviteyi objektif değerlendirmeyi ve yorgunluğa bağlı kinezyofobi ile 

korelasyonunu araştırmayı önermekteyiz. 
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Deale ve arkadaşları KYS’li bireylerde aktivite ve yorgunluğa dair 

oluşturdukları 4 madde ile TKÖ-Y arasındaki korelasyonu inceledikleri çalışmada; 

maddelerin TKÖ-Y ile eş zamanlı geçerliliğe sahip olduğunu bildirmiştir (p≤0,05) 

(84,119). Silver ve arkadaşları KYS’li bireylerin egzersize yanıtlarını araştırdıkları 

çalışmasında bireylerin anksiyete, yorgunluk, kaygı ve HADÖ ile TKÖ-Y arasındaki 

korelasyona bakmışlardır. TKÖ-Y ölçeğinin korelasyon katsayısının anksiyete, 

kaygı, HADÖ ile orta, yorgunluk ile zayıf olduğunu bildirmiştir (84). Bizim 

çalışmamızda TKÖ-Y ile BDÖ arasında güçlü düzeyde pozitif yönde, istatistiksel 

olarak anlamlı korelasyon bulundu. MS’li bireylerde depresyon, yalnızca klinik bir 

belirti olmakla kalmaz, aynı zamanda bireyin yaşam kalitesinin temel 

belirleyicilerinden biridir (120). MS’li bireylerde depresyon; bilişsel işlevleri 

olumsuz etkiler, bireyler arası ilişkileri bozar ve tedavilere uyumu azaltır (121). 

MS’li bireylerde depresyon düzeyinin artması ile yorgunluk düzeyinin artacağı, 

yorgunluk semptomunun sadece fiziksel fonksiyonları etkilemediği psikososyal 

açıdan da bireyi olumsuz yönde etkilediği bu nedenle depresyon ve yorgunluk 

arasında orta düzeyde pozitif yönde korelasyon olduğu düşünüldü. 

Literatür MS’li bireyler ve ailelerinde yaşam kalitesinin azaldığını 

vurgulamaktadır (122). MS’de görülen primer semptomlardan yorgunluk ve 

nörolojik yetersizliğin yaşam kalitesini azalttığı bildirilmektedir (123). Henriksson ve 

arkadaşları MS’li bireylerde lezyonların yeri ve genişliğine göre farklı şekillerde 

ortaya çıkabilen nörolojik yetersizlik ile azalmış yaşam kalitesi arasında güçlü bir 

ilişki olduğunu bildirmiştir (124). Bizim çalışmamızda ölçeğin alt parametreleri 

incelendiğinde fiziksel ve mental sağlık ile TKÖ-Y arasında negatif yönde güçlü 

düzey korelasyon olduğu bulundu (rho: -0,727, rho: -0,668). Ek olarak yaşam kalitesi 

ile kinezyofobi arasında negatif yönde orta düzeyde korelasyon olduğu bulunmuştur 

(rho: -0,544). Çalışmamızın sonucu Vlaeyen ve arkadaşları’nın geliştirdiği Algısal-

Davranışsal modeli destekler niteliktedir. MS’de yorgunluk deneyimi ilerlediği 

takdirde fiziksel ve mental sağlıkta meydana gelen kötüleşme ile kinezyobide de artış 

meydana geleceği kanısındayız. 

Vlaeyen ve arkadaşları ise test ortalamasını 38,4±7,8 olduğunu ve skorun ≤ 

37 olması halinde düşük kinezyofobi >37 ise yüksek kinezyofobi olduğunu 

bildirmiştir (76). Çalışmamızda TKÖ-Y’nin hastalığın şiddetini belirlemede kesme 
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değeri %60 duyarlılık, %62,5 özgüllük ile 42,500 bulundu. Vlaeyen ve arkadaşları 

araştırmayı kronik ağrı sendromlu bireyler ile yaparken biz aynı öçeğin MS’li 

bireylerde geçerlilik-güvenilirliğini araştırdık. Algısal-Davranışsal modele göre; 

birey kinezyobi’yi takiben aktiviteden kaçınma, uzun vadede özür ve depresyon ile 

birlikte tüm bunlara sebep olan etkenin düzeyinde artışın meydana geldiği bir kısır 

döngü içine girmektedir. MS gibi kronik hastalıklarda bu sıklık artmaktadır. Kesme 

değerimizin yüksek çıkmasında MS’in kronik, progresif bir hastalık olmasıyla ve 

primer semptom olan yorgunluğun sıklığı ve şiddeti ile ilişkili olduğu 

düşüncesindeyiz. 

Minimum Tespit Edilebilir Değişiklik (MTED) performansta gözle görülür 

bir değişikliğe karşılık gelen, tespit edilebilen en küçük değişiklik miktarının 

istatistiksel değeridir (125). TKÖ-Y’nin MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı 

kinezyofobide klinik olarak MTED’si 6,338 olarak bulundu. Klinik olarak minimum 

düzeyde elde edilen bu değişim MS’li bireylerde tedavi ve değerlendirmeler 

sırasında açığa çıkan yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi yorumlamada önemli olup hem 

klinisyenlere hem de araştırmacılara rehber olabilecek bilgiler sunmaktadır.  

Çalışmamızın tek merkezden ilerletilmesi, ambulasyon düzeyi düşük olan 

bireylerin çalışmaya dahil edilmemesi, fiziksel aktivite düzeyinin objektif olarak 

değerlendirilmemesi ve çalıştığımız örneklemde kadın cinsiyet oranının fazla oluşu 

çalışmamızın limitasyonları olarak değerlendirilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirmede TKÖ-Y 

ölçeğinin geçerlilik ve güvenirliliğini araştırmak amacı ile planlanan bu çalışmada 

aşağıdaki sonuçlar elde edildi: 

Silver ve arkadaşlarının KYS’li bireyler için ağrı ifadesini yorgunluk ifadesi 

ile değiştirdiği TKÖ-Y ölçeği MS’li bireylerde yorgunluğa bağlı kinezyofobinin 

değerlendirilmesinde yüksek düzey güvenilir ve orta-iyi düzey geçerli bir ölçektir. 

TKÖ-Y ölçeğinin fiziksel aktivite, fiziksel kapasite, hastalık şiddeti, 

depresyon düzeyi, yorgunluk ile korelasyonları gösterilerek orta-iyi düzey yapısal 

geçerliliğe sahip olduğu bulunmuştur. MS’de görülen primer semptomlar ile bulunan 

orta-iyi düzey korelasyonlar ölçeğin primer ölçümlerin yanında, tedavi etkinliğini 

belirlemede kullanılabilecek ikincil ölçümler arasında yer alması gerektiğini 

göstermektedir. 

MS rehabilitasyonunda kinezyofobi değerlendirilmesi gereken bir 

parametredir ve kinezyofobinin ağrıdan ziyade yorgunluk kaynaklı olacağı göz 

önünde bulundurulmalıdır. 

Ölçek hastalık şiddetini belirlemede iyi düzey yeterliliğe sahiptir. EDSS’ye 

göre kesme değeri belirlenen TKÖ-Y’den alınan puan arttıkça hastalığın şiddeti 

artmaktadır. Hastalık şiddeti arttıkça artan kinezyofobi tedavi programları 

planlanırken mutlaka göz önünde bulundurulmalı ve kinezyofobinin yönetimi için 

tedavi programında gerekli değişiklikler yapılmalıdır.  

TKÖ-Y ile hastalığın şiddeti arasında zayıf düzey korelasyon olmasına 

rağmen yorgunluk arasında güçlü düzey korelasyon vardır. Erken dönem MS tanısı 

alan bireylerde fiziksel engellilik yüksek düzey olmamasına rağmen yorgunluk 

kaynaklı yüksek düzey kinezyofobi görülebilmektedir.   

TKÖ-Y’nin MTED değeri 6,338 olarak belirlendi. MS’li hastalarda 

yorgunluğa bağlı kinezyofobiyi değerlendirme konusunda hem klinisyenlere hem de 

araştırmacılara rehber olabilecek bilgiler sunmaktayız. 

Çalışmamızda H0 hipotezimizi reddederek H1 hipotezimizin kabul olduğu 

sonuçlarına ulaşıldı. 

Literatürde MS’de kinezyofobiyi değerlendiren çalışma sayısı sınırlıdır 

(101,126). Bu çalışma ile klinisyenlere; MS’de primer semptomlardan olan 
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yorgunluğa bağlı kinezyofobinin değerlendirilmesi için MS’e özgü geçerlilik ve 

güvenirliği araştırılan bu ölçek ile alternatif ve etkili bir değerlendirme seçeneği 

sunuldu. Çalışmamız MS’e özgü yorgunluğa bağlı oluşan kinezyofobiyi 

değerlendirmede literatürdeki önemli bir boşluğu doldurması nedeniyle önemli bir 

çalışmadır. 
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8. EKLER 

EK-1. Sosyodemografik Bilgi Formu 
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EK-2. TAMPA Kinezyofobi- Yorgunluk Ölçeği 

 
Kesinlikle 

Katılmıyorum 
Katılmıyorum Katılıyorum 

Tamamen 

Katılıyorum 

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi 

sakatlarım diye kaygılanıyorum. 

    

2. Yorgunluğumla baş etmeye 

çalışacak olsam, yorgunluğum artar. 

    

3. Yorgunluğumdan dolayı vücudum 

bana tehlikeli derecede yanlış giden bir 

şeyler olduğunu söylüyor. 

    

4. Egzersiz yaparsam sanki 

yorgunluğum hafifleyecekmiş gibi 

geliyor. 

    

5. İnsanlar benim tıbbi sorunlarımı 

yeterince ciddiye almıyorlar. 

    

6. Başıma gelen bu olay nedeni ile 

vücudum hayat boyu risk altında 

olacak. 

    

7. Yorgunluğumun olması her zaman, 

vücudumu sakatladığım/bir problemim 

olduğu anlamına gelir. 

    

8. Sırf bazı şeylerin yorgunluğumu 

artırıyor olması, onların tehlikeli 

oldukları anlamına gelmez. 

    

9. Kendimi kazara sakatlamaktan 

korkuyorum. 

    

10. Yorgunluğun artmasını 

engellemenin en basit ve güvenli yolu 

gereksiz hareketler yapmaktan 

kaçınmaktır. 

    

11. Vücudumda tehlike arz eden bir şey 

olmasaydı, bu kadar çok yorgunluk 

hissetmezdim. 

    

12. Yorgunluğuma rağmen, fiziksel 

olarak aktif olsaydım, durumum daha 

iyi olurdu. 

    

13. Yorgunluk, kendimi sakatlamamam 

için egzersizi ne zaman bırakmam 

gerektiği konusunda bana sinyal verir. 

    

14. Benim durumumda olan birinin, 

fiziksel olarak aktif olması pek güvenli 

değildir 

    

15. Normal insanların yaptığı her şeyi 

yapamam, çünkü çok kolay 

sakatlanırım. 

    

16. Bazı şeyler çok fazla yorgunluğa 

neden olsa bile, bunların gerçekte 

tehlikeli olduklarını düşünmem. 

    

17. Hiç kimse yorgunluk hissederken 

egzersiz yapmak zorunda olmamalı. 
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EK-3. MS Yaşam Kalitesi-54 Ölçeği 
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EK-4. BECK Depresyon Envanteri 

AÇIKLAMA: 

Sayın cevaplayıcı aşağıda gruplar halinde cümleler verilmektedir. Öncelikle her gruptaki cümleleri 

dikkatle okuyarak, BUGÜN DÂHİL GEÇEN HAFTA içinde kendinizi nasıl hissettiğini en iyi anlatan 

cümleyi seçiniz. 

Eğer bir grupta durumunuzu, duygularınızı tarif eden birden fazla cümle varsa her birini daire içine 

alarak işaretleyiniz. Soruları vereceğiniz samimi ve dürüst cevaplar araştırmanın bilimsel niteliği 

açısından son derece önemlidir. 

Bilimsel katkı ve yardımlarınız için sonsuz teşekkürler. 

 

1-  0. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissetmiyorum. 

1. Kendimi üzüntülü ve sıkıntılı hissediyorum. 

2. Hep üzüntülü ve sıkıntılıyım. Bundan kurtulamıyorum. 

3. O kadar üzüntülü ve sıkıntılıyım ki artık dayanamıyorum. 

 

2- 0. Gelecek hakkında mutsuz ve karamsar değilim. 

1. Gelecek hakkında karamsarım. 

2. Gelecekten beklediğim hiçbir şey yok. 

3. Geleceğim hakkında umutsuzum ve sanki hiçbir şey düzelmeyecekmiş gibi geliyor. 

 

3- 0. Kendimi başarısız bir insan olarak görmüyorum. 

1. Çevremdeki birçok kişiden daha çok başarısızlıklarım olmuş gibi hissediyorum. 

2. Geçmişe baktığımda başarısızlıklarla dolu olduğunu görüyorum. 

3. Kendimi tümüyle başarısız biri olarak görüyorum. 

 

4- 0. Birçok şeyden eskisi kadar zevk alıyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi her şeyden hoşlanmıyorum. 

2. Artık hiçbir şey bana tam anlamıyla zevk vermiyor. 

3. Her şeyden sıkılıyorum. 

 

5- 0. Kendimi herhangi bir şekilde suçlu hissetmiyorum. 

1. Kendimi zaman zaman suçlu hissediyorum. 

2. Çoğu zaman kendimi suçlu hissediyorum. 

3. Kendimi her zaman suçlu hissediyorum. 

 

6- 0. Bana cezalandırılmışım gibi geliyor. 

1. Cezalandırılabileceğimi hissediyorum. 

2. Cezalandırılmayı bekliyorum. 
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3. Cezalandırıldığımı hissediyorum. 

 

7- 0. Kendimden memnunum. 

1. Kendi kendimden pek memnun değilim. 

2. Kendime çok kızıyorum. 

3. Kendimden nefret ediyorum. 

 

8- 0. Başkalarından daha kötü olduğumu sanmıyorum. 

1. Zayıf yanların veya hatalarım için kendi kendimi eleştiririm. 

2. Hatalarımdan dolayı ve her zaman kendimi kabahatli bulurum. 

3. Her aksilik karşısında kendimi hatalı bulurum. 

 

9- 0. Kendimi öldürmek gibi düşüncelerim yok. 

1. Zaman zaman kendimi öldürmeyi düşündüğüm olur. Fakat yapmıyorum. 

2. Kendimi öldürmek isterdim. 

3. Fırsatını bulsam kendimi öldürürdüm. 

 

10- 0. Her zamankinden fazla içimden ağlamak gelmiyor. 

1. Zaman zaman içinden ağlamak geliyor. 

2. Çoğu zaman ağlıyorum. 

3. Eskiden ağlayabilirdim şimdi istesem de ağlayamıyorum. 

 

11- 0. Şimdi her zaman olduğumdan daha sinirli değilim. 

1. Eskisine kıyasla daha kolay kızıyor ya da sinirleniyorum. 

2. Şimdi hep sinirliyim. 

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren şeyler şimdi hiç sinirlendirmiyor. 

 

12- 0. Başkaları ile görüşmek, konuşmak isteğimi kaybetmedim. 

1. Başkaları ile eskiden daha az konuşmak, görüşmek istiyorum. 

2. Başkaları ile konuşma ve görüşme isteğimi kaybetmedim. 

3. Hiç kimseyle konuşmak görüşmek istemiyorum. 

 

13- 0. Eskiden olduğu gibi kolay karar verebiliyorum. 

1. Eskiden olduğu kadar kolay karar veremiyorum. 

2. Karar verirken eskisine kıyasla çok güçlük çekiyorum. 

3. Artık hiç karar veremiyorum. 

14- 0. Aynada kendime baktığımda değişiklik görmüyorum. 

1. Daha yaşlanmış ve çirkinleşmişim gibi geliyor. 

2. Görünüşümün çok değiştiğini ve çirkinleştiğimi hissediyorum. 
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3. Kendimi çok çirkin buluyorum. 

 

15- 0. Eskisi kadar iyi çalışabiliyorum. 

1. Bir şeyler yapabilmek için gayret göstermem gerekiyor. 

2. Herhangi bir şeyi yapabilmek için kendimi çok zorlamam gerekiyor. 

3. Hiçbir şey yapamıyorum. 

 

16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum. 

1. Eskiden olduğu gibi iyi uyuyamıyorum. 

2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyanıyorum ve tekrar uyuyamıyorum. 

3. Her zamankinden çok daha erken uyanıyor ve tekrar uyuyamıyorum. 

 

17- 0. Her zamankinden daha çabuk yorulmuyorum. 

1. Her zamankinden daha çabuk yoruluyorum. 

2. Yaptığım her şey beni yoruyor. 

3. Kendimi hemen hiçbir şey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum. 

 

18- 0. İştahım her zamanki gibi. 

1. İştahım her zamanki kadar iyi değil. 

2. İştahım çok azaldı. 

3. Artık hiç iştahım yok. 

 

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim. 

1. İki kilodan fazla kilo verdim. 

2. Dört kilodan fazla kilo verdim. 

3. Altı kilodan fazla kilo vermeye çalışıyorum. 

 

20- 0. Sağlığım beni fazla endişelendirmiyor. 

1. Ağrı, sancı, mide bozukluğu veya kabızlık gibi rahatsızlıklar beni endişelendirmiyor. 

2. Sağlığım beni endişelendirdiği için başka şeyleri düşünmek zorlaşıyor. 

3. Sağlığım hakkında o kadar endişeliyim ki başka hiçbir şey düşünemiyorum. 

 

 

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir değişme fark etmedim. 

1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim. 

2. Cinsel konularla şimdi çok daha az ilgiliyim. 

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim. 
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EK-5. Yorgunluk Şiddet Ölçeği 

Bugünde dahil olmak üzere geçen ay içerisinde ne derecede yorgun olduğunuzu öğrenmek 

istiyoruz. Lütfen tüm ifadeleri dikkatlice okuyunuz. Size en uygun seçeneğin solundaki 

parantezin içine (X) işareti koyunuz. 

 

1. Yorgun olduğumda motivasyonum azalır. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                     ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                      ( ) 6. Katılıyorum  

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                   ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 

 

2. Egzersiz beni yorar. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                       ( ) 6. Katılıyorum 

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                    ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 

 

3. Kolay yorulurum. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                       ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                        ( ) 6. Katılıyorum 

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                     ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum  

 

( ) 4. Kararsızım 

 

4. Yorgunluk fiziksel fonksiyonumu etkiler. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                      ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                       ( ) 6. Katılıyorum 

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                    ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 

 

5. Yorgunluk benim için sıklıkla problemlere neden olur. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                        ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                         ( ) 6. Katılıyorum 

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                      ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 

 

 

6. Yorgunluğum fiziksel fonksiyonumu sürdürmemi engeller. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                        ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                         ( ) 6. Katılıyorum 
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( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                      ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum  

 

( ) 4. Kararsızım 

 

 

7. Yorgunluk belirli görev ve sorumluluklarımı yerine getirmeyi etkiler. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                            ( ) 5. Katılma eğilimindeyim  

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                             ( ) 6. Katılıyorum  

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                          ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 

 

8. Yorgunluk, beni yetersiz bırakan en önemli 3 şikayetten birisidir. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                             ( ) 5. Katılma eğilimindeyim 

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                              ( ) 6. Katılıyorum  

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                           ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum  

 

( ) 4. Kararsızım 

 

9. Yorgunluk, aile ya da sosyal yaşantımı etkiler. 
( ) 1. Kesinlikle katılmıyorum                                               ( ) 5. Katılma eğilimindeyim  

 

( ) 2. Katılmıyorum                                                                ( ) 6. Katılıyorum  

 

( ) 3. Katılmama eğilimindeyim                                             ( ) 7. Kesinlikle katılıyorum 

 

( ) 4. Kararsızım 
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EK-6. Uluslararası Fiziksel Aktivite Anketi 

İnsanların günlük yaşayış içinde yaptıkları fiziksel aktiviteler hakkında bilgi edinmek istiyoruz. 

Aşağıda son 7 gün içinde fiziksel olarak harcanan zaman hakkında sorular bulunmaktadır. Lütfen, 

kendinizi çok hareketli bir kişi olarakgörmeseniz bile her soruyu cevaplayın. Ev ve bahçe işlerinizi, 

işyerinde yaptığınız aktiviteleri, bir yerden bir yeregitmek için yaptıklarınızı, boş zamanlarınızda 

yaptığınız egzersiz veya spor gibi aktiviteleri düşünün.Son 7 gün içinde 10 dakika veya üstünde süren, 

nefesinizi hızlandıran, kuvvet gerektiren tüm yoğun faaliyetleri göz önünde bulundurun. 

1-Son bir hafta içinde kaç gün ağır kaldırma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hızlı bisiklet 

çevirme gibi şiddetli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız? 

 Şiddetli fiziksel aktivite yapmadım. (3. Soruya Geçiniz ) Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

2-Bu günlerin birinde şiddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

 Bilmiyorum/Emin değilim Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

Geçen bir hafta içinde yaptığınız orta dereceli fiziksel aktiviteleri düşünün. Bunlar 10 dakika veya 

daha uzun süren, orta derece fiziksel güç gerektiren ve normalden biraz sık nefes almaya neden olan 

aktivitelerdir. 

3-Son bir hafta içinde kaç gün hafif yük taşıma, normal hızda bisiklet çevirme, halk oyunları, dans, 

bowling veya tenis gibi orta dereceli bedensel güç gerektiren faaliyetlerden yaptınız? (Yürüme hariç.) 

 Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadım. (5. Soruya Geçiniz ) Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

4-Bu günlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadınız? 

 Bilmiyorum/Emin değilim Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

Geçen bir hafta içinde yürüyerek geçirdiğiniz zamanı düşünün. Bu; işyerinde, evde, bir yerden bir 

yere ulaşım amacıyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amacıyla yaptığınız yürüyüş 

olabilir. 

5-Geçen 7 gün içerisinde, bir seferde en az 10 dakika yürüdüğünüz gün sayısı kaçtır? 

 Yürümedim. (7. Soruya Geçiniz ) Haftada ˍˍˍˍˍˍ gün 

6-Bu günlerden birinde yürüyerek genellikle ne kadar zaman geçirdiniz? 

 Bilmiyorum/Emin değilim Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 

Son soru, son bir hafta içinde oturarak geçirdiğiniz zamanlarla ilgilidir. İşte, evde, çalışırken ya da 

dinlenirken geçirdiğiniz zamanlar dahildir. Bu masanızda, arkadaşınızı ziyaret ederken, okurken, 

otururken veya yatarak televizyon seyrettiğinizde oturarak geçirdiğiniz zamanları kapsamaktadır. 

7-Son bir hafta içinde günde oturarak ne kadar zaman harcadınız? 

 Bilmiyorum/Emin değilim Günde ˍˍˍˍˍˍ dakika Günde ˍˍˍˍˍˍ saat 



66 

EK-7. Genişletilmiş Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS) 

FONKSİYONEL SİSTEMLER 
 

1.Piramidal Fonksiyonlar: 
 

0. Normal 

1. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

2. Minimal özürlülük 

3. Hafif ya da orta paraparezi veya hemiparezi; ağır monoparezi. 

4. Belirgin paraparezi veya hemiparezi; orta kuadriparezi; ya da monopleji. 

5. Parapleji, hemipleji, ya da belirgin kuadriparezi. 

6. Kuadripleji. 

V. Bilinmeyen 

 

2.Serebellar Fonksiyonlar 
 

0. Normal 

 

1. Özürlülük olmaksızın anormal bulgular 

 

2. Hafif ataksi 

 

3. Orta trunkal ya da ekstremite ataksisi 

 

4. Ağır ataksi, tüm ekstremiteler 

 

5. Ataksiye baglı olarak koordine hareket edememe 

 

V. Bilinmeyen 

 

X. incelemede zayıflık testi etkiliyorsa (piramidalde 3. derece ve fazlası) o numaradan sonra eklenir. 

 

3. Beyin Sapı Fonksiyonları 
 

0. Normal 

 

1. Yalnızca bulgular 

 

2. Orta derecede nistagmus ya da diğer hafif özürlülükler 

 

3. Ağır nistagmus, belirgin ekstraoküler güç kaybı veya diğer kranial sinirlerde orta derecede 

özürlülük 

 

4. Belirgin dizartri ya da belirgin başka özürlülük 

 

5. Yutma ya da konuşma yeteneğinin kaybı 

 

V. Bilinmeyen 

 

 

4.Duyusal Fonksiyonlar: 
 

0. Normal 

 

1. Bir ya da iki ekstremitede yalnızca vibrasyon veya şekil çizmede azalma 
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2. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusundan hafif azalma, ve/veya bir veya 

iki ekstremitede vibrasyonda orta derecede azalma; ya da 3-4 ekstremitede tek başına vibrasyon 

kusuru (örn, sekil çizme) 

 

3. Bir ya da iki ekstremitede dokunma, ağrı veya pozisyon duyusunda orta derecede azalma, ve/veya 

temel olarak vibrasyon kaybı; ya da 3-4 ekstremitede hafif derecede dokunma, ağrı ve/veya orta 

derecede tüm proprioseptif testlerde bozukluk 

 

4. Bir ya da iki ekstremitede tek başına ya da kombine olarak, belirgin derecede dokunma, ağrı 

duyusunda azalma ya da propriosepsiyon kaybı; ya da ikiden fazla ekstremitede orta derecede 

dokunma, ağrı ve/veya ağır propriosepsiyon kaybı 

 

5. Bir ya da iki ekstremitede duyu kaybı (temel olarak); ya da dokunma, ağrı duyularında orta 

derecede azalma ve/veya propriosepsiyonda vücudun kafa altında kalan bölümlerinin çoğunda kayıp 

 

6. Kafa altında kalan bölümlerde temel olarak duyu kaybı 

 

V. Bilinmeyen 

 

5.Barsak ve Mesane Fonksiyonları: 
 

0. Normal 

 

1. İdrara başlamada hafif derecede duraklama (aciliyet), idrara sıkışma hissi ya da idrar retansiyonu 

 

2. Orta derecede idrar duraklaması (aciliyet), idrara sıkışma, barsak veya mesanede retansiyon ya da 

nadir idrar kaçırma 

 

3. Sık idrar kaçırma 

 

4. Neredeyse devamlı olarak kalıcı kateterizasyon gereği 

 

5. Mesane fonksiyonunun kaybı 

 

6. Mesane ve barsak fonksiyonunun kaybı 

 

V. Bilinmeyen 

6. Görsel (ya da Optik) Fonksiyonlar: 
 

0. Normal 

 

1. Düzeltilmiş görme keskinliğinin 20/30'dan iyi olduğu skotom 

 

2. Kötü gözde maksimum düzeltilmiş görme keskinliği 20/30 - 20/59 arasında 

3. Kötü gözde geniş skotom ya da görme alanında derecede azalma ancak maksimum düzeltilmiş 

görme keskinliği 20/60 ile 20/99 arasında 

 

4. Kötü gözde görme alanında belirgin azalma ve maksimum düzeltilmiş görme keskinliği 20/100- 

20/200 arasında; 3. derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 20/60 veya daha az 

 

5. Kötü gözde düzeltilmiş maksimum görme keskinliği 20/200'den az; 4.derece artı iyi gözde 

maksimum görme keskinliği 20/60 veya daha az 

 

6. Besinci derece artı iyi gözde maksimum görme keskinliği 20/60 ya da daha az 

 

V. Bilinmeyen 

 

X.Temporal pallor varsa, 0-6. derecelere X eklenir. 
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7. Serebral (ya da Mental) Fonksiyonlar 
 

 

0. Normal 

 

1. Yalnızca mood bozukluğu (DSS skorunu etkilemez) 

 

2. Mental fonksiyonlarda hafif azalma 

 

3. Mental fonksiyonlarda orta derecede bozulma 

 

4. Mental fonksiyonlarda ileri derecede bozulma (orta dereceli kronik beyin sendromu) 

 

5. Demans ya da kronik beyin sendromu - ağır ya da inkompetan 

 

V. Bilinmeyen 

 

8. Diğer Fonksiyonlar 
0. Yok 

1. MS' e atfedilebilecek diğer nörolojik bulgular (ayrıntılandırınız) 

V. Bilinmeyen 

0 : Normal nörolojik inceleme (fonksiyonel sistemlerin tümünde 0 derece; serebral derece 1 ise kabul 

edilebilir) 

 

0.5 : Özürlülük yok, bir FS’ de minimal bulgu (örn. 1. derece – serebral 1.derece hariç) 

 

1.0 : Özürlülük yok, birden fazla FS’ de minimal bulgu (1. dereceden fazla – serebral 1.derece hariç) 

 

2.0 : Bir FS’ de minimal özürlülük (bir FS 2. Basamak; diğerleri 0 ya da 1). 

 

2.5 : iki FS’ de minimal özürlülük (iki FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1). 

 

3.0 : Bir FS’ de orta derecede özürlülük (bir FS 3. derece, diğerleri 0 ya da 1); ya da 3 veya 4 FS’ de 

hafif özürlülük (3/4 FS 2. Derece, diğerleri 0 ya da 1), tam ambulatuar hasta. 

 

3.5 : Tam ambulatuar hasta, ancak bir FS’de orta derecede özürlülük (bir adet 3. derece) ve bir ya da 

iki FS 2. derece; veya beş FS 2. derecede (diğerleri 0 ya da 1) 

 

4.0 : Yardımsız tam ambulatuar hasta, bir FS’ de 4. derece ağır özürlülük (diğerleri 0 veya 1) olmasına 

karşın günde 12 saat ve üzerinde kendine yetebilen hasta, ya da önceki basamakların sınırlarını asacak 

şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ve dinlenmeden 500 metre civarında yürüyebilir. 

 

4.5 : Günün çoğuna yakın bir bölümünde yardımsız tam ambulatuar hasta, tam gün çalışabilir, bunun 

dışında aktivitesinin tam olmasında bazı kısıtlıklar olabilir veya minimal yardıma ihtiyaç duyabilir, 

göreceli olarak bir FS’ de 4. derece görece olarak ağır özürlülük (diğerleri 0 veya 1), ya da önceki 

basamakların sınırlarını asacak şekilde, düşük derecelerin kombinasyonu. Yardımsız ya da 

dinlenmeden 300 metre yürüyebilir. 

 

5.0 : Yardımsız ya da dinlenmeden yaklaşık 200 metre yürüyebilir; özürlülüğü günlük aktivitelerini 

tam olarak yürütmesine engel olacak kadar ağırdır (özel koşul olmaksızın tam gün çalışmak gibi). 

(Genel olarak FS eşdeğeri tek basına bir FS’ de derece 5, diğerleri 0 veya 1; ya da daha düşük 

derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 

 

5.5 : Yardımsız ya da dinlenmeksizin yaklaşık 100 metre yürüyebilir; özürlülük günlük aktiviteleri 

engelleyecek kadar ağırdır. (Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS’ de tek basına 5. derece, diğerleri 0 

veya 1; ya da daha düşük derecelerin 4. basamaktakini aşan kombinasyonları) 
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6.0 :Yaklaşık 100 metre dinlenerek veya dinlenmeden yürüyebilmek için aralıklı ya da tek taraflı sabit 

destek (koltuk değneği, baston vb.) gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 ve daha fazla 

dereceden bozukluk kombinasyonları) 

 

6.5 : Dinlenmeden 20 metre yürüyebilmek için sabit iki taraflı destek (koltuk değneği, baston v.b.) 

gerekir. (FS eşdeğerleri ikiden çok FS'de 3 ve daha fazla dereceden bozukluk kombinasyonları) 

 

7.0 : Yardımla bile 5 metrenin ötesinde yürüyemez, esas olarak tekerlekli sandalyeye bağımlıdır; 

tekerlekleri kendisi çevirir ve kendisi tekerlekli sandalyeye geçebilir; yaklaşık  günde 12 saat ya da 

daha fazla tekerlekli sandalyede geçirebilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri bir FS'de 4. derece ya da 

daha fazla; nadiren piramidal 5. derece) 

 

7.5 : Bir kaç adımdan fazlasını atamaz; tekerlekli sandalyeye bağımlıdır; tekerlekli sandalyeye geçişte 

yardım gerekebilir; tekerlekli sandalyeyi kendisi çevirir ancak standart tekerlekli sandalyede tüm günü 

geçiremez, motorlu tekerlekli sandalye gerekebilir. (Genel olarak FS eşdeğerleri 4. Derece bozukluk 

içeren birden fazla FS) 

 

8.0 : Esas olarak yatağa ya da sandalyeye bağımlı ya da tekerlekli sandalyede ambule olabilir, günün 

çoğunu yatak dışında geçirebilir; birçok işini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli 

sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir) 

 

8,5 : Günün çoğunda yatağa bağımlıdır; kolunu/kollarını bir dereceye kadar etkili olarak kullanabilir; 

bazı işlerini kendisi görebilir. (FS eşdeğerleri genellikle çeşitli sistemlerde 4 ve üstü dereceleri içerir) 

 

9.0 : Ümitsizce yatağa baglı hasta; iletişim kurabilir ve yiyebilir. (FS eşdeğerleri çoğu 4. derece ve 

üstünde olan kombinasyonlar) 

 

9.5 : Tümüyle ümitsiz, yatağa baglı hasta; etkin iletişim kuramaz ya da yutma-yeme bozulmuştur. (FS 

eşdeğerleri neredeyse tümü 4. derece üstünde olan kombinasyonlardır) 

 

10.0 : MS'e bağlı ölüm 
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EK 8. İzin Yazısı 
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EK 9. Etik Kurul Kararı 
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EK 10. Orijinallik Ekran Çıktısı 
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EK 11. Dijital Makbuz 
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