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ÖZET 

 

Kazancı, B. (2023). Bel Ağrısı Yaşayan Multiple Sklerozlu Kadınlarda Yoganın Denge 

Yorgunluk Depresyon Uyku Kalitesi Kas Kuvveti Ağrı ve Yaşam Kalitesine Etkisi. Yüksek 

Lisans Tezi, İstanbul Atlas Üniversitesi Lisansüstü Eğitim Enstitüsü, Fizyoterapi ve 

Rehabilitasyon Anabilim Dalı, İstanbul. 

Bu çalışma bel ağrısı yaşayan Multiple Skleroz tanılı hastalarda yoganın denge, yorgunluk, 

depresyon, uyku kalitesi, kas kuvveti, ağrı ve yaşam kalitesine etkisini araştırmak için planlanan 

bir çalışmadır. Multiple Skleroz tanısı almış 20 kişi randomize yöntemle 10 kişilik iki gruba 

(yoga ve kontrol) ayrılmıştır. Her iki gruba da tedavi öncesi; denge durumu için Berg Denge 

Skalası ile, uyku kalitesi için Epworth Uyku Skalası ile, yorgunluk durumu Yorgunluk Şiddet 

Ölçeği ile, depresyon değerlendirmesi Beck Depresyon Ölçeği ile, kas kuvveti 5 Tekrarlı Otur 

Kalk Testi ile, ağrı değerlendirmesi Görsel Analog Skalası ile, bel ağrısı değerlendirmesi için 

Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası ile ve yaşam kalitesi değerlendirilmesi EQ-5D-3L Genel 

Yaşam Kalitesi Ölçeği ile değerlendirilmiş olup kontrol grubuna geleneksel fizyoterapi tedavisi 

uygulanırken yoga grubuna ise geleneksel fizyoterapi tedavisinin yanı sıra belirli asanalardan 

oluşan yoga programı oluşturulmuştur. Kontrol grubuna 8 hafta boyunca haftada 2 seans 

geleneksel fizyoterapi seansları uygulanmış olup yoga grubuna ise geleneksel fizyoterapiye ek 

olarak 8 hafta boyunca haftada 2 gün olmak üzere 16 seans yoga programı oluşturulmuştur. 

Yapılan tedaviler sonrası yoga grubunda; kas kuvveti, depresyon, uyku kalitesi, yaşam kalitesi, 

ağrı, bel ağrısı ve yorgunluk durumundaki farklılıklar anlamlı bulunmuşken, gruplar arası 

karşılaştırmada ise yorgunluk ve uyku kalitesi değerlendirmesi arasındaki farklılıklar anlamlı 

bulunmuştur (p <0,05). Multiple Sklerozlu hastalarda uygulanan yoga müdahalesinin bazı 

parametrelerde geleneksel fizyoterapi egzersiz programlarına göre daha iyi gelişmeler 

gösterdiği görülmüştür. Ancak bu sonuçların gelecekte yapılacak çalışmalar ile doğrulanması 

gerekmektedir. 
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Anahtar kelimeler: Yoga, Geleneksel Fizyoterapi, Multiple Skleroz, Fizyoterapi, Nörolojik 

Rehabilitasyon 

ABSTRACT 

Kazancı, B. (2023). The Effect of Yoga on Balance, Fatigue, Depression, Sleep Quality, Muscle 

Strength, Pain and Quality of Life in Women with Multiple Sclerosis Experiencing Low Back 

Pain. Master's, İstanbul Atlas University Postgraduate Education Institute, Department of 

Physiotherapy and Rehabilitation, İstanbul. 

This study was planned to investigate the effects of yoga on balance, fatigue, depression, sleep 

quality, muscle strength, pain and quality of life in patients with multiple sclerosis who have 

low back pain. 20 people diagnosed with Multiple Sclerosis were randomly divided into two 

groups of 10 people (yoga and control). Before treatment in both groups; with Berg Balance 

Scale for balance status, Epworth Sleep Scale for sleep quality, fatigue status with Fatigue 

Severity Scale, depression assessment with Beck Depression Scale, muscle strength with 5 

Repetition Sit and Stand Test, pain assessment with Visual Analog Scale, for assessment of low 

back pain The Quebec Low Back Pain Disability Scale and the assessment of quality of life 

were evaluated with the EQ-5D-3L General Quality of Life Scale, and traditional physiotherapy 

treatment was applied to the control group, while a yoga program consisting of certain asanas 

was created in addition to the traditional physiotherapy treatment for the yoga group. 

Traditional physiotherapy sessions were applied to the control group for 8 weeks, 2 sessions a 

week, and for the yoga group, in addition to traditional physiotherapy, 16 sessions of yoga 

program were created, 2 days a week for 8 weeks. After the treatments, in the yoga group; 

While differences in muscle strength, depression, sleep quality, quality of life, pain, low back 

pain and fatigue were found to be significant, the differences between fatigue and sleep quality 

assessment were significant in the comparison between groups (p <0.05). It has been observed 

that yoga intervention applied in patients with Multiple Sclerosis is more effective than 

traditional physiotherapy exercise programs. However, these results need to be confirmed by 

future studies. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Multipl Skleroz (MS), nörolojik disfonksiyolarla ile beraber gözlenen, progresif, Santral 

Sinir Sisteminin (SSS) beyaz cevherini etkileyen, inflamatuar, nörodejeneratif, kronik, 

otoimmün bir hastalıktır. Semptomlar açısından MS, asemptomatik seyredebildiği gibi, hafif 

semptomlar ve ağır engelliliğe kadar geniş bir yelpazeye sahiptir (1). Piramidal yola ait 

bulgular, serebellar bozukluklar, somatosensoriyel sorunlar, yorgunluk, uyku bozuklukları, 

kognitif ve psikolojik belirtiler, mesane-barsak sorunları, cinsel bozukluk ve yaşam kalitesi 

etkilenimi görülür. Bunlara ek olarak, bel ağrısı görülme sıklığı yadsınamayacak seviyededir. 

Yapılan bazı çalışmalarda MS’li bireylerin %48,6’sında bel ağrısı şikayeti bulunduğu ve bel 

ağrısının en sık görülen ağrı nedeni olduğu saptanmıştır (2). Ağrı faktörleri iyi bilinmemekle 

beraber kas gövdesi zayıflığı, somatosensoriyel bozukluklar, asimetrik duruş ve yürüme 

bozukluklarına bağlı bozukluklar olduğu düşünülmektedir (3). Bu belirtiler sebebiyle bireylerin 

günlük yaşam aktivitelerinin olumsuz etkilenmelerinin yanısıra yaşam kalitelerinde de azalma 

gözlenmektedir. MS’de semptomlar ve tedaviler kişiye göre değişiklik göstermektedir. Sıklıkla 

geleneksel tedavi yöntemleri uygulansa da alternatif tedaviler de uygulanmaktadır. Bu 

tedavilerden biri olan yoga geleneksel tedavinin yanı sıra zihin beden algısını oluşturarak 

yapılan bir tedavi modalitesi olduğu için yapılması oldukça önemlidir (4). MS’li hastalarda da 

kaygı depresyon gibi emosyonel durumlarda yadsınamayacak derecede fazla olduğundan hem 

beden hem zihin algısını oluşturup bütüncül bir tedavi uygulamak için yoga uygun ve yenilikçi 

bir tedavi modalitesidir.  

Bu nedenle planladığımız araştırmamızın amacı; bel ağrısı bulunan MS hastalarında 

yoganın denge, yorgunluk, depresyon, kas kuvveti, ağrı, uyku ve yaşam kalitesine etkilerini 

araştırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. MULTİPLE SKLEROZA GİRİŞ 

 

1838 de tanımlanan bir hastalık olan Multipl Skleroz (MS) eskiden sadece olgular 

şeklinde belirtilen bu hastalık 20. Yüzyılda nörolojide en fazla tanılanan hastalık gruplarından 

biri olarak karşımıza çıkmaktadır. Günümüzde dünyada bilinen 2,5 milyon MS tanılı birey 

olduğu bildirilmektedir (1). MS, genelde genç yetişkinlerde santral sinir sistemini etkileyen, 

kronik, otoimmün ve demiyelinizan bir hastalıktır (2). MS etkilendiği alana göre motor, duyu, 

otonom ve kognitif bozuklukları içeren geniş ve çeşitli bir yelpazede seyredebilmektedir (3). 

Nöronları çevreleyen miyelin kılıflarının bozulmasına neden olur. Nörolojik semptomlar 

değişiklik gösterir ve görme bozukluğu, uyuşma karıncalanma, fokal zayıflık, mesane ve 

bağırsak inkontinansı, depresyon ve emosyonel bozukluklar ve bilişsel işlev bozukluğunu 

içerebilir. Semptomlar lezyon yerine göre değişir. Anatomik lezyon bölgeleri serebrum, optik 

sinir, serebellum ve serebellar yollar, beyin sapı ve medulla spinalistir (4). 

2.1.1. MS Tipleri 

MS’in doğal gidişi oldukça farklı şekillerde olmakla birlikte başlıca 4 ana tipte 

tanımlanmaktadır: 

2.1.1.1. Relapsing Remitting MS  

Relapsing Remitting MS (RRMS); atak ve iyileşme dönemlerini kapsayan bir çeşididir. 

Hastalık %80‘i ataklar ve iyileşme dönemleriyle ilerler. Ataklar sonrası kalıcı sekellerin 

birikimi ile engellilik düzeyi ilerleyici olabilir. Fakat ataklar gerçekleşmeksizin özürlülük 

düzeyince tedrici bir ilerleme gözlenmez. Ataklar, sıcağa maruziyet, stres ve duygusal 

gerginlik, hormonal değişiklikler gibi sebeplerden kaynaklanabilir (5). 
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Şekil 2.1. Relapsing Remitting MS Klinik Seyir Grafiği 

2.1.1.2. Sekonder Progresif MS  

RRMS olgularının sonra yaklaşık %20’si on yıl sonra Sekonder Progresif MS (SPMS) 

fazına geçer. SPMS’de bulgular devamlı progresyon gösterir, atakların sayısı ve sekel 

bırakması oldukça fazla ve hızlıdır.  

 

Şekil 2.2. Sekonder Progresif MS Klinik Seyir Grafiği 

2.1.1.3. Primer Progresif MS  

Primer Progresif MS (PPMS) tüm MS’li olguların yaklaşık %15-20‘sinden 

oluşmaktadır. Engelliliğin ilerleyici olarak görüldüğü bir MS tipidir. Bazen hafif iyileşme 

dönemleri, platolar, bazen seyrek ataklar eşlik edebilse de ağır engellilik  içerir (7). 

 

Şekil 2.3. Primer Progresif MS Klinik Seyir Grafiği 
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2.1.1.4. Progresif Relapsing MS 

Progresif Relapsing MS (PRMS), progresif seyir gösteren olguların %5-6’lık bir 

bölümünde devamlı ilerlemenin yanısıra beraberinde ataklar gözlenir (8). 

 

Şekil 2.4. Progresif Relapsing MS Klinik Seyir Grafiği 

2.1.1.5. Bening MS 

Genel olarak hafif bir sakatlıkla karakterize edilen bir klinik seyirlidir. Nüksler nadir 

olarak görülür (9). 

 

Şekil 2.5. Bening MS Klinik Seyir Grafiği 

 

2.1.1.6. Fulminan 

Çoklu relapslar ve yeti yitimine doğru hızlı ilerleme ile şiddetli MS ile karakterizedir. 

2.1.1.7. Klinik İzole Sendromu 

En az 24 saat süren semptomların ilk bölümünü içeren MS aşamasıdır. Bu belirtiler, 

merkezi sinir sistemindeki sinir hücrelerinin etrafını çevreleyen miyelin kılıflarının hasar 

görmesinden kaynaklanmaktadır. Bu durum MS hastalığının karakteristiği olmasına rağmen, 

bir tanı koymak için yeterli değildir. Omurilik sıvısı alımı sırasında omurilik sıvısında birden 

fazla lezyon veya pozitif oligoklonal bant (OCB) varsa, Tekrarlayıcı Düzelen MS (RRMS) 
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tanısı alma olasılığı daha yüksektir. Bu lezyonlar yoksa veya spinal sıvı OCB göstermiyorsa, 

MS teşhisi alma olasılığı daha düşüktür (9). 

Klinisyenler, MS'i tartışırken, etkilenen hastalar arasındaki yüksek prevalansı göz önünde 

bulundurarak, çoğunlukla RR seyrini tanımlarlar. Nüksler genellikle kısmen veya tamamen 

haftalar ve aylar içinde, sıklıkla tedavi olmaksızın iyileşir (5). MS tanısını hızlı bir şekilde 

koymak, hastalığı modifiye edici tedavinin erken ve etkili bir şekilde kurulmasına izin verir. 

Tedavi relapsları ve MRG (Manyetik Rezonans Görüntüleme) aktivitesini azaltmayı 

amaçlar. Uzun süreli tedavi, kalıcı sakatlık riskini azaltmayı amaçlar (3). 

 

 

2.1.2. Etiyoloji, Patogenez 

 

MS'in kesin etiyolojisi bilinmemektedir (4). Patogenezde yer alan faktörler genel olarak 

üç kategoriye ayrılır: 

 

Santral sinir sistemine otoimmün bir saldırı ile bağışıklık bozukluğu, MS'in önde gelen 

varsayılan etiyolojisidir. Önerilen çeşitli varsayımsal mekanizmalar olmasına rağmen, öne 

sürülen "dıştan içe" mekanizma, CD4+ proinflamatuar T hücrelerini içerir.  Araştırmacılar, 

bilinmeyen bir antijenin hem Th1 hem de Th17'yi tetikleyip aktive ederek SSS endotel 

bağlanmasına, kan-beyin bariyerini aşmasına ve ardından çapraz reaktivite yoluyla bağışıklık 

saldırısına yol açtığını varsayıyorlar. "Tersten dışa" hipotezi, inflamatuar aracılı doku hasarını 

tetikleyen ve bununla sonuçlanan içsel bir SSS anormalliği önerir (10). 

MS’in etiyolojik olarak dayandığı bir diğer etken de çevresel faktörlerdir. Farklı ülkelerdeki 

enlemsel eğimler ve B grubu vitamin eksikliği gibi çevresel faktörler literatürde geniş bir 

biçimde incelenmiştir (11). D vitamini eksikliği, daha yüksek enlemlerdeki popülasyonun 

Bağışıklık Faktörleri Çevresel Faktörler Genetik Faktörler
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etkilenme eğilimi için olası bir etiyoloji olarak kabul edilmiştir. Epstein Barr virüsü (EBV) 

dâhil olmak üzere farklı enfeksiyonlar da rol oynayabilir (12). 

Genetik faktörüler de göz önünde bulundurulduğunda; soy geçmişlerinde MS tanılı bireyler 

bulunan hastalarda yüksek MS riski olduğu bildirilmektedir. Kalıtım derecesinin %35 ila %75 

arasında olduğu tahmin edilmektedir (13). Monozigotik ikizlerde konkordans oranı %20-30 

iken dizigotik ikizlerde konkordans oranı %5'tir (14). Ebeveynler ve çocuklarda %2'lik bir 

uyum vardır ve bu hala genel popülasyona göre 10 ila 20 kat daha yüksek risktir (15).  İnsan 

lökosit antijeni (HLA) DRB1*1501, MS ile güçlü bir korelasyona sahiptir ve MS bağlantısına 

göre en çok çalışılan allellerden biridir (16). Bugüne kadar, tanımlanmış bir Mendelci genetik 

oluşum şekli yoktur ve çıkarımlar çok sayıda gene işaret etmektedir (17). 

 

2.1.3. Epidemiyoloji 

 

Her yaş aralığında MS’e rastlanılabilir. Çocukluk döneminde de gözlenmektedir ve 

birçok çalışma, 15 yaşından önce teşhis konulan insanların gittikleri yeni bölgeye de MS riskini 

kazandırdığını görülmektedir (18). Çocuklarda daha erken yaşlarda görülebilmesine karşın 

kızlarda daha sıktır (%75.2) ve ortalama başlangıç yaşı 10-13 yaştır (19). Şimdiye kadar 

literatürde en küçük 13 aylık bir olgu bildirilmiştir (20). 10 yaş altında ve 60 yaş üzerinde 

hastalık başlangıcının görülmesi enderdir (21). Ancak en sık 20-40 yaş arasında görülür (22). 

Hastalık başlangıç yaşı erkeklere göre kadınlarda daha erkendir (23).  

MS, ortalama hastalık yaşı, iş ve aile planlaması için belirleyici bir zaman olan 30 yaş 

ile önemli bir kişisel ve sosyoekonomik yük oluşturur (24). Tanıdan ortalama 25 yıl sonra, 

hastaların özellikle erkeklerin yaklaşık %40'ında tekerlekli sandalyenin kullanımını sürekli hale 

gelir (25). Uluslararası MS Federasyonu’nun 2013 verilerine bakıldığında dünyadaki MS 

hastası sayısının 2.300.000 civarında olduğu varsayılmaktadır. MS’in prevalansı yaklaşık 

olarak farklılık göstermekle birlikte 33/100.000, insidansı ise 12/100.000 olduğu 

bildirilmektedir (26). Edirne’deki bir araştırmada MS prevalansı 34/100.000 saptanmıştır. 

Türkiye’de MS prevalansı ve insidansına ilişkin uzun ölçekli ve ayrıntılı bir çalışma hala 

bulunmadığından ülkemizdeki hastalık sayısına ait veriler net değildir (27). 
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Amerika Birleşik Devletleri'nde yapılan çalışmada ABD’de yaklaşık 400.000 kişi ve 

dünya çapında 2,5 milyon kişi MS hastasıdır. Kadınlarda daha sık görüldüğü ve bu oranın 

erkeklere göre üç kat daha fazla olduğu bildirilmektedir (28). Başlangıç yaşı genellikle 20 ile 

40 yaşları arasında olmakla birlikte hastalık her yaşta ortaya çıkabilir. Vakaların neredeyse 

%10'u 18 yaşından önce ortaya çıkar (29). Avrupa soyundan gelen popülasyonlar için genel 

yaygınlık 1000'de 1'dir. Avrupalı olmayan popülasyonlardaki yaygınlık hakkında daha az şey 

anlaşılmaktadır ve çoğu veri, Doğu Asya ve Afrika kökenlilerde daha düşük yaygınlık olduğunu 

göstermektedir. Son araştırmalar, Afrikalı-Amerikalı popülasyonlarda, Avrupa soyununkine 

benzer şekilde yüksek bir yaygınlık kaydetti (30). 

MS, Avrupa ve Kuzey Amerika'nın kuzey enlemlerinde artan yaygınlık ile enlem 

gradyanına dayalı bir yaygınlık göstermektedir. Enlem dışında farklı insan alt popülasyonları 

arasında değişken genetik duyarlılık faktörlerine dikkat çeken gözlemler de belgelenmiştir, bu 

da çevresel olanlarla etkileşime giren genetik faktörlerin yeterince anlaşılmadığını 

düşündürmektedir. Çeşitli araştırmalar, çocukluk döneminde MS prevalansının daha yüksek 

olduğu bölgelere göç eden popülasyonların da MS edinme riskinin daha yüksek olduğunu 

kaydetti (31). Ne genetik ne de ekzojen risk faktörleri, MS'in epidemiyolojik gözlemlerini 

bağımsız olarak açıklayamamıştır (32). 

 

2.1.4. Patofizyoloji 

 

MS patofizyolojisi birincil MSS ile sınırlıdır. MS hastalarında görülen genel patolojik 

süreci iki temel süreç oluşturur: 

-Makroskopik plaklara ve kan-beyin bariyerinde (KBB) yaralanmaya neden olan fokal 

inflamasyon 

-Aksonlar, nöronlar ve sinaps dahil olmak üzere SSS'nin farklı bileşenlerini içeren 

mikroskobik yaralanma ile nörodejenerasyon birlikte, bu iki birincil süreç makroskopik ve 

mikroskobik yaralanma ile sonuçlanır. Plak olarak adlandırılan lezyonlar, hastalık seyri 

boyunca dalgalar halinde ortaya çıkar ve fokal inflamasyondan kaynaklanır. MS plakları 

ağırlıklı olarak küçük damarlar ve venüller etrafında merkezlenir ve keskin kenarlar 

gösterir. Miyelin kaybı, ödem ve akson hasarı plak patolojisinin ana bileşenleridir. Aktif plak 
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iltihabı sırasında KBB bozulması, MRG'de görülen artışa karşılık gelir. Zamanla, iltihaplanma 

süreci azalır ve astrositik bir skar oluşur (33). 

 

 

Şekil 2.6. Sinir Hücresi 

 

Mikroskobik olarak MS lezyonları, perivenüler manşet ve çevreleyen beyaz madde 

infiltrasyonu ile mononükleer infiltrat gösterir. Doğal bağışıklığı temsil eden monositler ve 

makrofajlar, KBB boyunca T hücresi göçünü uyarır (34). Genel net sonuç, KBB'de bir 

yaralanma ve sistemik bağışıklık hücrelerinin girişidir. Birincil SSS'nin ana antijen sunan 

hücreleri olan mikroglia'nın aktivasyonu, genellikle hücre girişinden önce gelir. SSS hasarı, 

nitröz oksit ve diğer süperoksit radikallerinin salınmasıyla mikroglia'nın sitotoksik 

aktivitelerinin başlamasıyla sonuçlanır. Son zamanlarda, B hücrelerinin ve antikor üretiminin 

MS patogenezindeki kritik rolü daha iyi anlaşılmıştır (35). MS hastalarının meninkslerindeki B 

hücresi folikülleri, erken başlangıçlı MS ile ilişkilendirilmiştir (36).  

 

2.1.5. MS’te Klinik Belirti ve Bulgular 

 

Literatürde öne çıkan MS’e dair tipik klinik semptomlar aşağıdaki gibidir:  
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• Görme semptomu: Görme kaybı, çift görme, optik nevrit ile ilgili semptomlar (37)  

• Vestibüler semptomlar: Vertigo, yürüme dengesizliği ve denge kaybı (38)  

• Bulber disfonksiyon: Dizartri, disfaji vb. (39)  

• Motor: Kas zayıflık, titreme, spastisite, yorgunluk, uyku bozuklukları (40)  

• Duyusal: Duyu kaybı, paresteziler, disesteziler (41) . 

• Üriner ve barsak semptomları: İnkontinans, retansiyon, aciliyet, kabızlık, ishal, reflü 

(42)  

• Bilişsel semptomlar: Hafıza bozukluğu, yürütücü işlevlerde bozulma, konsantre olmada 

güçlük (43)  

• Psikiyatrik semptomlar: Depresyon, anksiyete ve benzeri semptomlar (44)  

Hastaların fiziksel muayene ve bulguları, mevcut hastalık öyküsünün değerlendirmesini 

yansıtır ve şunları içerir:  

• Klasik olarak subakut monoküler merkezi görme kaybı olarak ortaya çıkan optik nörit 

değerlendirmesi; göz hareketlerinde ağrı da klasik olarak not edilir (45)  

• İnternükleer oftalmoplejiyi düşündüren lateral bakışta adduksiyonda zorluk (52) 

• Nistagmus  

• Diplopi (46) 

• İşitme kaybı (51)  

Nöromüsküler/nörolojik:  

• Tipik olarak tek taraflı veya iki taraflı olan ve duyusal bozukluklarla karakterize olan 

kısmi transvers miyelit  (52) 

• Klasik olarak diplopi, disfaji, dizartri ve ataksiyi içeren beyin sapı semptomları (47)  

• L'hermittes işareti; (Genellikle boyun fleksiyonu ile ortaya çıkan şok benzeri bir his 

olarak tanımlanır.) 

• Hiperrefleksi (48)  
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• Titreme 

• Kas spazmları 

• Zayıflık (33) 

Genitoüriner:  

• Üriner inkontinans/retansiyon (kalan mesane hacmi değerlendirmesi)  

• Erektil disfonksiyon (41)  

 

2.1.6. Tanı 

 

MS tanısı; klinik değerlendirmeler sonucu MS ile diğer nörolojik rahatsızlıklar arasında 

karıştırılabilme ihtimalinden dolayı amaç ak maddede oluşan lezyonların tespit edilmesine 

dayanmaktadır (49).  

McDonald Kriterleri; MRG (manyetik rezonans görüntüleme), detaylı nörolojik muayene ve 

bir dizi klinik laboratuvar testlerinin (Beyin Omurilik Sıvısı, Oligoklonal Bant Pozitifliği ile 

Görsel/Beyin sapı, İşitsel Uyandırılmış Potansiyeller) bütüncül şekilde yorumlanmasına 

dayanmaktadır.  

Uluslararası Multiple Skleroz Klinik Araştırmalar Danışma Komitesi 2016 ve 2017 

yıllarından toplanarak McDonald 2010 kriterlerini değerlendirmiş ve 2017 revizyonunu 

oluşturmuştur (50). Bu revizyona göre hastalığın önceki yıldaki seyrinin incelenmesi ve MS 

tipi ve aktiflik durumunun belirlenmesi önerilmiştir (Tablo.1). 
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Tablo 2.1: Mc Donald Kriterleri 

Klinik Atak Objektif Klinik Bulgular ile birlikte 

tespit edilen lezyon sayısı 

Gerekli ek veri 

≥2 Atak >2 lezyon - 

≥2 Atak 1 Lezyon + öyküde başka bir 

alandaki lezyona ait atak 

- 

≥2 Atak 1 Lezyon SSS’de farklı bir bölgedeki lezyona ait 

yeni bir atak veya MRG ile alanda 

yayılımın görülmesi 

1 Atak ≥2 Lezyon Ek bir klinik atak veya MRG ile 

zamanda yayılımın gösterilmesi veya 

BOS’ta spesifik OKB görülmesi 

1 Atak 1 Lezyon SSS’de farklı bir bölgedeki lezyona ait 

yeni bir atak veya MRG ile alanda 

yayılımın gösterilmesi ve ek klinik atak 

veya MRG ile zamanda yayılımın 

gösterilmesi veya BOS’ta spesifik OKB 

varlığı 

OKB: Oligoklonal bant, BOS: Beyin omirilik sıvısı, MRG:Manyetik Rezonans Görüntüleme 

MS için rutin tanısal süreçte laboratuvar testleri de istenmektedir. Genellikle MS 

hastalarında yüksek İmmünglobulin G (IgG) indeksi ile BOS’ta IgG oligoklonal bantları 

izlenmektedir; BOS analizi MS tanısına destekleyici kanıt sağlamaktadır (54). 

Normal bir nörolojik muayenenin eşlik ettiği nörolojik semptomlar ve mevcut 

semptomları açıklamayan anormalliklere sahip bir beyin MRG ile kliniğe gelen hastalarda, 

yanlış tanıdan kaçınmak ve MS tanısını uygun şekilde doğrulamak için klinik radyografik takip 
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önerilmektedir (53). Eğer Mc Donald tanı kriterlerinin tamamı karşılanıyor ve klinik görünümü 

açıklayan başka bir tanı gösterilemiyorsa, hastanın tanısı kesin MS’tir. Eğer tanı kriterleri tam 

uyuşmuyorsa, tanı Muhtemel MS’tir. Değerlendirme sırasında klinik görünümü daha iyi 

açıklayan bir tanı mevcut ise tanı MS değil olarak konulur (50). 

 

Şekil 2.7. Beyin Omurilik Sıvısı Analizi 

 

2.1.7. Tedavi 

 

MS hastalığı seyri her hastada farklı olmasından dolayı tedavi şekli ve rehabilitasyon 

programlaması kişiye özeldir. MS‘in kesin tedavisi olmamakla birlikte akut atak tedavisi, 

medikal tedavi, fizik tedavi ve semptomatik tedavi başlıkları altında ayrım yapılabilmektedir 

(55).  

-Akut atak tedavisi; MS’de yeni semptomların kendini gösterdiği, alevlendiği minimum 

24 saat boyunca devam eden kötüye gidiş dönemi atak dönemi olarak adlandırılır. Akut atak 

tedavisinde klinik relaps süresini kısaltmaları nedeniyle anti-inflamatuar ve immünosüpresif 

etkilerinden dolayı glukokortikoidler kullanılmaktadır (56).  

Üç gün süreyle uygulanan metilprednizol tedavisinin lezyon tutulumunda %96 oranında azalma 

olduğu yapılan çalışmalar sonucu bildirilmiştir. Özellikle RRMS’te steroid tedavisi ile 

semptomlarda %85’e varan iyileştirme sonuçları da görülmektedir (57).  
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-Medikal tedavi; akut atakları tedavi etmeye, semptomları iyileştirmeye ve hastalık 

modifiye edici tedaviler yoluyla biyolojik aktiviteyi azaltmaya odaklanmıştır. Onaylanan 

tedaviler, interferonlar, ocrelizumab, glatiramer asetat vb. gibi farmakolojik tedavilerdir. Bu 

ilaçlar, MS relapslarının sıklığını orta veya kısmi derecede azaltır ve kısa sürede yaygın olarak 

reçete edilir hale gelir (58).   

-Semptomatik tedavi; komplikasyonları önlemek, ortaya çıkan belirtileri kontrol altında 

tutmak, yaşam kalitesini yükseltmek amacıyla yapılır (59). MS’in kesin tedavisi olmamasından 

oluşacak komplikasyonlar öngörülemediği için, fonksiyonel kaybın minimale indirilmesini 

sağlamak semptomatik tedavide hedeflenilen birincil amaçtır. Fonksiyonel kaybı artıran uyku 

bozukluğu, ağrı, depresyon, spastisite, mesane cinsel fonksiyon bozuklukları vb. gibi 

semptomlar semptomatik tedavi adı altında tedavi edilmektedir (60). 

-Fizik tedavi; MS fiziksel uygunluğun bozulmasına neden olan, yaşam kalitesini azaltan 

yaygın bir nörolojik hastalık olduğundan, fiziksel egzersiz bireylerde uygunluğu geliştirir, 

depresyon ve sekel oranını azaltır (61). Aerobik egzersizler, kasların ritmik ve dinamik olarak 

kasıldığı dolaşım ve solunum sistemini çalıştırarak kardiyovasküler sistem dayanıklılığını 

artırarak yapılan egzersizlerdir. Aerobik antrenman sırasında, hastalar düşük bir yükün 

karşısında çoklu kas hareketlerini kullanırlar. Bisiklet ergometrisi, kol ergometrisi, kol-bacak 

ergometrisi, su egzersizi ve koşu bandında yürüyüş örnek verilebilir (62). Yapılan bir çalışmada 

4 hafta boyunca düşük ile orta yoğunlukta aerobik antrenman uygulayan MS hastalarında yaşam 

kalitesi ve kardiyorespiratuvarda olumlu kazanımlar sağladığı gösterilmiştir (63).  Kas gücü ve 

dayanıklılığı; kuvvet arttırma yöntemleri kasa yük bindirme prensibine dayanır ve uygulanan 

kasa dayanıklılık sağlayan egzersiz modalitesidir. Artan gücün etkilenen uzuvlarda önemli 

faydası olur (64). Örneğin, Rampello ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada uygulanan 

kuvvetlendirme egzersizlerinin yaşam kalitesi ve fonksiyonel iyileştirmeyi artırması açısından 

sonuçları oldukça olumludur (65). White ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada güçlendirme 

egzersizlerinin etkilerini ortaya koymuştur. Bacak kuvveti (diz ekstansör ve plantar fleksör kas 

grubu), yürüme performansı, yorgunluk ve sakatlık açısından önemli gelişmeler göstermiştir 

(66). Esneklik Egzersizleri; MS’li kişilerde spastisite ve uzun süreli hareketsizlik nedeniyle 

eklem hareketinde sınırlama olabilir. Esneklik egzersizlerinin hedefleri, kaslar ve eklem hareket 

açıklığını arttırması, spastisiteyi azaltması, iyi bir duruş ve denge sağlamasıdır. Hastalığın erken 

evrelerinde spastisiteden kaçınmak hastalığın prognozu açısından oldukça önemlidir (67). 

Denge egzersizleri, denge bozuklukları MS hastalarında sık görülür. Oturma veya ayakta durma 
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sırasında, postural bozukluğu takip eden yavaş hareketler ve dengeyi koruyamama gibi 

dengesizlikler MS’ de sık görülür ve düşme ile ilişkili olabilir (68). Yapılan denge egzersizlerin 

amacı bu etkileri azaltmak ve günlük yaşam aktivitelerini sıkıntısız veya minimale indirerek 

devam ettirmektir (69).  

Sıcak intoleransı, MS’de dikkat edilmesi gereken en önemli unsurdur. Terleme ve 

periferik vazodilatasyon gibi normal ısı düzenleme tepkileri MS hastalarında bozulmuş 

olabileceğinden 1 C'den bile daha az vücut artış durumunda semptomları tetiklenebilir (70). 

Soğutma giysisi, buz kullanımı, havuz bazlı su egzersizlerinin yapılması gibi önlemler MS 

hastaları için mütevazı faydalar sağlayabilir. Ayrıca egzersiz seanslarını en sıcak zamanlarda 

planlamaktan kaçınmalıdır. Egzersiz alanı fanlar kullanılarak sıcaklık ayarlanmalı veya klima 

kullanılmalıdır (71). 

 

2.2. BEL AĞRISI 

 

Bel ağrısı, kasların veya omurgadaki tendonların zorlanmasından oluşan kas‐iskelet 

sistemine veya sinir köklerinin basısına bağlı oluşan bir mekanizmadır (72). Toplumun %70–

80’ inde bel ağrısı şikâyetinin var olduğu bildirilmektedir (73). Yirmi yaş üzerindeki insanların 

%14’ü yaşamlarında en az bir kez yatmayı gerektirecek şiddette bel ağrısı gaşamaktadır. Elli 

yaş ve üzeri bireylerin  %85’i hayatlarının herhangi bir döneminde mutlaka bel ağrısı 

yaşamıştır. Bel ağrısının da zamanlarda daha da artacağı düşünülmektedir (74). Bel ağrısı 

sebebiyle gelişen fonksiyonel kayıp ve yaşam kalitesindeki azalmalar bireysel etkiler yarattığı 

gibi, iş gücü kayıpları sebebiyle tüm toplumu da etkilemektedir (75). Ülkemizde yürütülen bir 

çalışmada yetişkinlerde yaşam boyu bel ağrısı %79,4 olarak bulunmuştur (76). Dünya sağlık 

örgütü bel ağrısını, tüm yaş gruplarında oluşabilen ve tıbbi hizmetlere başvurularda en sık 

görülen sebep olarak göstermektedir (77). Yaygınlığı yapılan çalışmalarda oran olarak değişse 

de genel popülasyonda yaygın olarak görülen ağrı nedenidir ve en büyük halk sağlığı sorunudur 

(78).  

Bel ağrısı omurga ağrısının en yaygın nedeni ve oluşumudur ve yaşamları boyunca nüfusun 

yaklaşık %84'ü bel ağrısı yaşamaktadır. Bel ağrısı türleri ağrının süresi ile tanımlanır:  

-Akut bel ağrısı: 4 haftadan az süren ağrıdır ve uygulanan tedavi çeşidine ve kalitesine göre 

yanıt veren ağrıdır. Etkisi ani, bazen şiddetli ve kısa süren ağrı çeşididir.  
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-Subakut bel ağrı: 4 ila 12 hafta süren ağrıdır. Etkisi ve tedaviye yanıt verme açısından akut 

ağrıya benzese de daha uzun süre devam etmesi ayırıcı özelliklerindendir.  

-Kronik bel ağrısı (KBA): Bel bölgesinde 12 haftadan daha uzun süre devam eden sürekli 

ağrı olarak tanımlanır. Ağrının bazen şiddetli bazen şiddetinin azalması olarak devam etse de 

ağrı süresi uzun ve kesintisiz olması belirgin özelliklerindendir. KBA aktivite kısıtlamalarının 

ve işe devamsızlığın önde gelen nedenidir ve toplum için büyük bir maliyet yükü 

oluşturmaktadır (78,79). 

KBA’nın nedenleri çok boyutlu ve karmaşıktır. Genellikle spinal instabiliteden kaynaklanır. 

Omurganın nöromüsküler aktivitesindeki ve biyomekaniğindeki değişiklikler, bireyin postüral 

stabilitesini ve yürüyüşünü ve kinematiğini etkiler (80). Bir aydan uzun süren ağrılarda kas 

gücünün azaldığı ve bel kasları zayıf olanlarda ağrının daha çok arttığı ortaya konmuştur (81-

85). 

Günümüzde bel ağrılı bireyler için tedavi seçiminde, aktif katılım ve düzenli egzersiz 

yaklaşımlarının ön planda olduğu tedavi yöntemleri tavsiye edilmektedir (86). Hareketsizlik 

kaynaklı bel ağrısında artışa, uyku bozuklukları ve depresyonda artışın eşlik ettiği tespit 

edilmiştir (87). Bel ağrısı olan bireylerde farklı fizyoterapi programları önerilmektedir. 

Farmakolojik ve cerrahi tedavilerin yanı sıra fizyoterapi programları da uygulanmaktadır. 

Fizyoterapi programları kapsamında; aerobik egzersizler, manuel terapi, kas gücü ve 

dayanıklılık egzersizleri, pilates, yoga, sıcaklık uygulamaları vb. gibi tedaviler önerilmektedir 

(88). 

Manuel terapi, kas ve iskelet sisteminin farklı anatomik yapılarını doğrudan veya dolaylı olarak 

amaçlayan, klinisyenler tarafından uygulanan bir tedavi metodudur. Amacı, hareket açıklığını 

artırmak, doku esnekliğini iyileştirmek, gevşemeyi sağlamak, ağrıyı kontrol etmek ve şişliği 

azaltmaktır. Manuel terapi, manipülasyon, mobilizasyon, traksiyon ve yumuşak doku 

uygulamaları gibi çeşitli farklı tekniklerden oluşur (89).Bicalho ve arkadaşlarının yaptığı bir 

çalışmada mobilizasyon ve manuel terapi uygulanılan KBA olan hastaların tedavi sonrası 

ağrıda (Görsel Analog Skala ile ölçülen) önemli bir fark olduğu sonucuna varılmıştır (90). 

Pilates; merkezi nokta, konsantrasyon, kontrol, kesinlik, akış hareket ve nefes alma olarak altı 

prensibe ayrılır. KBA olan hastalar için esneklik egzersizleri ve derin karın kaslarının kuvvet 

ve stabilite egzersizlerini içerdiğinden dolayı önerilen bir egzersiz modalitesidir (91). 

Yoga; zihin beden algısıyla yapılan denge ve esnekliği sağlayan solunum temelli bir 

uygulamadır. KBA’da eklem hareket açıklığını kontrol edebilmesi ve yeterli esnekliği 
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sağlayarak, ağrıyı azalttığı, fiziksel işlevi iyileştirip ve bel ağrısı ile ilişkili davranışsal ve 

psikolojik semptomları en aza indirdiği gözlenilmiştir (92). 

Aerobik egzersiz de KBA olan hastalar için iyi bir tedavi seçeneklerinden biridir. Ağrı ve 

sakatlığı uzun vadeli azaltması, dengeyi geliştirmesi açısından önemli bir egzersiz türüdür (93). 

 

2.2.1. MS’te Bel Ağrısı 

 

Ağrı, MS hastalarında sık görülen bir semptomdur. MS hastalarının %29 ila 86'sının 

ağrıyı en rahatsız edici semptomlar arasında olduğunu belirtmiştir. Nöropatik ağrı en yaygın 

olmasına rağmen MS'li bireylerde bildirilen ağrı türü bel ağrısıdır ve varlığı MS hastalığı ve 

hastalarına göre çeşitlendirilmiştir (94,95). Bel ağrısının görülme sıklığı ve MS 

popülasyonundaki predispozan faktörler iyi bilinmemektedir (96). Bununla birlikte, kas 

gövdesi zayıflığı, somatosensoriyel bozuklukları, asimetrik duruş ve yürüme bozuklukları 

nedeniyle MS sırt ağrısına neden olabilir. Bu hastaların postural instabilite gibi güçlükleri ve 

yürüyüş bozuklukları MS'e özgü bozuklukların değerlendirilmesinden bağımsız olarak, bel 

ağrısının fonksiyonel değerlendirmesi birkaç klinik testlerle yapılabilir ancak altın standart 

yoktur (97). Delpierre ve ark. MS li hastalarda yapılan çalışmada bel ağrısının denge, yürüme 

ve hareket bozuklukları ve günlük yaşam aktivitesi kısıtlılığı en yaygın semptomlar arasında 

sayılmıştır. Yapılan bir çalışmada MS hastalarının %48,6’sının bel ağrısı yaşadığı ve bel 

ağrısının en sık görülen ağrı semptomu olduğu saptanmıştır. Bu çalışmada, yaş artmasıyla bel 

ağrısı yaşama sıklığın da artış gösterdiği bildirilmiştir. Bu ağrıya MS’le ilişkili mekanizmaların 

katkısı net olmamakla beraber; bel ağrısının santral inflamatuar sürece bağlı olmayarak, 

genellikle kas ve iskelet sistemiyle ilişkili durumlardan kaynaklandığı düşünülmektedir (98). 

MS semptomları arasında büyük bir orana sahip olan ve hastaların yetersiz ve eksik 

olma duygusunu ön plana çıkararak yaşam kalitesini düşüren bel ağrısını hastaların sosyal ve 

duygu durumunu yükselterek bir tedavi planı oluşturulmalıdır. Bel ağrısı yaşayan  hastalarda 

erken dönem mobilizasyon ve denge egzersizlerinin yararlı olduğu, hareketsizlik kaynaklı ağrı 

artışıyla uyku bozuklukları ve depresyonda artmanın gözlendiği bildirilmektedir (99). MS’li 

hastalarda bel ağrısında elektroterapi modalitelerinin uygulandığı ve ağrı açısından olumlu 

etkiler alındığı etkisi üzerine çalışmalar bulunmaktadır (103). Aerobik egzersizler, vücudu 
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bütüncül şekilde ele alan tedavilerden olan pilates ve yoga, esneklik ve denge egzersizleri vb. 

gibi tedaviler uygulanabilmektedir (100, 101). 

 

2.3. YOGA 

 

Yoganın kelime anlamı birleşmek ve bütünleşmek olup en eski tedavi 

yöntemlerindendir. Amacı beden ve zihin eğitimidir. Beden ve zihin eğitiminin yanısıra manevi 

güçten de etkilenir ve bazı dinlerde ritüel olarak kabul edilmektedir (103).  Hintçede yoga 

sözcüğünün birçok manası olup bunlardan en önemlileri zihin beden algısı ve yaşam kalitesini 

artıran bir sanat olduğunun kabul edilmesidir (104). Binlerce yıldır bronşit hastalığı da dahil 

olmak üzere birçok rahatsızlıkların etkilerinin azaltılması için kullanılan bir uygulamadır (103). 

Woodyard yoganın sağlık açısından bütüncül bir yaklaşım olarak görülmesini ve alternatif 

tıptaki en önemli yöntemlerden olduğuna değinmenin yanısıra yoganın; kas aktivasyonu ile 

nefes ve bütüncül enerji farkındalığı üzerine odaklanma içeren bir zihin beden algı formunda 

bir uygulama olduğuna değinmiştir (105). Torgutalp temelde yoganın asana olarak 

isimlendirilen fiziksel hareketler, pranayama diye adlandırılan nefes metotları ve tıbbi 

meditasyon olarak bilinen konsantrasyondan oluştuğunu bildirmiştir. Sadece fiziksel hareketler 

değil zihin ve ruhsal pratikleri de kapsadığını vurgulamıştır. Torgutalp’in vurguladığı şeye göre, 

asanalar kasların aktif veya pasif olarak aktive olmasını içermektedir. Bu yüzden fiziksel 

egzersiz olarak da düşünülmektedir. Öte yandan nefes ile birlikte farkındalık ve odaklanmayı 

artırarak sürekliliği vurgulayan bir meditasyondur. Ayrıca nefes temelli ve nefes kontrolünü 

sağlayan bir pranayamadır (106). Büssing ve ark. asanaların bireylerin esnekliğini, 

koordinasyonunu ve kuvvetini arttırabilirken, kontrollü nefes teknikleri ve meditasyon ile 

birlikte farkındalık geliştirebilip odaklanmayı artırabileceğine değinirler (107). Günümüzde ise  

rahatlama metodu olarak da uygulanan yoga beden, zihin bütünleşmesini içeren rahatlama 

uygulamasıdır. Yoga geçmişten beri bireylerin fiziksel, zihinsel iyi oluşları; depresyon, stres 

gibi semptomların azaltılması için de kullanılır (108). 

Yoganın fiziksel, zihinsel olarak birçok faydası olduğu söylenir. Güçlü ve esnek bir 

vücut olmasının yanısıra solunum, sindirim, üreme sistemlerinin görevlerini geliştirmek, uyku 

kalitesini artırmak kalp damar hastalıklarına karşı düzenleyici etki göstermek, ağrıları azaltmak 

gibi bazı bedensel faydaları bulunmaktadır. Ayrıca zihni sakinleştirmek, konsantrasyon ve 
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zihinsel berraklığı artırmak da diğer ruhsal faydalarındandır (109). Yapılan bir çalışmada ise 8 

haftalık yoga uygulamasının, çoğu kadınlardan oluşan deneklerde  fiziksel uygunluğun  önemli 

ölçüde artırabildiği gösterilmiş ve yoganın, kas kuvveti, dayanıklılığı, esneklik ve 

kardiyorespiratuar dayanıklılığı arttırabileceğinden bahsedilmiştir (110).  

Yüksek tansiyon hastası olan bireylerde yapılan yoga, hastalığın iyileştirilmesinde 

kullanılabilecek en iyi yöntemlerden biri olduğu belirtilmiştir. Yoga, hipertansiyon öncesi 

popülasyonda sistolik ve diyastolik basıncın azaltılmasında önemli olduğu gösterilmiştir. Yoga 

asanaları ve nefes alma tekniklerinin uygun yapılandırılması ve dozajının sağlanmasıyla 

sonuçlar oldukça yüz güldürücüdür (111). Desai and Vyas dört hafta boyunca gevşemenin 

ardından hastalarda tedavi öncesi ve sonrası değişimlerdeki sonuçlarda sistolik basınçta %10 

iyileşme gözlemlemiştir (102). Woodyard yoganın kronik nörolojik hastalıklarda terapötik 

etkileri ve düzenli yoga tedavisinin faydaları hakkında kapsamlı bir gözden geçirme sağlamak 

amacıyla araştırma yapmıştır. Çalışmasından elde ettiği parametreler uygulamaların, kas gücü 

ve esnekliğini artırdığı, solunum fonksiyonları geliştirdiği, stres, depresyon ve kronik ağrıyı 

azalttığı, uyku kalitesini artırdığı sonucuna ulaşmıştır (105).  

Yoga beden-zihin egzersizi bakımından bel ağrısında da uygulanan alternatif bir 

metottur (89). Yoga stabilizasyonu, esnekliği ve koordinasyonu artırdığı, gevşeme egzersizleri 

ile birlikte ağrıyı kontrol edip seviyesini azalttığı için sıklıkla kullanılmaktadır. Bel ağrısı olan 

kişilerde yoga ile fizyoterapi uygulamasını karşılaştıran az sayıda çalışma olduğu 

gözlenmektedir (89-92). Yapılan bir çalışmada kronik bel ağrısı olan bireylerin tedavisinde 

yoga ve fizyoterapi uygulamasının yaşam kalitesi, denge ve uyku kalitesini artırdığı ve ağrı 

seviyesini azalttığı görülmektedir (113).  



 

19 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bel Ağrısı Yaşayan Multiple Sklerozlu Kadınlarda Yoganın Denge, Yorgunluk, Depresyon, 

Uyku Kalitesi, Kas Kuvveti, Ağrı ve Yaşam Kalitesi adlı tez çalışması için Atlas Üniversitesi 

Girişimsel Olmayan Bilimsel Araştırmalar Etik Kurulundan 29.06.2022 Tarih ve E-22686390-

050.99-18329 karar numarası ile etik kurul onayı alındı. Çalışma Helsinki Deklarasyonu’na 

uygun olarak yürütüldü. Çalışmaya katılan tüm bireyler çalışma hakkında ayrıntılı olarak 

bilgilendirildi ve tüm bireylerden imzalı bilgilendirilmiş gönüllü onamları alındı. 

 

3.1. BİREYLER 

 

Çalışma Haziran 2022- Eylül 2022 Tarihleri arasında fizyoterapistler tarafından MS tanısı 

almış ve bel ağrısı yaşayan 20 kadın hasta ile yapılmıştır.  

Çalışmaya Dahil Edilme Kriterleri:  

 20-55 yaş aralığında olan 

 Bel ağrısı VAS’ a göre 4 ten büyük ve 12 haftadan fazla olanlar 

 MS tanılı olan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmadan Dışlanma Kriterleri: 

 Son 6 ay içerisinde herhangi bir cerrahi operasyon öyküsü olan 

 EDSS puanının 6’dan fazla olanlar çalışmadan dışlanmıştır. 

 

 

 

 

3.2. DEĞERLENDİRME 

 

Katılımcılar tedaviden önce ve tedavi bitiminde olmak üzere iki kez değerlendirildi.  
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Katılımcılarda; 

Kişisel ve klinik bilgileri sosyodemografik bilgi formu, Denge değerlendirmesi Berg Denge 

Skalası (BDS), Yorgunluk değerlendirmesi Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ), Depresyon 

değerlendirmesi Beck Depresyon Anketi (BDA), Uyku Kalitesinin değerlendirilmesi 

Epworth Uykululuk Anketi  (EUA), Alt ekstremite kas kuvveti değerlendirilmesi 5 Tekrarlı 

Otur Kalk Testi ( 5×OKT), Ağrının şiddeti ve özelliklerinin değerlendirmesi Görsel Analog 

Skala (VAS), Sağlık durumu ve yaşam Kalitesi değerlendirilmesi EQ-5D-3LGenel Yaşam 

Kalitesi Ölçeği (EQ-5D-3L), Mevcut bel ağrısı değerlendirilmesi Quebec Bel Ağrısı 

Engellilik Skalası (QBAES) ile değerlendirilmiştir. 

 

3.2.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

 

Yaş, meslek, medeni durum, eğitim durumu, sigara kullanımı ve tanı alma süresin gibi 

klinik bilgileri kaydedilmiştir (EK 1). 

 

3.2.2. 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi  

 

5 Tekrarlı Otur Kalk Testi (5×OKT) bu tez çalışmasında alt ekstremite kas gücünü 

değerlendirmek amacıyla kullanılmıştır. Kişilerin bir sandalyeye 5 kez seri şekilde oturup 

kalkma performanslarının süre cinsinden kaydedilerek alt ekstremite kas kuvvetinin 

değerlendirildiği bir performans testidir. Yapılan bir çalışmada da alt ekstremite kas kuvvetini 

değerlendirmek için 5×OKT kullanılmıştır (112) (EK 2). 

 

 

 

3.2.3. Berg Denge Skalası 

 

Denge değerlendirilmesi amacıyla Berg Denge Skalası (BDS) kullanılmıştır. Bu ölçekte 
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alt parametreler vardır ve denge düşme riski puanlanır. Oturma pozisyonundan ayağa kalkma, 

desteksiz ayakta durma, desteksiz oturma, ayaktayken oturma pozisyonuna gelme, transfer, 

gözler kapalıyken desteksiz ayakta durma, ayaklar bitişikken desteksiz ayakta durma, 

ayaktayken kollar gergin öne doğru uzanma, ayaktayken yerden nesne alma, ayaktayken sağ ya 

da sol omuz üzerinden dönerek geriye bakma, 360 derece dönmek, desteksiz ayakta dururken 

değişerek bir ayağı tabure veya basamağa yerleştirme, bir ayağı öne alarak desteksiz ayakta 

durma, tek ayak üstünde durma gibi yönergeler 0-4 arası puanlanır.  0-20 düşme riski, 21-40 

orta derece düşme riski, 41-56 düşük risk olarak sınıflandırılır. Sahin ve ark.ları tarafından 

Türkçe geçerlilik ve güvenilirliği test edilmiştir (114) (EK 3). 

 

3.2.4. Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası (QBAES) 

 

Mevcut bel ağrısı durumunu ve etkilerini belirlemek için kullanılır. Hastalara listede 

yazılan anketleri ne zorlukla yaptığını belirtmek için yapılan 20 maddelik bir ankettir. 

Puanlama 0-5 arası yapılmaktadır. Bicer ve ark.ları Türkçe geçerlilik ve güvenirliğini 

sorgulamıştır (120) (EK 4). 

 

3.2.5. Görsel Ağrı Skalası (VAS) 

 

Albersnagel tarafından 1998 yılında geliştirilen ve Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması 2011 yılında Aydın ve arkadaşları tarafından yapılan Görsel Analog Skala, ağrının 

şiddetini belirlemek için kullanılır. 10 cm uzunluğunda bir çizginin başında ‘‘ağrı yok’’ 

sonunda ‘‘dayanılmaz ağrı’’ ibareleri yer alır. Değerlendirilecek kişiden ağrısının şiddetine 

göre ölçek üzerine bir işaret koyması istenir. ‘‘Ağrı yok’’ ifadesinden kişinin işaret koyduğu 

alana kadar olan mesafe ölçülerek ağrı şiddeti belirlenir (118) (EK 5). 

 

 

3.2.6. Yorgunluk Şiddet Ölçeği  
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Yorgunluğu belirlemek amacıyla Yorgunluk Şiddet Ölçeği (YŞÖ) kullanılmıştır. 

Hastanın kendisini, testin yapıldığı gün dahil olmak üzere son 1 haftada ne kadar yorgun 

hissettiğini tespit etmek için kullanılan bir testtir. Toplam 9 cümle bulunan testte hastanın 

önermeleri dikkatle okuyarak kendisi için uygun olan seçeneği işaretlemesi istenmektedir. Bu 

seçenekler, 1’den 7’ye kadar puan verilmiş olan "kesinlikle katılıyorum" ile "kesinlikle 

katılmıyorum" aralığındadır. Sonuç; değerlendirmede alınan toplam puanın madde sayısına 

bölünmesi ile elde edilir. YŞÖ, klinik değişkenliklere, iç tutarlılığa, zaman içindeki stabiliteye 

duyarlı ve en sık kullanılan ölçektir. Türkçe güvenirlik ve geçerlilik çalışması Armutlu ve ark. 

tarafından yapılmış olan bu testte patolojik yorgunluk genellikle 4 ve üstü puan olarak belirlenir 

(115) (EK 6). 

 

3.2.7. Beck Depresyon Anketi  

 

Beck Depresyon Anketi (BDA), hastalara son bir hafta içinde kendilerini nasıl 

hissettiklerini araştırmaya yönelik 21 maddeden oluşan bir ölçektir. Bu maddeler, Umutsuzluk 

Boyutu (9 madde), Kişinin Kendisine Yönelik Olumsuz Duyguları Boyutu (3 madde), Bedensel 

Stres Boyutu (2 madde), Suçluluk Duygulanımları Boyutu (2 madde) ve Yorumlanmayan 

Boyutlar (4 madde) başlıklarından oluşur. Katılımcılardan, her maddenin karşısındaki 4 

cevaptan uygun olanı işaretlemeleri istenir. Puan ne kadar fazlaysa depresyon durumu o kadar 

fazladır. Hisli ve arkadaşları geçerlilik ve güvenirliğini test etmiştir (116) (EK 7).  

 

3.2.8. Epworth Uykululuk Ölçeği (EUÖ) 

 

Gün içerisindeki uykululuk hali ve uyku durumunu ölçmek için kullanılır. Son zamanlarda 

günlük yaşantınız içinde ne sıklıkla uyuklarsınız ve bu durum sizi ne kadar etkiler diye sorulur. 

8 maddelik bir ölçektir. 0-5 normal, 6-10 normal ama artmış gün içi uykululuk, 11-12 artmış 

ama ılımlı gün içi uykululuk, 13-15 artmış orta derece gün içi uykululuk, 16-24 şiddetli gün içi 

uykululuk olarak sınıflandırılır. Ağargün ve ark.ları Türkçe geçerlilik ve güvenirliğini test 

etmiştir (117) (EK 8). 
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3.2.9. EQ-5D-3LGenel Yaşam Kalitesi Ölçeği (EQ-5D-3L) 

 

Yaşam kalitesini değerlendirmek için geliştirilmiş bir ölçektir. Hareket, öz bakım, olağan 

aktiviteler, ağrı ve anksiyete gibi parametreleri vardır. 1-3 arası puanlanır ve ağrı termometresi 

vardır. Sağlık durumları mükemmel ise 100 çok kötüyse 0’ı işaretleyerek sağlık durumları 

belirlenir ve toplam skor yazılır. Kaya ve ark.ları Türkçe geçerlilik ve güvenirliğini test 

etmişlerdir (119) (EK 9). 

 

3.3. TEDAVİ 

 

Çalışmaya alınma ölçütlerine uyan hastalardan Elazığ Batı Fizik Tedavi Merkezi’ne 

gelebileceğini bildiren 20 hasta randomize olarak 10’ar kişilik ve fizyoterapist gözetiminde 

yoga grubu (yoga grubu), geleneksel fizyoterapi grubu (kontrol grubu) şeklinde ayrıldı. Yoga 

grubuna fizyoterapi seanslarına ek olarak, 8 hafta boyunca haftada 2 gün toplam 16 seans olacak 

şekilde yoga; kontrol grubuna ise aynı süre ve sıklıkta geleneksel fizyoterapi seansı uygulandı.  

Yoga grubu tedavi programı; geleneksel fizyoterapi programına ek olarak uygulanan 

haftada iki gün her bir seans 45-60 dakika, 8 hafta süreli yoga tedavisi olarak planlandı. 

Egzersiz programı 5-10 dakika ısınma ve nefes fazı, 30-40 dakika yoga (asanalar) fazı ve 5-10 

dakika soğuma fazından oluştu. Asanaların ardından ağrı kontrolünü sağlamak adına gevşeme 

egzersizleri yapıldı. 

Asanalar:  

1)Ayakta uygulanan asanalar 

2)Oturarak uygulanan sanalar 

3)Yüzüstü uygulanan asanalar 

4)Sırtüstü uygulanan asanalar olmak üzere asanalar dört grupta yapılabilir. 

 

Her bir duruşun farklı bir şekli gösterilmektedir: 

-Kültürel duruşlar, bedeni şekillendirmeyi amaçlayan duruşlardır.Tedavi amacıyla 

kullanılabilir. Ardha Çakrasana ,Bujangasana gibi duruşlardır.  
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-Meditatif duruşlar, sabitlik isteyen asanalardır ve zihin beden bilincinin artmasını 

destekleyerek omurganın stabilizasyonunu sağlar. Vajrasana, Padmasana gibi duruşlardır.  

-Dengeleyici duruşlar; beden oldukça kısıtlı durumlarda yere değer. Konsantrasyonu arttırır. 

Güçlü asanalardır. Virikşasana , Natarajasana gibi duruşlardır.  

-Dinlendirici duruşlar; Bedenin çok az bir kısmı yerdedir. Vücut farkındalığına destek olur. 

Şavasana, Makarasana gibi duruşlardır. 

-Ters duruşlar; Kültürel ve dengeleyici tiplerin birleştirilmiş halidir. Kan akışını tersine çevirir.  

Şirşasana gibi duruşlardır. 

Asanaların tekrar sayıları 10-30 arasında olup, hastanın toleransına göre arttırıldı. 

Yapılmayan her asana not edildi ve diğer seansa yapılıp yapılmadığı ile karşılaştırıldı. Seans 

sonu solunumla kombine şekilde bazen müzik eşliğinde yavaş ritimde germe ve postür 

egzersizlerini içeren gevşeme egzersizleri yapıldı. 

Yoga programı sırasında yapılan asanalar; Ardhachakrasana, Padahastasana, 

Vakrasana, Vrıkşasana, Ardha Kati Chakrasana, Veerabhadrasan, Bujangasana, Vajrasana, 

Padmasana, Natarajasana, Şavasana, Makarasana 1-2-3, Parşva Konasana, Uştrasana, Artha 

Şalabasana, Paschımatanasana, Trikonasana, Suptavajrasana, vb. gibidir. 

 

 

                   

boş Şekil 3.1. Vrıkşasana                                                                Şekil 3.2. Ardha Kati Chakrasana 
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Boşluk     Şekil 3.3. Vakrasana                                                              Şekil 3.4. Bujangasana 

Geleneksel fizyoterapi grubu (kontrol grubu) ve yoga grubunun geleneksel fizyoterapi 

tedavi programı ise şunları içermektedir: 

Egzersiz programı, haftada iki gün her bir seans 40-45 dakika olacak şekilde 8 hafta süre ile 

planlandı. Egzersizler  bireysel olarak hazırlandı. Egzersiz programı 10-15 dakika germe fazı, 

30-35 dakika asıl egzersiz fazı ve 5 dakika soğuma fazından oluştu.  

Germe egzersizleri: Germe egzersizleri sırtüstü, oturma ve ayakta durma pozisyonunda 

boyun, omuz eklemi, kalça, gövde kaslarına yönelik olarak verildi. Hastalara germe egzersizleri 

genelde sırtüstü pozisyonundan başlanarak germe egzersizleri yaptırıldı. Mevcut durumlarına 

göre egzersizler oturma ve ayakta durma pozisyonunda devam ettirildi. Egzersizlerin tekrar 

sayıları 10-15 arasında olup, hastanın toleransına göre arttırıldı. 

Gövde kaslarının güçlendirilmesi: Sırt, kalça, diz, ayak bileği, omuz kas gücü 

değerlerine göre güçlendirme egzersizleri verildi. Egzersizler bazen yüzüstü, sırtüstü, oturma 

ve ayakta durma pozisyonlarında yapıldı. Hastaların toleransına göre direnç ve ağırlıklarla 

ilerletildi. Egzersizlerin tekrar sayıları 15-30 arasında olup, hastanın toleransına göre arttırıldı. 

Denge, koordinasyon ve yürüme egzersizleri: Denge: Bu egzersizler sırtüstü, oturma ve 

ayakta yapıldı ve hastaların mevcut durumlarına göre modifiye edilerek tekrar sayıları 

arttırılarak verildi. Sırt üstü, oturma, ayakta durma ve yarım dizüstü pozisyonda yapıldı.  

Koordinasyon egzersizleri: Koordinasyon egzersizleri ritmik, bilateral resiprokal olarak 

uygulandı. 

Yürüme: Hastaların dinamik dengelerini artırmak için farklı yönlerde ve şekillerde yapıldı.  
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3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

 

Verilerin istatistiksel analizi için SPSS v.16 programı kullanıldı. Demografik ve klinik 

özelliklerin karşılaştırılmasında nicel verilerin normal dağılım durumuna göre Two 

Independent Sample T testi veya Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. Kategorik verilerin 

gruplar arası istatistiksel farkları ise Ki-kare testi ile hesaplanmıştır. Tüm katılımcıların ağrı 

düzeyleri ile demografik ve klinik özelliklerinin arasındaki ilişki Spearmen Korelasyon analizi 

kullanılarak tespit edilmiştir. Grup içi karşılaştırmalar dağılım durumuna göre normal dağılım 

gösteren veriler için Paired Sample T testi kullanılırken normal dağılım göstermeyen verileri 

Wilcoxon Rank Test ile analiz edilmiştir. Her iki grubun öncesi ve sonrası değerlerinin 

karşılaştırılması Mixed ANOVA testi ile yapılmıştır. Tüm verilerde istatistiksel anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya katılan hastaların sosyodemografik özellikleri incelendiğinde (Tablo 4.1); 

Kontrol grubundaki hastaların yaşlarının 29 ile 43 yaş arasında değiştiği ve ortalama 

35,40±4,88 yaşlarında olduğu, çoğunun bir işte çalışmadığı (n:8, %80), evli (n:9, %90), ilkokul 

mezunu olduğu (n:7, %70), sigara kullanmadığı (n:9, %90), tanılama süresinin 2 ile 15 yıl 

arasında değiştiği ve ortalama 7,70±4,17 yıl tanılama süresi olduğu saptandı. 

Yoga grubundaki hastaların yaşlarının 22 ile 40 yaş arasında değiştiği ve ortalama 

31,40±6,40 yaşlarında olduğu, çoğunun ev hanımı (n:3, %30), %50’sinin evli (n:5) %50’sinin 

de bekâr olduğu (n:5) ve üniversite mezunu olduğu (n:4, %40), sigara kullanmadığı (n:8, %80), 

tanılama süresinin 2 ile 13 yıl arasında değiştiği ve ortalama 6,70±3,77 tanılama süresi olduğu 

belirlendi.  

 

Tablo 4.1: Sosyodemografik özelliklerinin dağılımı ve karşılaştırması (N:20) 

 

Sosyodemografik Özellikler 

Kontrol Grubu 

n=10  

Yoga Grubu 

n=10 

p 

Ort.±SD 

(Min-Maks) 

Ort.±SD 

(Min-Maks) 

Yaş (yıl) 35,40±4,88 

(29-43) 

31,40±6,40 

(22-40) 

0,133 

Tanılama Süresi (yıl) 7,70±4,17 

(2-15) 

6,70±3,77 

(2-13) 

0,581 

Çalışma Durumu  

n(%) 

Çalışmayan 8 (%80) 5 (%50) 0,350 

Çalışan 2 (%20) 5 (%50) 

Medeni Durumu 

n(%) 

Bekar 1(%10) 5 (%50) 0,141 

Evli 9 (%90) 5 (%50) 

 

 

Öğrenim Durumu 

  n(%) 

Okur-Yazar değil 1 (%10) -  

0,079 
İlkokul 7 (%70) 3 (%30) 

Ortaokul - - 

Lise 2 (%20) 3 (%30) 

Üniversite - 4 (%40) 

Sigara Kullanımı 

  n(%) 

Var 1 (%10) 2 (%20) 1,00 

Yok 9 (%90) 8 (%80) 

Kontrol grubunda ve Yoga grubunda olan hastaların yaş ve tanı alma sürelerinin 

karşılaştırılması incelendiğinde (Tablo 4.1) Kontrol grubundaki hastaların yaşları ile Yoga 
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grubundaki hastaların yaş ortalamaları (p=0,133) ve tanı süresi ortalamaları (p=0,581) arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı (p>0,05) ve benzer olduğu saptandı. 

 

Tablo 4.2: Kontrol ve Yoga grubuna ait başlangıç değerlendirmesi sonuçlarının 

karşılaştırılması  

Ölçekler Kontrol Grubu 

(Ort.±SS) 

(n=10) 

Yoga Grubu 

(Ort.±SS) 

(n=10) 

p 

5×OKT 13,13±2,74 13,26±4,89 0,762 

BergDS 47,70±6,80 43,10±10,26 0,306 

QBAES 32,20±12,16 45,40±26,31 0,129 

VAS 5,90±1,60 6,90±2,77 0,125 

YŞÖ 61,10±2,47 50,50±16,23 0,075 

BDA 
25,70±6,60 

33,80±14,44 
0,120 

EUÖ 
13,20±2,74 

11,30±4,67 
0,339 

EQ-5D-3L 
2,08±0,38 

2,40±1,55 
0,148 

5×OKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi, BergDS: Berg Denge Skalası, QBAES: Quebec Bel Ağrısı Engellilik 

Skalası, VAS: Görsel Ağrı Skalası, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, BDA: Beck Depresyon Anketi, EUÖ: 

Epworth Uykululuk Ölçeği, EQ-5D-3L: EQ-5D-3L Genel Yaşam Kalitesi Ölçeği. 

 

Kontrol ve Yoga gruplarının 5×OKT, BergDS, QBAES, VAS, YŞÖ, BDA, EUÖ ve 

EQ-5D-3L başlangıç değerleri karşılaştırıldığında iki grubun arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı belirlenmiştir (p>0,05). (Tablo 4.2).  

Tüm katılımcıların başlangıç değerlerini dahil ederek gerçekleştirilen ilişki analizinde 

VAS skorunun BergDS ile negatif yönlü, QBAES, BDA ve EQ-5D-3L ölçek skorları ile pozitif 

yönlü anlamlı ilişkiye sahip olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). Yaş, tanı alma süresi, 5×OKT, 

YŞÖ ve EUÖ ile istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (Tablo 4.3). 
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Tablo 4.3: Bel ağrısı yaşayan MS tanılı bireylerde ağrı ile demografik ve klinik özelliklerin 

arasındaki ilişki 

 Ort.±SS 

(n=20) 

VAS skoru ile korelasyon 

r p 

VAS 6,40±2,25   

Tanı alma süresi 7,20±3,90 -0,007 0,977 

Yaş 33,4±5,91 -0.034 0,887 

5×OKT 13,20±3,86 0,423 0,063 

BergDS 45,4±8,80 -0,568 0,009 

QBAES 38,8±21,10 0,488 0,029 

YŞÖ 55,80±12,54 0,277 0,237 

BDA 29,75±11,70 0,459 0,042 

EUÖ 12,25±3,85 0,042 0,861 

EQ-5D-3L 2,25±1,11 0,681 0,001 

5×OKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi, BergDS: Berg Denge Skalası, QBAES: Quebec Bel Ağrısı 

Engellilik Skalası, VAS: Görsel Ağrı Skalası, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, BDA: Beck Depresyon 

Anketi, EUÖ: Epworth Uykululuk Ölçeği, EQ-5D-3L: EQ-5D-3LGenel Yaşam Kalitesi Ölçeği. 

 

 

Kontrol Grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası değişimleri analiz edildiğinde; 

5×OKT puanlarının; uygulama öncesi 9,18 ile 16,60 puan arasında değiştiği ve ortalama 

puanının 13,13±2,74 olduğu, uygulama sonrası ise 8,40 ile 14,50 puan arasında değiştiği ve 

ortalama puanının 11,76±2,03 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve uygulama sonrası puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p=0,017) uygulama öncesi puan 

ortalamalarının (13,13±2,74) daha yüksek olduğu saptandı. BergDS puanlarının; uygulama 

öncesi 34 ile 56 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 47,70±6,80 olduğu, uygulama 

sonrası ise 45 ile 56 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 50,70±3,43 olduğu belirlendi. 

Uygulama öncesi ve uygulama sonrası sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu (p=0,011) saptandı. QBAES puanlarının; uygulama öncesi 2 ile 52 puan arasında 

değiştiği ve ortalama puanının 32,20±12,16 olduğu, uygulama sonrası ise 2 ile 49 puan arasında 

değiştiği ve ortalama puanının 28,50±11,65 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve uygulama 

sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p=0,011) saptandı. 

VAS puanlarının; uygulama öncesi 4 ile 8 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 
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5,90±1,60 olduğu, uygulama sonrası ise 3 ile 6 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 

4,60±0,97 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve uygulama sonrası puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p=0,013). YŞÖ puanlarının; uygulama öncesi 

58 ile 63 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 61,10±2,47 olduğu, uygulama sonrası 

ise 48 ile 58 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 51,60±3,47 olduğu belirlendi. 

Uygulama öncesi ve uygulama sonrası sıra ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu saptandı (p= 0,005). BDA puanlarının; uygulama öncesi 15 ile 35 puan arasında 

değiştiği ve ortalama puanının 25,70±6,60 olduğu, uygulama sonrası ise 15 ile 36 puan arasında 

değiştiği ve ortalama puanının 24,90±6,74 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi puan 

ortalamasının (25,70±6,60) uygulama sonrası puan ortalamasından daha yüksek olmasına 

rağmen aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı saptandı (p=0,053). EUÖ 

puanlarının; uygulama öncesi 10 ile 17 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 13,20±2,74 

olduğu, uygulama sonrası ise 10 ile 15 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 12,20±2,04 

olduğu belirlendi. Uygulama öncesi puan ortalamasının (13,20±2,74) uygulama sonrası puan 

ortalamasından daha yüksek olmasına rağmen aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı tespit edildi (p=0,128). EQ-5D-3L puanlarının; uygulama öncesi 1,38 ile 2,61 puan 

arasında değiştiği ve ortalama puanının 2,08±0,38 olduğu, uygulama sonrası ise 0 ile 2,05 puan 

arasında değiştiği ve ortalama puanının 1,19±0,76olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve 

uygulama sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu, uygulama 

öncesi puan ortalamalarının (2,08±0,38) daha yüksek olduğu bulundu (p=0,006). (Tablo 4.4) 

Yoga Grubundaki hastaların tedavi öncesi ve sonrası değişimleri analiz edildiğinde; 

5×OKT puanlarının; uygulama öncesi 7 ile 20 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 

13,26±4,89olduğu, uygulama sonrası ise 7,66 ile 16,23 puan arasında değiştiği ve ortalama 

puanının 11,50±2,99 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve uygulama sonrası puan 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulundu (p=0,033). BergDS 

puanlarının; uygulama öncesi 23 ile 56 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 

43,10±10,26 olduğu, uygulama sonrası ise 47 ile 56 puan arasında değiştiği ve ortalama 

puanının 51,50±2,99 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi  ve uygulama sonrası sıra ortalamaları  

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p=0,008). QBAES puanlarının; 

uygulama öncesi 2 ile 74 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 45,40±26,31 olduğu, 

uygulama sonrası ise 2 ile 52puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 30,40±16,95 olduğu 

belirlendi. Uygulama öncesi ve uygulama sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu tespit edildi (p=0,003). VAS puanlarının; uygulama öncesi 1 ile 9 puan 
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arasında değiştiği ve ortalama puanının 6,90±2,77 olduğu, uygulama sonrası ise 1 ile 7 puan 

arasında değiştiği ve ortalama puanının 4,90±1,79 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi ve 

uygulama sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulundu  

(p=0,010). YŞÖ puanlarının; uygulama öncesi 23 ile 63puan arasında değiştiği ve ortalama 

puanının 50,50±16,23 olduğu, uygulama sonrası ise 25 ile 50 puan arasında değiştiği ve 

ortalama puanının 38,80±9,02 olduğu belirlendi. Uygulama sonrası puan ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p=0,012).  BDA puanlarının; uygulama öncesi 

9 ile 52 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 33,80±14,44 olduğu, uygulama sonrası 

ise 9 ile 19 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 14,20±3,08 olduğu belirlendi. 

Uygulama öncesi puan ortalamasının (33,80±14,44) uygulama sonrası puan ortalamasından 

daha yüksek olduğu ve aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu saptandı (p=0,001). 

EUÖ puanlarının; uygulama öncesi 3 ile 18 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 

11,30±4,67 olduğu, uygulama sonrası ise 2 ile 11 puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 

8,10±2,77 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi puan ortalamasının (11,30±4,67) uygulama 

sonrası puan ortalamasından daha yüksek olduğu ve  aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark 

olduğu (p=0,010) saptandı. EQ-5D-3L puanlarının; uygulama öncesi 0,14 ile 3,74 puan 

arasında değiştiği ve ortalama puanının 2,40±1,55 olduğu, uygulama sonrası ise 0,14 ile 1,84 

puan arasında değiştiği ve ortalama puanının 10,77±0,71 olduğu belirlendi. Uygulama öncesi 

ve uygulama sonrası puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu tespit 

edildi (p=0,012). (Tablo 4.4). 

Gruplar arası karşılaştırma değişimleri analiz edildiğinde; 5×OKT puanlarının; gruplar 

arası değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (F=0,002, p=0,965, 

ηp
2=0,000). BergDS puanlarının; gruplar arası değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı belirlendi (F=3,398, p=0,082, ηp
2=0,159). QBAES puanlarının; gruplar arası 

değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı tespit edildi (F=0,956, p=0,341, 

ηp
2=0,050). VAS puanlarının; gruplar arası değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı 

(F=0,667, p=0,425, ηp
2=0,036). YŞÖ puanlarının; gruplar arası değişimleri istatistiksel olarak 

anlamlı fark olduğu belirlendi (F=8,591, p=0,009, ηp
2=0,323). BDA puanlarının; gruplar arası 

değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (F=0,146, p=0,707, ηp
2=0,008). 

EUÖ puanlarının; gruplar arası değişimleri istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu belirlendi 

(F=5,202, p=0,035, ηp
2=0,224). EQ-5D-3L puanlarının; gruplar arası değişimleri istatistiksel 

olarak anlamlı fark olmadığı belirlendi (F=0,024, p=0,880, ηp
2=0,001) (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4: Kontrol ve Yoga grubundaki hastaların ölçek puanları ve karşılaştırması 

 Kontrol Grubu  Yoga Grubu   

 

Tedavi Öncesi 

 

Tedavi 

Sonrası 

p Tedavi Öncesi Tedavi 

Sonrası 

p Gruplar Arası Karşılaştırma 

 

F 

 

p Partial 

Eta Squared 

Ort.±SS 

(Min-Maks) 

Ort.±SS 

(Min-Maks) 

Ort.±SS (Min-

Maks) 

Ort.±SS 

(Min-Maks) 

5×OKT 
13,13±2,749 

(9,18-16,60) 

11,76±2,03 

(8,40-14,50) 

0,017* 13,26±4,89 

(7-20) 

11,50±2,99 

(7,66-16,23) 

0,033* 0,002 0,965 0,000 

BergDS 
47,70±6,80 

(34-56) 

50,70±3,43 

(45-56) 

0,011* 43,10±10,26 

(23-56) 

51,50±2,99 

(47-56) 

0,008* 3,398 0,082 0,159 

QBAES 
32,20±12,16 

(2-52) 

28,50±11,65 

(2-49) 

0,011* 45,40±26,31 

(2-74) 

30,40±16,95 

(2-52) 

0,003* 0,956 0,341 0,050 

VAS 
5,90±1,60 

(4-8) 

4,60±0,97 

(3-6) 

0,013* 
6,90±2,77 

(4-9) 

4,90±1,79 

(1-7) 

 

0,010* 0,667 0,425 0,036 

YŞÖ 
61,10±2,47 

(58-63) 

51,60±3,47 

(48-58) 

0,005* 50,50±16,23 

(23-63) 

38,80±9,02 

(25-50) 

0,012* 8,591 0,009* 0,323 

BDA 
25,70±6,60 

(15-35) 

24,90±6,74 

(15-36) 

0,053 33,80±14,44 

(9-52) 

14,20±3,08 

(9-19) 

0,001* 0,146 0,707 0,008 

EUÖ 
13,20±2,74 

(10-17) 

12,20±2,04 

(10-15) 

0,128 11,30±4,67 

(3-18) 

8,10±2,77 

(2-11) 

0,010* 5,202 0,035* 0,224 

EQ-5D-3L 

2,08±0,38 

(1,38-2,61) 

 

1,19±0,76 

(0-2,05) 

0,006* 
2,40±1,55 

(0,14-3,74) 

0,77±0,71 

(0,14-1,84) 

0,012* 0,024 0,880 0,001 

5×OKT: 5 Tekrarlı Otur Kalk Testi, BergDS: Berg Denge Skalası, QBAES: Quebec Bel Ağrısı Engellilik Skalası, VAS: Görsel Ağrı Skalası, YŞÖ: Yorgunluk Şiddet Ölçeği, 

BDA: Beck Depresyon Anketi, EUÖ: Epworth Uykululuk Ölçeği, EQ-5D-3L: EQ-5D-3LGenel Yaşam Kalitesi Ölçeği. 
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5. TARTIŞMA 

5.1.TARTIŞMA 

 

Bu çalışma randomize olarak iki gruba ayrılmış olan 20 MS tanılı hastaların yoga ve 

geleneksel fizyoterapi egzersiz programının denge, yorgunluk, depresyon, uyku kalitesi, alt 

ekstremite kas kuvveti, yaşam kalitesi, ağrı ve bel ağrısı üzerine etkisini karşılaştırmak amacıyla 

yapılan bir çalışmadır. Hastalara tedavi öncesi ve sonrası değerlendirmeler yapılmıştır. Elde 

edilen bulgularla yoga ve geleneksel fizyoterapi programının denge, yorgunluk, depresyon, 

uyku kalitesi, alt ekstremite kas kuvveti, yaşam kalitesi, ağrı ve bel ağrısı üzerine etkisi 

incelenmiştir. MS tanılı hastaların bel ağrısı şiddetinin denge, bel ağrısı engellik düzeyi, 

depresyon ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir. Hastaların  değerlendirme 

sonuçları incelendiğinde kontrol grubunda; alt ekstremite kas kuvveti, denge, genel yaşam 

kalitesi, bel ağrısı engellilik durumu, yorgunluk ve ağrı uygulama öncesi ve sonrası puanlarının 

iyileşme yönünde değiştiği ve puan ortalamalarının istatistiksel olarak farkın anlamlı 

olduğunun yanısıra; depresyon ve uyku kalitesi puanlarının; uygulama öncesi ve sonrası 

puanlarının iyileşme yönünde değiştiği ancak puan ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark olmadığı saptanmıştır. Yoga grubunda ise; alt ekstremite kas kuvveti, denge, genel 

yaşam kalitesi, depresyon, uyku kalitesi, bel ağrısı engellilik durumu, yorgunluk ve ağrı 

puanlarının; uygulama öncesi ve sonrası puanlarının değiştiği, puan ortalamaları arasında ise 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu görülmüştür. İki grup arası karşılaştırmada ise yapılan 

alt ekstremite kas kuvveti, genel yaşam kalitesi, depresyon, bel ağrısı engellilik durumu ve ağrı 

puanlarda farklılık olsa da sadece uyku kalitesi ve yorgunluk puanları arasındaki farklılık 

anlamlı olmuştur.  

MS’de miyelin sinir hasarı, kasları zayıf bırakarak hareket etme ve günlük aktiviteleri 

gerçekleştirme yeteneğini azaltabilir. Genellikle tek taraflı zayıflık olduğu gibi çift taraflı 

zayıflıklar da gözlenebilmektedir (121).  MS hastalarında kas güçsüzlüğünün yanı sıra ağrı da 

en rahatsız edici semptomlar arasındadır ve %29 ile 86 oranında görüldüğü bildirilmiştir. 

Nöropatik ağrı, MS'li bireylerde en yaygın olarak bildirilen ağrı tipi olsa da kas-iskelet ağrısı, 

özellikle de bel ağrısı da sıklıkla gözlenmektedir. KBA varlığına kas güçsüzlüğü, postüral 

dengesizlik, asimetrik duruş ve yürüme bozuklukları eşlik etmektedir (162). Kas güçsüzlüğünü 

gidermek için kullanılan fizyoterapi yöntemlerinin başında egzersiz tedavileri gelmektedir 
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(157). MS tanılı hastalarda 6 hafta boyunca uygulanan kor stabilizasyon egzersizleri denge ve 

gövde pozisyon duyusunda gelişim sağlamasının yanısıra alt ekstremite kas kuvvetinde de 

iyileşme gözlenmiştir. Kor stabilizasyon egzersizlerinin genel amacı olan duruş bozukluğunu 

azaltmak ve stabilizasyonu sağlamak alt ekstremite kas gruplarına daha eşit ağırlık aktarımı 

yaptığı için kor stabilizasyonundaki artışa ek olarak alt ekstremite kas kuvvetinin de iyileştiği 

bildirilmiştir (158). Bir başka çalışmada ise; aerobik egzersiz uygulaması 8 hafta boyunca 16 

MS tanılı hastaya uygulanmış; denge ve alt ekstremite kas kuvvetinde iyileşme olduğu tespit 

edilmiştir. Egzersizin düşük yoğunlukta olup hastaların yorgunluğunu artırmadan iyileşme 

sağlandığı açıklanmıştır (159). Yapılan diğer bir çalışmada da MS’li hastalara 8 hafta boyunca 

uygulanan pilates egzersiz programının postüral kontrolü, üst ekstremite kuvveti ve alt 

ekstremite kuvvetini iyileştirdiği ortaya konmuştur. Pilates egzersiz programının, spinal 

stabilizasyon yaklaşımları ile postüral kontrolü sağladığı ve kas dayanıklılığı üzerinde olumlu 

bir etki yarattığı belirtilmiştir (160). Yaptığımız bu tez çalışmasında ise MS’li hastaların alt 

ekstremite kas kuvvetini değerlendirilmiş ve hem yoga hem de kontrol grubundaki değişmelerin 

anlamlı olduğu görülmüştür ancak iki grup arasında kas kuvvet kazanımı açısından anlamlı bir 

fark gözlenmemiştir. Çalışmamızda, geleneksel fizyoterapiye ek olarak uygulanan yoganın bel 

ağrısı yaşayan MS tanılı hastalarda kas kuvvetinde iki grup arasında fark oluşturmamasının 

kontrol grubundaki kapsamlı fizyoterapi programında uygulanan egzersiz çeşitliliği ve 

yoğunluğuna bağlı olabilir. Ayrıca, her iki grupta görülen alt ekstremite kas kuvvet kazanımının 

yapılan geleneksel fizyoterapi programındaki kuvvetlendirme egzersizlerinin yanısıra özellikle 

gövde kuvvetlendirme egzersizlerinin etkisinden kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Lambert ve arkadaşları MS’li hastalarla yaptıkları çalışmada da alt ekstremite kuvvetindeki 

anlamlı değişikliğin, yapılan gövde ve alt ekstremite kuvvetlendirme egzersizlerinden 

kaynaklandığı ve gövde kaslarındaki kuvvetlenmenin alt ekstremiteye iyi bir dayanak olduğunu 

ortaya koymuşlardır (122). Yoga grubundaki alt ekstremite kas kuvvetindeki artışın ise 

geleneksel fizyoterapinin de etkisine ek olarak, nefes kontrolü ile yapılan asanaların kendi 

ağırlığını zemine dayandırarak statik bir pozisyonda güç oluşturup izometrik olarak kas 

güçlenmesine katkı sağlamış olabileceğini düşünmekteyiz. Literatürde bu fikrimizi 

destekleyecek şekilde yoganın sabit duruşlar ve nefes kontrolü ile birlikte yapılması ile MS 

tanılı hastalarda alt ekstremite kaslarının dayanıklılık ve kuvvetinin arttığı gösterilmiştir (123). 

On iki hafta süren diğer bir çalışmada yoganın vücuda bütüncül yaklaşımı sayesinde hem 

fleksibilite hem de kas kuvvetini geliştirdiği bildirilmiştir (161). Yapılan diğer bir çalışmada, 

solunum ile birlikte uygulanan asanaların oksijenizasyonu arttırarak sadece kas kuvvetinde 



 

35 

 

artışa değil; kardiyovasküler dayanıklılık ve eklem hareket açıklığında artışa, kaslarda 

gevşemeye, doğru postürün kazanılması ve solunumu düzenlemesine de katkı sağladığı tespit 

edilmiştir (163). Literatürde MS tanılı hastalarda bel ağrısı düzeyi ile gövde kaslarındaki kuvvet 

kaybının ilişkili olduğu gösterilmiştir (96).  Şaşırtıcı biçimde hastalarımızın tamamını içerecek 

şekilde yaptığımız korelasyon analizinde MS tanılı hastalarda ağrı düzeyi ile alt ekstremite kas 

kuvveti arasında herhangi bir ilişkiye rastlanmamıştır. Bu durum, MS hastalığının tipik 

özelliklerinden olan kas zaafiyetinin, bel ağrısının yaratacağı kuvvet problemlerinden daha 

fazla belirleyici olduğu kanaatini yaratmaktadır.  

Yoga, asanalar yoluyla sinir sisteminin kaslar üzerindeki kontrolünü vurgulayarak 

kasların dinamik eklem stabilitesini ve esnekliğini artırarak dengeyi ciddi ölçüde artıran bir 

metottur. Aktif veya pasif esneme yoluyla eklemlerdeki normal hareket derecesinin 

korunmasına ve deforme olmuş postürlerin düzeltilmesine izin veren eklem fonksiyonunun 

eğitimini içerir (140). Çalışmamızda MS’li hastaların denge durumu değerlendirmek amacıyla 

literatürde de MS’li hastalar için sıklıkla kullanılan BergDS kullanılmıştır. Literatürle benzer 

olarak hem yoga hem de kontrol grubundaki BergDS skorlarında anlamlı gelişmeler ortaya 

konmuştur. Bu konu ile ilgili MS hastalarında yoganın denge üzerine etkisi birçok randomize 

kontrollü çalışmada incelenmiş ve ölçüm yöntemi olarak çalışmamızda olduğu gibi BergDS 

kullanılmıştır. Oliveiro ve arkadaşları 20 MS tanılı hasta ile 6 ay süre uyguladıkları yoga eğitimi 

sonrasında dengeyi BergDS ile değerlendirip dengede artış ve sonuçlarda anlamlı bir fark tespit 

etmiştir (141). Farklı bir çalışmada, 40 MS tanılı hasta ile 8 haftalık yoga eğitimi ile BergDS’de 

denge puanında artış, denge durumunda iyileşme ve sonuçların anlamlı olarak bulunduğu 

belirtilmiştir (142). Sekiz MS’li bireyin dahil edildiği haftada iki kez uygulanan 12 haftalık 

yoga programının sonucunda BergDS ile değerlendirilen denge skorlarında anlamlı ilerleme 

tespit edilmiştir (143). Diğer bir çalışmada ise; 10 haftalık grup fizyoterapi eğitimi, bireysel 

fizyoterapi eğitimi, yoga eğitimi ve kontrol grubu olmak üzere dört farklı grubu 

karşılaştırdıkları çalışmalarında BergDS’de kontrol grubu dışındaki üç grupta da gelişim ve 

denge durumunda artışın yanısıra denge sonuçlarının da anlamlı bir fark olduğu ortaya 

konmuştur (170). Bizim çalışmamızda iki grup arasında zaman içindeki değişimlerin gruplar 

arasında farklı olmadığı belirlenmiştir. Çalışmalarda, yoganın asanalardaki duruş ve 

hareketlerin ritmik stabilizasyonu ile dinamik-statik dengeyi ve postüral kontrolünü iyileştirme 

açısından önemli olduğu görüşü hakimdir. Görsel, vestibular ve pozisyon hissinden gelen 

duyular ile motor ve kognitif fonksiyonların entegrasyonunu içererek dengenin gelişmesini 

sağlamaktadır (181,182). Dengenin sağlanmasında koordine hareketler yoluyla kontrol edilen 
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vücut bütünlüğüne yönelik hareketler de dengenin gelişmesine yardımcı olmaktadır (183,184). 

Bizim çalışmamızın denge üzerine sonuçları da literatürdeki diğer çalışmalar gibi egzersizin ve 

yoganın MS tanılı hastalarda hastalarda denge üzerine olumlu etkilerini göstermektedir. Ayrıca, 

bel ağrısı bulunan MS tanılı hastaların postüral kontrolü üzerine sınırlı sayıda yapılmış olan 

çalışmalar bir kısır döngüyü ortaya koymaktadır. MS’te görülen somatosensöriyel 

bozuklukların gövde denge kontrolünü kötüleştirerek bel instabilitesini ve ağrısını arttırdığı 

veya bunun tam tersi olarak bel ağrısının artmasıyla postüral kontrolün bozulmuş olabileceği 

bildirilmektedir (185). Literatürle paralel olarak, çalışmamızda ağrı düzeyi ve denge skorları 

arasında ilişki bulunmuştur.  

Bazı araştırmalarda MS hastalarında ağrı önemli bir semptom olarak yer almazken bazı 

çalışmalarda ise MS hastalarında ağrı yaygınlığı oranları %29-86 arası gösterilip önemli bir 

sekel nedeni olarak belirtilmiştir (145). Ağrıyı azaltmak için yapılan birçok tedavi modalitesi 

bulunmakla birlikte yoga da bu tedavi yöntemlerinden biridir. Yogada ağrı azaltılmasını 

sağlayan en önemli faktörler nefes egzersizleri, gevşeme ve meditasyondur. Bu üç faktör zihnin 

ağrıdan uzaklaşmasına, vücudun ağrıya karşı geliştirdiği gerginliğin azaltılmasına ve ağrı 

direncinin artmasına yol açar (147). MS tanısı olan 60 kadın üzerinde yürütülen bir klinik 

çalışmada 3 ay boyunca uygulanan yoga programında yoganın ağrıyı hafifletebileceğini ve MS 

hastalarının yaşam kalitesini iyileştirebileceğini göstermiştir (144). Doksan hasta üzerinde 

yapılan randomize bir klinik çalışma 12 hafta boyunca haftada üç seans olarak yoga 

uygulanmıştır. Hastalarda ağrı azalmış ve yaşam kalitesi sonuçlarında artış gözlenmiştir. 

Çalışmada, yaşam kalitesindeki artış ise azalan ağrıya bağlanmıştır (171). Üç grup arasında 

yapılan 12 haftalık bir çalışmada; ağrı şiddeti, yaşam kalitesi ve psikolojik durumu 

değerlendirilerek yoga ve egzersiz gruplarında emosyonel durum ve genel yaşam kalitesi artıp 

ağrı azalmışken kontrol grubunda bu değerlerin değişmediği belirlenmiştir (148). Sekiz haftalık 

yoga programı ve farkındalık temelli uygulanan müdahalenin, MS’li hastalarda fiziksel 

işlevselliği artırdığı gibi ağrı ve yaşam kalitesini de iyileştirdiği gösterilmiştir (149).  

MS’de ağrı sınıflandırılmasında genellikle nöropatik ağrı olarak bildirilmiş olsa da en 

çok ağrı lokalizasyonu bel ağrısı olarak tarif edilmiştir (163). Ağrı tipi bazen ağrılı sertlik olarak 

tarif edilirken hastaların çoğunda günlük aktiviteleri sınırlaması olarak tarif edilmiştir (146). 

Çalışmamızda bel ağrısı yaşayan MS hastalarından oluşmakta ve bu ağrının günlük yaşam 

aktivitelerini kısıtlayıp yaşam kalitelerini azalttığı tespit edilmiştir. Bel ağrısı yaşayan MS’li 

hastalarda yapılan çalışma sayısı kısıtlıdır. Transkütanöz elektriksel sinir stimülasyonu (TENS) 
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analjezik etkiye sahip bir elektroterapi modalitesidir. Bel ağrısı yaşayan 15 MS’li hastaya 10 

hafta boyunca TENS uygulanmıştır ve ağrının azaldığı, sonuçların anlamlı olduğu ortaya 

konmuştur (172).  Refleksoloji; ayak, el ve kulaklarda bulunan özel refleks noktalarına basınç 

uygulayarak bu noktalarla bağlantılı olan organ ve sistemlerin tedavi edilmesini amaçlayan bir 

yöntemdir. On hafta boyunca refleksoloji uygulanan 73 MS’li hastanın çalışma öncesi ve 

sonrası sonuçlarında ağrının azaldığı bildirilmiştir (173). Avustralya’da bel ağrısı yaşayan 94 

MS’li hastaya uygulanan fizyoterapi programında uygulama sonrası ağrı azalmasının yanısıra 

yaşam kalitesinde de artış tespit edilmiştir (174). Çalışmamızda da bel ağrısı yaşayan MS’li 

hastalara uygulanan fizyoterapi ve fizyoterapiye ek yoga tedavisi, ağrı ve yaşam kalitesinde 

anlamlı değişiklikler sağlamıştır. Her iki grup arasında ise ağrı ve yaşam kalitesinin iyileşmesi 

açısından fark tespit edilmemiştir. MS’de ağrının yaşam kalitesini azalttığı gibi kas kuvvetinin 

ve fonksiyonelliğin azalması, depresyon, uyku problemleri, yorgunluk ve cinsel disfonksiyon 

gibi durumların da yaşam kalitesini azaltıcı faktörlerden olduğu bilinmektedir ve çalışmamız 

sonuçlarından gözlenildiği gibi bu faktörleri azaltıcı etkiye sahip olan fizyoterapi ve yoganın 

yaşam kalitesini de arttırdığını söylemek mümkündür. Ek olarak, çalışmamızın katılımcılarının 

ağrı düzeylerinin bel ağrısına bağlı engellilik seviyesi ve yaşam kalitesi ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır. Her iki grubun tedavi sonrasında ağrı düzeylerinin azalmasıyla beraber yaşam 

kalitesinin ve engellilik düzeyinin iyileştiği görülmektedir.   

MS, çok çeşitli farklı fiziksel ve bilişsel semptomlara yol açan, merkezi sinir sisteminde 

yaygın hasar ile karakterize edilir. MS'in en belirgin ve engelleyici semptomlarından biri 

yorgunluktur. MS tanılı hastalarda yorgunluğu azaltacak kesin bir ilaç yoktur (135). Kas gücü 

ve dayanıklılık egzersizleri yapılan MS’li hastalarda yorguluğun azaldığı görülmüştür (136). 

Ayrıca, aerobik egzersizin de MS’li hastalarda yorgunluğu önemli ölçüde azalttığı bildirilmiştir 

(137). 12 haftalık yoga programı uygulanan MS’li hastalarda değerlendirmeler sonucunda 

yoganın yorgunluğu azaltma konusunda olumlu etkileri olduğu ortaya konmuştur (138). Yoga 

ve direnç eğitimi kıyaslandığında da yoganın direnç eğitimine kıyasla yorgunluk semptomunu 

azaltmada üstün olduğu görülmüştür (169). Benzer olarak, 8 haftalık Tai-chi uygulamasının 

MS’li hastalarda yorgunluğu azaltma konusunda olumlu etkileri olduğu bildirilmiştir (139). 

Egzersiz ile yorgunluğu değerlendiren araştırmalar, uygulanan egzersiz yöntemlerinin yan 

etkiler olmaksızın yorgunluğu azaltmak için umut verici bir tedavi olabileceği fikri 

desteklenmiştir. Yaptığımız bu çalışmada da MS’li hastaların yorgunluk düzeyi tedavi öncesi 

ve sonrasında değerlendirilmiş ve hem yoga hem de kontrol grubundaki değişmelerin anlamlı 

olduğu görülmüştür. Ayrıca iki grubun sonuçları kıyaslandığında, yoganın yorgunluk açısından 
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kontrol grubuna göre daha iyi bir gelişme sağladığı tespit edilmiştir. İzometrik kas kasılmasıyla 

kas kuvvetini, statik duruşlarla da dengeyi geliştirirken; nefes egzersizleri ile de kasların 

gevşemesinde etkili olan yoga, yaşam kalitesinde artışla birlikte yorgunluğun azaltılmasında da 

etkili olabilmektedir. 

Genç erişkinlerde özürlülüğe yol açan kronik bir hastalık olan MS 'de en yaygın görülen 

psikiyatrik bozukluk ise depresyondur (164). Yapılan değerlendirmelerde depresyon sıklığının 

% 27-54 arasında değiştiği belirtilmektedir. Diğer kronik hastalıklara göre depresyon MS tanılı 

hastalarda üç kat daha fazla görülmektedir. Bu durumun nedenleri tam olarak 

aydınlatılamamakla beraber biyolojik, sosyal ve psikolojik faktörlerinin etkileşimi sonucu 

geliştiği düşünülmektedir (165). Ayrıca, MS’li hastalarda bel ağrısının günlük yaşamdaki 

aktivitelerini limitlediği ve daha yüksek depresyon seviyelerine sebep olduğu bildirilmektedir 

(186). Literatürle uyumlu olarak ağrı düzeylerinin depresyon skorları ile ilişkili olduğu 

bulunmuştur. MS tanılı hastalarda yoga, fiziksel ve zihinsel olarak daha iyi hissetmek için nefes 

almaya odaklanan bir egzersiz şekli olup stresi azaltmak ve ruh halini iyileştirmek için 

tasarlanmış bir dizi hareket, nefes egzersizleri ve meditasyon içeren bir egzersiz çeşididir (166). 

Yapılan çalışmalarda MS tanılı hastalarda yoga uygulamalarının hastalığa bağlı depresyon 

semptomları için etkili bir terapi olduğu kanısına varılmıştır (125-132). MS tanılı 30 kadınla 

yapılan 18 haftalık yoga çalışmasında kontrol grubuna kıyasla yoga grubunda depresyonun 

semptomlarının azaldığı bildirilmiştir (167). Yapılan diğer bir çalışmada ise aerobik egzersiz 

ve yoga yapılan 90 MS tanılı hastada 12 haftanın sonunda depresyon semptomları ve ruh 

halinde iyileşme sağlanmıştır (168). Depresyon ve anksiyete bozuklukları için egzersizin 

etkinliğine ilişkin diğer bir çalışma gözden geçirildiğinde, aerobik ve direnç egzersizlerinin 

yogaya kıyasla depresyon için daha az etkili olabileceği kaydedilmiştir (124). Yapılan 

çalışmaların sonucu MS’in psikolojik semptomlarını azaltmak için zihin-beden algısının 

spesifik olarak kullanılmasında alternatif bir modalite olan yoganın önemli bir tedavi 

seçeneklerinden biri olduğu düşünülmektedir. Yaptığımız çalışmada da değerlendirilen 

parametreler arasında olan depresyon semptomlarındaki iyileşmenin yalnızca yoga grubunda 

anlamlı şekilde iyileştiği tespit edilmiştir. Yoga, fiziksel duruşları, nefes kontrolünü ve 

meditasyonu birleştiren zihni sakinleştirmeyi gerektiren bir tür zihinsel eğitim de olması 

karşımıza böyle bir sonucu çıkarmaktadır. Ancak yoga ve kontrol grubunun sonuçları 

karşılaştırıldığında anlamlı bir farka rastlanmamıştır. Bunun sebebi, yoga ve geleneksel 

fizyoterapi uygulamalarının 12 haftadan kısa süreyi içermesi veya geleneksel fizyoterapinin 
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egzersiz içeriğinin etkisi ile anlamlı olmasa da semptomlarda görülen azalmaya bağlı olabilir 

(133,134). 

Uyku bozukluğu, MS hastalarında normal popülasyona göre 3 kat daha sık 

görülmektedir. Uykuya dalmakta güçlükler, uykuyu sürdürememe, erken uyanma sık gözlenen 

uyku bozukluklarındandır (150). Egzersiz, uyku bozukluklarının etkilerini azaltan ve kaliteli 

uykuyu sağlayan faktörlerin başında gelmektedir (175). Altmış beş uyku bozukluğu yaşayan 

MS’li hasta ile yapılan bir çalışmada fizyoterapi egzersizleri yapılmıştır ve sonuçlarda uyku 

kalitesinde artışın yanısıra depresyonda semptomlarında da azalma tespit edilmiştir. Kötü 

uykunun depresyon ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (176). Literatürde, nöropatik ağrı yaşayan 

MS tanılı hastalarda uykusuzluk ve yorgunluğun ağrı semptomlarıyla kötüleştiği gösterilse de 

bizim çalışmamız bu ilişkiye rastanmamıştır (186). Gevşeme egzersizlerinin yapıldığı bir 

çalışmaya 32 MS’li hasta dahil edilmiş ve iyi uykunun hastaların hem depresyon düzeyini 

azalttığı hem de yorgunluk düzeyini iyileştirdiği gözlenmiştir (175). On iki hafta aerobik 

egzersiz uygulanan 12 MS’li hastada uyku kalitesinde anlamlı düzeyde bir iyileşme gösterdiği 

belirlenmiştir (177). Yoga duruş, nefes egzersizleri ve meditasyonu içeren gevşeme temelli bir 

egzersiz çeşididir (151). Bu özelliği ile, genel faydalarının dışında uyku kalitesini artırmak 

amacıyla da önerilen bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır. Literatürde, yoganın otonom 

sinir sistemini etkilediği zamanla gama-aminobütirik asit miktarını ve inflamatuar göstergeleri 

azalttığı ve bu nedenle de uyku kalitesini ve süresini arttırdığı sonucuna varılmıştır (152, 153).  

Üç ay, 12 MS’li hastaya uygulanan yoga programı sonunda hastalarda uyku kalitesinde 

iyileşme olmasının yanısıra yaşam kalitesinde artış gözlenip yoga uygulamasıyla ağrı 

semptomlarında da iyileşme olduğu bildirilmiştir (178). Bizim çalışmamızda, kontrol grubunun 

ortalama uykululuk skoru “artmış orta derece gün içi uykululuk” seviyesinden artmış ama ılımlı 

gün içi uykululuk seviyesine gerilese de istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmamıştır. 

Ancak, yoga grubunun uykululuk durumu anlamlı biçimde iyileşmiş ve kontrol ve yoga 

grubunun değişimleri arasında da yoganın uykululuk durumunu daha iyi hale getirdiği tespit 

edilmiştir. Yogadaki fiziksel duruşların, gevşeme tekniklerinin, düzenlenen nefes alma-verme 

döngüsünün ve yoga felsefesini içeren yoga programının uyku gecikmesini, uyku süresini ve 

sabahları dinlenmiş olma hissini gelişmesi ile yoga grubundaki iyileşmenin açıklanabileceğini 

düşünmekteyiz (179). MS’te bel ağrısına yönelik yoga uygulamasına dair çalışmaya 

rastlanmamıştır. Bu yüzden çalışmamız literatürde ilk defa yoganın kronik bel ağrısı yaşayan 

MS’li kadınlarda konvansiyonel tedaviye ek olarak yoga terapi tekniğiyle uygulanan 
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egzersizlerin konvansiyel tedaviye kıyaslamasını ve değerlendirme sonucunu elde ettiğimiz ve 

literatüre katkısı olabileceğini düşündüğümüz bir çalışmadır.  
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5.2. ÇALIŞMANIN SINIRLILIĞI 

 

Çalışmamızda yoga grubunda fizyoterapiye ek olarak yoga yaptırılması sebebiyle 

toplam egzersiz süresinin iki grupta eşit olmaması, örneklem büyüklülüğünün kısıtlı oluşu ve 

daha uzun takip süreli olarak çalışmanın uygulanmamış olması bu çalışmanın limitasyonları 

olarak sıralanabilir.  
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5.3. SONUÇ 

 

Bu çalışma bel ağrısı bulunan MS tanılı hastalarında yoganın denge, yorgunluk, 

depresyon, kas kuvveti, ağrı, uyku ve yaşam kalitesine etkilerini incelemek amacıyla 

yapılmıştır. Bireylerin tedavi öncesi ve sonrası elde edilen verilerin istatistiksel olarak 

değerlendirilmesinin ardından elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibidir; 

1. Geleneksel fizyoterapi; alt ekstremite kas kuvveti, denge, bel ağrısı engellilik durumu, 

ağrı, yorgunluk ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlamıştır. 

2. Yoga; alt ekstremite kas kuvveti, denge, bel ağrısı engellilik durumu, ağrı, yorgunluk, 

depresyon, uyku kalitesi ve yaşam kalitesinde iyileşme sağlamıştır. 

3. İki grup karşılaştırmasında yoganın, yorgunluk ve uyku kalitesi değerlerinde geleneksel 

fizyoterapiye göre üstünlüğü görülmüştür. 
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5.4. ÖNERİLER  

 

1. MS’li hastalarda bel ağrısı daha az göz önünde bulundurulan bir semptom olduğu 

literatürde gösterilmektedir. MS’li hastalarda bel ağrısının denge, bel ağrısı engellilik 

durumu, depresyon ve yaşam kalitesi parametreleri göz önünde bulundurularak 

tedaviler planlanmalıdır. 

2. MS’li hastaların fizyoterapi yönetiminde bütüncül olarak değerlendirilerek 

semptomlara uygun bireysel tedavi yaklaşımları uygulanmalıdır. 

3. Fizyoterapi programına ek olarak uygulanan beden zihin uygulamalarının MS’te 

önemli semptomlardan olan depresyon, yorgunluk ve uyku bozukluklarına ekstra bir 

katkı sağlaması sebebiyle MS’in fizyoterapi yönetimine dahil edilebilir. 

4. Kronik bel ağrısı olan ve olmayan MS’li hastaların farklılıklarının belirlenmesi ve 

fizyoterapi ve rehabilitasyon açısından hastalığın yönetimde yeni bakış açıları elde 

edilmesinin yanısıra yoganın kronik bel ağrısı olan MS hastaları için etkinliğinin ortaya 

konulması için gelecekteki çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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