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GİYİLEBİLİR SENSÖRLERLE DEĞERLENDİRİLMESİ VE YÜRÜYÜŞ 
PERFORMANSININ BİLİŞSEL İŞLEVLER, İKİLİ GÖREV HARCAMASI, 

DÜŞME VE DENGE GÜVENİ İLE İLİŞKİSİNİN İNCELENMESİ 

 

Yüksek Lisans Tezi 

 

Zeynep BEYLİK 

 

DOKUZ EYLÜL ÜNİVERSİTESİ SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 
 

Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı 
 

ÖZET 

 

Bu çalışma Multipl Skleroz’lu (MS) bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi’nin (FYD) tekli ve ikili görev koşulları altında giyilebilir yürüme 

sensörleriyle değerlendirilmesi ve ikili görev harcamasının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılması amacıyla yapıldı. 

Çalışmaya 16 MS’li ve 17 sağlıklı birey dahil edildi. Her iki grup Fonksiyonel 

Yürüme Değerlendirmesi’ni tekli ve ikili (bilişsel) görev koşulları altında giyilebilir 

yürüme sensörleriyle gerçekleştirdi ve yürüyüş parametreleri sensörler aracılığıyla 

kaydedildi. Test aynı zamanda değerlendirici tarafından gözlemsel olarak da 

puanlandı. Birincil sonuç ölçümleri olarak Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi 

(FYD), ikili görev harcaması (DTC); ikincil sonuç ölçümleri olarak Genişletilmiş 

Özürlülük Durum Ölçeği (EDSS), Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (Z25AYT), 

Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği (MSYÖ-12), Sembol Sayı Modalitesi Testi (SSMT), 

Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının Etkisi Anketi (DIDA-Q), Aktiviteye Özgü 

Denge Güven Ölçeği (AÖDGÖ) ve düşme sayısı kullanıldı.  

Her iki grup yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy uzunluğu ve eğitim düzeyi 

açısından benzerdi ve gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). Gruplar 

arasında Z25AYT testi skorları açısından anlamlı fark bulunurken (p<0.05), DIDA-Q, 

SSMT, AÖDGÖ skorları, düşme sayısı ve gözlemsel FYD açısından istatistiksel 
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olarak anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05). Enstrümantal değerlendirme sonuçlarına 

göre, tüm testlerde katılımcılar koşul faktörü açısından anlamlı fark gösterdi (p<0.05). 

Gözler kapalı yürüme, geriye yürüme, engel üzerinden geçme ve yürüme pivot dönüş 

alt testlerinde, gruplar arasında anlamlı fark bulundu (p<0.05). İki grup arasında DTC, 

yalnızca merdiven alt testinde anlamlı olarak farklıydı (p<0.05). Grup x koşul faktörü 

açısından hiçbir testte anlamlı fark gözlenmedi (p>0.05). İkincil sonuç ölçütleriyle 

hem enstrümantal hem de gözlemsel FYD arasında anlamlı sonuçlar bulundu. 

Bu çalışma, enstrümantal Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin daha 

objektif sonuçlar gösterdiğini ve hafif ve çok hafif yeti yitimine sahip MS’li bireylerde 

bile yürüyüşteki değişiklikleri göstererek, MS’li bireyleri sağlıklı bireylerden ayırt 

edebileceğini önermektedir. 

Anahtar Sözcükler: multipl skleroz, ikili görev, yürüyüş 

Tezin sayfa adedi: 118 

Danışman: Doç. Dr. Özge ERTEKİN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

viii 
 

EVALUATION OF DIFFERENT FUNCTIONAL WALKING CONDITIONS 
WITH WEARABLE SENSORS DURING SINGLE AND DUAL TASKS IN 

PEOPLE WITH MULTIPLE SCLEROSIS AND INVESTIGATION OF THE 
RELATIONSHIP OF WALKING PERFORMANCE WITH COGNITIVE 
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DOKUZ EYLÜL UNIVERSITY GRADUATE SCHOOL OF HEALTH 
SCIENCES  
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ABSTRACT 

 

This study was conducted to evaluate Functional Gait Assessment in individuals 

with Multiple Sclerosis (MS) with wearable gait sensors under single and dual-task 

conditions and to compare dual-task cost with healthy controls. 

16 MS and 17 healthy individuals were included in the study. Individuals were 

divided into two groups as patient group (n=16) and control group (n=17). Both groups 

performed Functional Gait Assessment with wearable gait sensors (opal APDM) under 

single and dual (cognitive) task conditions, and gait parameters were recorded via 

sensors. The test was also scored observationally by the evaluator. Functional Gait 

Assessment (FGA), dual task cost (DTC) as primary outcome measures; Expanded 

Disability Status Scale (EDSS), Timed 25 Foot Walk Test (T25FWT), 12-item 

Multiple Sclerosis Walking Scale (MSWS-12), Symbol Digit Modalities Test 

(SDMT), Dual Task Impact on Daily-Life Activities Questionnaire (DIDA-Q) as 

secondary outcome measures. 

Both groups were similar in terms of age, gender, body weight, height and 

education level, and no significant difference was found between the groups (p>0.05). 

While there was a significant difference between the groups in terms of T25FWT 

scores (p<0.05), no statistically significant difference was found in terms of DIDA-Q, 
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SDMT, ABC scores, number of falls and observational FGA (p>0.05). According to 

the instrumental evaluation results, the participants showed a significant difference in 

terms of condition factor in all tests (p<0.05). There was a significant difference 

between the groups in walking with eyes closed, walking backwards, crossing an 

obstacle and walking pivot turn subtests (p<0.05). DTC was significantly different 

between the two groups only in the ladder subtest (p<0.05). No significant difference 

was observed in any test in terms of group x condition factor (p>0.05). Significant 

results were found between secondary outcome measures and both instrumental and 

observational FGA. 

This study suggests that instrumental Functional Gait Assessment shows more 

objective results and can distinguish individuals with MS from healthy individuals by 

demonstrating changes in gait, even in individuals with mild to very mild disability. 

Keywords: multiple sclerosis, dual task, gait 

Number of pages of the thesis: 118 

Advisor: Özge ERTEKIN, PhD, Associate Professor
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

         Multipl skleroz (MS), dünyada 2,5 milyondan fazla kişiyi etkileyen kronik, 

progresif ve sıklıkla yeti yitimine yol açan nörodejeneratif bir hastalıktır. Santral sinir 

sisteminde meydana gelen inflamatuar süreçler demiyelinizasyona ve aksonal 

hasarlanmaya yol açarak akson boyunca iletilen aksiyon potansiyelinin iletiminde 

blokaj ya da gecikmeye neden olur. Sonuç olarak motor ve duyusal problemler, bilişsel 

yıkım, nöropsikiyatrik semptomlar, görme problemleri ve mesane işlev bozuklukları 

sıklıkla meydana gelir. 

MS’li bireylerde yürüyüşü ve dengeyi etkileyen motor problemler ve bilişsel 

defisitler sıklıkla görülmektedir. Motor ve duyu sisteminde meydana gelen problemler 

sonucunda yürüme daha az otomatik hale gelir ve bilişsel kapasiteden daha fazla 

faydalanılır. Motor sistemde meydana gelen defisitlerin yanı sıra MS’li bireylerde 

azalmış dikkat kapasitesi ve yürütücü işlev disfonksiyonu görülmektedir. 

Yürüme fonksiyonu bozukluğu, MS hastalarının yaklaşık %85’inde erken 

dönemden itibaren görülür ve MS hastaları, yürüme bozukluğunun günlük yaşamlarını 

önemli derecede kısıtladığını belirtmektedirler. MS’li bireylerde yürüyüş bozuklukları 

genel olarak; azalmış yürüyüş hızı, kısalmış adım uzunluğu, artmış çift destek fazında 

yürüyüş, kısalmış tek destek periyodu, kadans değişiklikleri ve giderek kısalan 

yürüyüş mesafesi ile görülmektedir. MS hastaları çok erken dönemlerinde dahi 

yürüyüş parametrelerinde değişkenlik gösterebilmektedir. Bu değişkenlik, dengedeki 

bozulma ve düşmeyle ilgili ne ölçüde risk taşıdıkları hakkında bilgi vermektedir. 

Bilişsel bozukluklar, MS’in en çok görülen semptomları arasındadır. MS’li 

bireylerin yaklaşık %65’i, hastalığın erken döneminde ortaya çıkan bilişsel eksiklikleri 

belirtmektedir. Motor ve bilişsel bozukluklar, önceki yıllarda yaygın olarak 

birbirlerinden bağımsız olarak incelenmekteydi. Son dönemlerde ise motor ve bilişsel 

görevlerin eş zamanlı performansının araştırılması, ikisinin arasındaki etkileşimin 

ortaya çıkartılması gibi konular üstünde durulmaktadır. 

Motor ve bilişsel iki eylemin aynı anda gerçekleştirilmesi bir eylemde ya da her 

iki eylemde performansın azalmasına sebep olabilir. Performanstaki bu azalmaya 
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Bilişsel-Motor Eşleşme adı verilir. Genellikle motor (yürüme, denge görevi) ve bilişsel 

görev (geriye doğru sayma, kelime türetme) içeren ikili görev aktiviteleri ile 

değerlendirilir ve çift görev performansının tekli göreve göre değişiminin yüzdesi 

alınarak ikili görev harcaması (Dual-task cost, DTC) ile hesaplanır. Günlük yaşam 

aktiviteleri, motor veya bilişsel görevi izole olarak içermediği için klinik pratikte ve 

araştırmalarda iki görevin birlikte incelenerek ikili görev harcamasının hesaplanması 

önerilmektedir. MS’li bireylerde ikili görev performansını değerlendiren birçok 

çalışmada, özellikle yüksek yeti yitimine sahip kişilerin sağlıklı bireylerden daha fazla 

ikili görev harcaması gösterdikleri bildirilmiştir. MS’li bireylerde motor ve bilişsel 

ikili görev harcamasındaki bu artışın düşme riski ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu 

nedenle rutin klinik değerlendirmelerde yer alması gerektiği ve ikili görev 

aktivitelerini içeren müdahale çalışmalarına ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir. 

MS’te ikili görev etkilenimi; dikkatte bozulma, yorgunluk ve azalmış hafıza 

kapasitesi veya farklı stratejilerin kullanımına bağlı olmayan genel bilişsel 

fonksiyonlar nedeniyle olabilir. MS’li bireylerde ikili görevlerin yürüyüş üzerine 

etkisini araştıran çalışmalarda, ikili görevin adım uzunluğunu, sallanma fazı süresini, 

çift destek periyodunu artırdığı, yürüyüş hızını ise azalttığı bildirilmiştir. 

Literatürde ikili görevler düz yolda yürüme, tandem yürüme ve geri yürüme 

testleriyle değerlendirilmiştir. Düz yürüme görevine göre daha kompleks olan tandem 

yürüme görevi, MS’li bireylerde sağlıklılardan daha belirgin şekilde bozukluk 

göstermiştir ve düşme ile daha fazla ilişkili bulunmuştur. Tandem testi ikincil bir 

bilişsel görev ile uygulandığında, yapılan bilişsel-motor müdahalenin, sağlıklı 

yetişkinlere benzer bir şekilde performansı olumsuz etkilediği görülmektedir. İkili 

görevli yürümeye benzer şekilde, geriye doğru yürümek, ileriye doğru yürümeye göre 

daha fazla bilişsel talep ve postüral kontrol gerektirir. MS'de denge ve postüral 

kontroldeki eksiklikler, geriye doğru yürüme sırasında artar ve ikincil bir bilişsel görev 

ile uygulandığında, geriye doğru yürümedeki bozulmalar, ileriye doğru yürümeye göre 

daha belirgindir. Bu kompleks görevler denge bozukluğu ve düşmeyle daha ilişkili 

bulunduğundan, farklı engellilik düzeylerinde farklı karmaşıklık düzeyindeki testler 

kullanılabilmektedir. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) testi de bu 

bağlamda alternatif bir değerlendirme aracı olarak önerilmektedir. 
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Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi, vestibüler denge ve yürüyüşü 

değerlendiren, düz zemin üzerinde tek yönlü yürümeye göre daha kompleks bir testtir. 

Değerlendirme, düz zeminde yürüme, yürüme hızında değişim, horizontal baş 

hareketleri ile yürüme, vertikal baş hareketleri ile yürüme, yürüme ve pivot dönüş, 

engel üzerinden geçme, dar destek yüzeyinde (tandem) yürüme, gözler kapalı yürüme, 

geriye yürüme, merdiven kullanımı gibi günlük yaşamdaki pek çok aktiviteyi yansıtan 

alt testleri içermektedir. FYD'nin öğeleri, duyusal sistemin üç bölümünü (görsel, 

somatosensöriyel, vestibüler) de değerlendirme olanağı sağlar. Bu test, büyük ölçüde 

topluluk içinde gerçekleştirilen aktiviteleri yansıtmaktadır. Engellerin üzerinden 

geçmek, hızı değiştirmek ve başı çevirmek MS'li bireyler için zorluklar oluşturabilir. 

FYD’yi uygulayan hiçbir çalışmada test bilişsel bir görevle ve giyilebilir bir sensörle 

birlikte uygulanmamıştır. 

Bu çalışmada, FYD gibi kompleks yürüme ve denge koşulu içeren teste ikincil 

bilişsel görev eklenerek MS’li bireylerde ve yaş eşleştirilmiş sağlıklı kontrollerde ikili 

görev harcaması hesaplanmış ve ölçüm objektif bir değerlendirme yöntemi olan 

giyilebilir sensör (Opal-APDM) ile yapılmıştır. Böylece literatürde ikili görev 

becerisini ayırt etmede kısıtlılığı belirtilmiş testlere alternatif ve objektif bir test 

incelenmiştir. Ayrıca, MS’li bireylerin hangi görevlerde daha çok zorluk yaşadığını 

incelemek gelecekteki tedavi çalışmaları için de yön gösterici olabilir. 

1.2. Araştırmanın Amacı 

Araştırmanın birinci amacı: MS’li bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi’nin giyilebilir yürüme sensörleriyle değerlendirilmesi ve sağlıklı 

kontrollerle karşılaştırılmasıdır. 

Araştırmanın ikinci amacı: MS’li bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi’nin giyilebilir yürüme sensörleriyle ikili görev koşulları altında 

değerlendirilmesi ve ikili görev harcamasının sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmasıdır. 

1.3. Araştırmanın Hipotezleri 

Araştırmanın birinci hipotezi: MS’li bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi skoru sağlıklı kontrollere göre düşüktür. 
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Araştırmanın ikinci hipotezi: MS’li bireylerde tekli göreve göre, ikili görevle 

birlikte yapılan Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi skoru daha düşüktür ve ikili 

görev harcaması sağlıklı kontrollerden daha yüksektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Multipl skleroz (MS), otoimmün inflamasyon ile karakterize Merkezi Sinir 

Sistemi’nin (MSS) kronik, yavaş ilerleyen, inflamatuar, demiyelinizan ve dejeneratif 

bir hastalığıdır (1, 2). Karmaşık patofizyolojisi olan ciddi ve öngörülemeyen nörolojik 

bir hastalıktır. Genellikle demiyelinizasyon olarak adlandırılan, sinir aksonlarında 

belirgin miyelin kaybı ile karakterizedir (3). Enflamasyon ve demiyelinizasyon, MS'li 

kişilerde MSS’nin herhangi bir yerinde ortaya çıkabilir ve çeşitli klinik semptomlardan 

herhangi birine neden olabilir. Hastalar ayrıca klinik nükslerin şiddeti, nüks etme 

sıklığı ve iyileşme derecesinde de önemli ölçüde farklılık gösterir. Bu nedenle, multipl 

skleroz hem klinik tablo hem de prognoz açısından heterojen bir hastalıktır (4).  

2.2. Epidemiyoloji 

MS dünya çapında yaklaşık 2,8 milyon insanı etkiler ve en yaygın 

nörodejeneratif hastalıklardan biri olarak sıralanır (5). Uluslararası MS 

Federasyonu’nun ülke düzeyinde verilerle oluşturduğu uluslararası bir atlasa göre, 

Türkiye’de MS prevelansı 100.000 kişide 70’tir ve 58.401 kişi MS ile yaşamaktadır 

(6). 

Dünya çapında MS prevalansı, düşük riskli bölgeler (Güney ve Orta Amerika, 

Afrika, Doğu Asya) ve yüksek riskli bölgeler (Kuzey Amerika ve Kuzey Avrupa) 

arasında önemli farklılıklar göstermektedir. Coğrafi bölgeler içinde, insidans ve 

prevalans da yaş ve cinsiyete göre değişir. Her iki cinsiyetten çocuklar eşit (düşük) 

riske sahiptir; ergenlik döneminden sonra MS, kadınlarda erkeklere göre iki kat daha 

fazla görülmektedir (7).  

MS insidans oranlarındaki farklılıklar bölgesel ölçekte de görülmektedir. Büyük 

ölçüde Avrupa kökenli uluslar arasında ve içinde görülen MS prevalansındaki 

varyasyonlar, enlem ile bir ilişki göstermektedir. Bu tür varyasyonların nedenleri 

bilinmemektedir, ancak genetik yatkınlığın etkisinin ve ultraviyole radyasyona maruz 

kalma ve D vitamini sentezi gibi çevresel faktörlerin bir kombinasyonunun sonucu 

olması düşünülmektedir. Artan enlem ile birlikte (kuzey/güney kutuplarına daha yakın 

bölgelerde) prevalansta artış gözlendiği gösterilmiştir (8). 
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2.3. Etyoloji  

MS'in nedeni bilinmemekle birlikte, genetik arka plan ve çevresel faktörler 

arasındaki karmaşık etkileşimlerin hastalığa neden olduğu oldukça açıktır. Bu nedenle 

yaş, cinsiyet, aile öyküsü, enfeksiyonlar, ırk, iklim, bazı otoimmün hastalıklar veya 

sigara kullanımı gibi sayısız faktör MS geliştirme riskini artırabilir (9, 10).  

Genetik faktörler üzerinde durulan çalışmalarda MS duyarlılığını etkileyen 

genetik varyantlar araştırılmıştır. Etkilenen bireylerin birinci derece ve hatta dizigotik 

ikiz kardeşleriyle yapılan deneylerden elde edilen veriler, 10 ila 20 kat daha yüksek 

tekrarlama riskine (%2-4) sahip olduklarını, monozigotik ikizlerin ise daha da yüksek 

riske (%25) sahip olduğunu göstermiştir (11). 

İnsan lökosit antijeninin (HLA), MS duyarlılığına en büyük genetik katkıya 

sahip olduğu bilinmektedir. Yaşamın erken dönemlerinde, anne karnında veya 

çocuklukta koruyucu HLA haplotiplerine sahip olmak gibi koruyucu faktörler vardır. 

Ergenlik döneminde koruyucu faktörler arasında; güneşe maruz kalmak, yeterli D 

vitamini düzeyine sahip olmak ve balık yağından zengin beslenmek yer alır. Kişiler 

bazı koruyucu faktörler üzerinde etki gösterebilse de, hastalığa genetik yatkınlık ve 

cinsiyet gibi risk faktörleri bireysel olarak kontrol edilemez (12). 

Genetik ile birlikte çevresel faktörlerin de MS gelişiminde rol oynadığı 

bilinmektedir (13). Epstein-Barr virüsünün (EBV) birçok çalışmada risk faktörü 

olduğu tespit edilmiştir. EBV enfeksiyonuna bağlı olarak ortaya çıkan bulaşıcı 

mononükleoz, MS gelişme riskinin artmasına yol açmaktadır. 

Sigara içmek ve D vitamini eksikliği gibi diğer çevresel faktörler, EBV ile MS'e 

yol açabilecek bir etkileşime neden olabilir (14). Çalışmalar, sigara içmenin klinik 

izole sendromdan MS'e dönüşüm riskini artırdığını göstermiştir (13, 15) (Tablo 1). 
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Tablo 1. MS ile ilişkili koruyucu faktörler ve risk faktörleri 

Yaşam Evreleri Koruyucu Faktörler Risk Faktörleri 

 

Anne karnı 

 

 

Koruyucu HLA 

haplotipleri 

 

 

 

Aile öyküsü veya genetik 

faktörler 

Kadın cinsiyeti 

Mayıs ayında doğmak 

Yüksek enlem 

bölgelerinde doğmak 

 

Çocukluk 

 

 

Gençlik 

 

Güneşe maruz kalma 

miktarı 

D vitamini takviyeleri 

Balık yağlarından 

zengin diyetler 

 

Epstein Barr virüsüne 

maruz kalma 

Sigara içmek 

D vitamini eksikliği 

Yüksek rakımlı 

bölgelerde yaşamak 

 

Yetişkinlik 

 

Hiçbiri tanımlanmadı 

 

Epstein Barr virüsüne 

maruz kalma 

Sigara içmek 

 

 

2.4. Patofizyoloji 

Multipl skleroz, zaman içerisinde akut inflamasyondan ziyade kronik 

nörodejenerasyon hastalığı olarak gelişir. MS’te hem akut hem de kronik inflamasyon 

ortaya çıkabilir. Akut inflamasyon MS'in erken ve tekrarlayan formlarında en 

belirgindir ve B ve T lenfositlerinin kan beyin bariyerini geçerek Merkezi Sinir 

Sistemi’ne girmesi sonucu ortaya çıktığı düşünülmektedir. Hem doğuştan gelen 

bağışıklık sisteminin (mikroglia ve makrofajlar), hem de adaptif bağışıklık sisteminin 

(B ve T lenfositleri) hücrelerinin, perivasküler inflamatuar infiltrasyonu gerçekleşir 

(16). 
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Kronik inflamasyon, artan hastalık süresi ile ortaya çıkar ve B ve T lenfositleri, 

meninksler ve perivasküler boşluklar gibi beyindeki bağ dokusu boşluklarında yavaşça 

birikir (17). Bunlar, sinir aksonu boyunca hareket eden aksiyon potansiyellerinin 

yavaşlamasına, bozulmasına veya blokajına yol açan demiyelinizasyonla sonuçlanır 

(3). 

Demiyelinizan alanlarında, miyelin bakımını gerçekleştiren ve çok sayıda sinir 

aksonuna yapısal, elektriksel ve trofik destek sağlayan oligodendrositler 

remiyelinizasyonu gerçekleştirir (18). Sonuç olarak, demiyelinizasyon ve 

remiyelinizasyon paternleri, MSS'nin çeşitli bölgelerinde gelişen sklerotik plaklar ile 

sonuçlanır. 

Lezyonlar, optik sinirler, periventriküler beyaz madde, kortikal gri madde, 

korpus kollozum, beyin sapı, serebellum ve medulla spinalisin servikal segmentleri ile 

Merkezi Sinir Sistemi içinde herhangi bir yerde meydana gelebilir. Kortikal lezyonlar, 

tüm beyin aksonal ve nöronal kaybının önemli bir unsurudur ve bunun hastalık 

sürecinin erken evrelerinde ortaya çıktığı ve hastalık süresi ile arttığı gösterilmiştir 

(19). 

Aksonal hasarın hastalık sürecinde hangi aşamada başladığı prognostik öneme 

sahiptir. Aksonal kayıp, kompanzasyon eşiğinin ötesinde meydana geldiğinde, kalıcı 

nörolojik defisitin en iyi patolojik belirleyicisidir (20). 

2.5. Sınıflandırma 

MS’in klinik fenotipleri, 1996 yılında klinik relapsların durumuna ve relapslar 

arasında progresyonunun varlığına veya yokluğuna bağlı olarak dört ana gruba 

bölünmüştür. Ancak bu sınıflandırma sistemi yalnızca klinik hastalık aktivitesine 

dayanmaktadır. Günümüzde, hastalık aktivitesini (hem klinik hem de radyolojik) ve 

hastalığın ilerlemesini kapsayan daha açıklayıcı bir terminoloji kullanılmaktadır (21). 

Bu sınıflandırmaya göre, klinik izole sendrom (KİS), relapsing remitting MS, 

progresif MS ve benign MS olarak tanımlanmıştır. Radyolojik izole sendrom hastalar, 

klinik belirti ve bulgular göstermediğinden bir MS fenotipi olarak tanımlanmamıştır 

(22). 
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2.5.1. Klinik İzole Sendrom (KİS) 

Klinik İzole Sendrom, uzayda yayılma kanıtı gösterebilen, ancak henüz zaman 

içinde yayılma kanıtı göstermeyen, Merkezi Sinir Sistemi demiyelinizasyonunu 

düşündüren, klinik semptom ve bulguları olan bir başlangıç tablosudur. 

2.5.2. Relapsing Remitting MS (RRMS) 

Relapsing Remitting MS (RRMS), hastalık aktivitesi olsun veya olmasın, en 

yaygın fenotiptir ve tüm hastalara konan tanıların yaklaşık %85'ini oluşturur. 

Relapsing Remitting MS'in ayırt edici özelliği, relapslar arasındaki klinik stabilitedir. 

Zamanla, atak (nüks) sıklığı azalır ve atak sonrası tam ya da kısmi iyileşme (remisyon) 

görülür. 

2.5.3. Sekonder Progresif MS (SPMS) 

RRMS fenotipine sahip hastaların; ataklardan kaynaklanan nörolojik sekel, eksik 

iyileşme ve zaman içinde yeti yitiminin artmasıyla, büyük bir çoğunluğu Sekonder 

Progresif MS formu haline gelmektedir. 

2.5.4. Primer Progresif MS (PPMS) 

PPMS, ortalama başlangıç yaşı kırk olan genel MS popülasyonunun %10-20'sini 

etkiler. Belirgin bir alevlenme veya nüks etme olmaksızın, semptomların 

başlangıcından itibaren nörolojik işlevsellikte devamlı bir düşüş söz konusudur. 

2.5.5. Bening MS 

Bening MS, hastalığın en hafif formunu tanımlamak için kullanılan bir terimdir. 

Manyetik rezonans görüntülemede düşük lezyon yükünün görüldüğü, ciddi bir sekel 

bırakmayan Bening MS, nükslerin çok hafif ve nüksler arasında çok uzun sürenin 

olduğu veya yalnızca birkaç nüksün meydana geldiği bir Relapsing Remitting MS 

(RRMS) varyasyonudur. MS’li bir kişi 15 yıl boyunca çoğunlukla işlevsel kaldıysa, 

genellikle bu forma sahip olduğu düşünülür. Genellikle ilk olarak görme duyusu 

etkilenir ancak kişi aktif kalır.  
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2.6. Tanı Yöntemleri  

Multipl skleroz tanısı, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), BOS analizi 

veya görsel uyarılmış potansiyeller (GUP) gibi paraklinik araçların yanı sıra klinik 

öykü ve muayeneye dayanır. Teşhis kriterleri, demiyelinizasyon epizotlarının en az iki 

zaman noktasında ve Merkezi Sinir Sistemi’nin en az iki alanında meydana geldiğinin 

gösterilmesine bağlıdır, yani hastalığın zaman içinde yayılması ve hastalığın uzayda 

yayılması söz konusudur (23). 

1965'te Schumacher Komitesi tarafından yayınlanan ilk tanı kriterleri yalnızca 

klinik bulgulara dayanmaktadır (24). 1983'te Poser kriterleri, paraklinik parametreler 

ve 'kesin' veya 'olası' multipl skleroz sınıflandırmalarının eklenmesiyle Schumacher 

kriterlerini genişletmiştir (25).  

2001 McDonald Kriterleri, MRG görüntülemeyi temel bir bileşen olarak dahil 

eden ilk kriterlerdir (26) (Şekil 1). 

 

Şekil 1. Zaman içindeki multipl skleroz tanı kriterleri 
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McDonald kriterleri yayınlandığından bu yana  üç kez revize edilmiştir. 2001 ve 

2010 yılları arasında MRG kriterleri sadeleştirilmiştir ve artık Avrupa MAGNIMS 

(MS’de MRG Çalışma Grubu)  kriterleri kullanılmaktadır (27).  

2017 McDonald kriterlerindeki en büyük güncelleme, eşlenmemiş oligoklonal 

bantların (OKB) BOS'ta zaman içinde yayılma kanıtı olarak dahil edilmesidir 

(28)(Tablo 2). 

Tablo 2. 2017 Revize McDonald kriterleri  

Atak Objektif klinik bulgulu lezyon 

sayısı 

MS tanısı için gerekli ek veri 

2 ≥ atak ≥ 2 Yok 

2 ≥ atak 1+ öyküde başka bir alandaki 

lezyona ait atak 

Yok 

2 ≥ atak 1 MSS’de farklı bir alandaki lezyona ait 

yeni bir atak veya MRG ile mekanda 

yayılımın gösterilmesi 

1 atak ≥ 2 Ek bir klinik atak veya MRG ile 

zamanda yayılımın gösterilmesi veya 

BOS-spesifik OKB varlığı 

1 atak 1 lezyona ait objektif klinik bulgu SSS’de farklı bir alandaki lezyona ait 

yeni bir atak veya MRG ile mekanda 

yayılımın gösterilmesi ve ek bir klinik 

atak veya MRG ile zamanda yayılımın 

gösterilmesi veya BOS-spesifik OKB 

varlığı 

 

 

 

Sinsi progresyon 

1 yıl klinik progresyon (retrospektif 

veya prospektif, ataktan bağımsız 

olarak) 

Aşağıdakilerin 2’si  

 MS tipik (periventriküler, 

kortikal/juksta kortikal veya 

infratentoryal alanlarda) ≥1 

lezyon 

 Spinal kordda ≥ 2 lezyon 

 BOS-spesifik OKB varlığı 

MRG: Manyetik rezonans görüntüleme 

BOS: Beyin omurilik sıvısı 

OKB: Oligoklonal band 
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2.7. Klinik Bulgular  

MS'in klinik belirtileri, demiyelinizasyondan etkilenen anatomik bölgeye 

bağlıdır ancak tipik olarak görme yolundaki bozuklukları (örn. akut optik nörit), 

duyusal bozuklukları (örn. kortikal duyu kaybı), paroksismal semptomları (örn. 

trigeminal nevralji), otonomik sinir sistemi semptomları (örn. bağırsak ve mesane 

disfonksiyonu), motor yeti yitimi (örn. yorgunluk) ve bilişsel bozuklukları içerir. 

Farklı klinik belirti ve bulgular görülmektedir (29). Bunlar;  

 Parestezi, karıncalanma, nöropatik ağrı,  

 Kas zayıflığı, spastisite, spazmalar  

 Bilişsel işlev bozukluğu, dikkat eksikliği, konsantrasyonda azalma 

 Optik nörit, çift görme, nistagmus 

 Yorgunluk  

 Ataksi 

 Vertigo  

 Dizartri, disfaji 

 Lhermitte bulgusu  

 Trigeminal nevralji 

 Sıcak intoleransı 

 Üriner inkontinans, retansiyon, sık idrara çıkma 

 Konstipasyon, inkontinans 

 Cinsel disfonksiyon 

 Anksiyete ve depresyon (30), olarak ifade edilebilir. 

2.8. Postüral Kontrol ve Denge 

Postüral kontrol, oryantasyon ve stabilizasyon amacıyla vücudun uzaydaki 

konumunu kontrol etme kabiliyeti olarak ifade edilebilir (31). Diğer bir deyişle, kişinin 

kütle merkezini (KM) destek yüzeyi sınırları içerisinde tutabilme yeteneğidir. 

Postüral kontrolde temel olarak iki amaç vardır. Bunlar, postüral oryantasyon ve 

dengedir (32). Postüral oryantasyon, vücudun bölümleri ile bu bölümlere ait görevlerin 

meydana geldiği ortam arasında uygun bir bağlantı kurma ve bu bağlantıyı devam 

ettirme yeteneği olarak ifade edilir (33). Postüral kontrol ve denge ise, ağırlık 
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merkezini destek yüzeyi sınırları içinde konumlandırabilmek amacıyla gereken 

duyusal-motor stratejileri koordinasyon içinde yürütebilmektir (32). 

Uygun postüral kontrolün devam ettirilebilmesi, biyomekanik kısıtlamalara, 

duyusal stratejilere, motor stratejilere, dinamiklerin kontrolüne, bilişsel kontrole ve 

uzamsal oryantasyona dayanır. Bu unsurlar MS semptomlarından etkilenebilir ve 

aralarında oluşabilecek bozulmalar postüral instabiliteye yol açar (34). 

2.8.1. Postüral Kontrol Kaynakları 

Biyomekanik limitler 

Denge üzerindeki en önemli biyomekanik kısıtlama destek yüzeyinin boyutu ve 

kalitesidir (34). Destek yüzeyinin genişliği, kütle merkezinin (KM) salınımının 

miktarını ve yönünü etkiler. Stabilite limitleri, destek yüzeyi sabit olarak korunurken 

ağırlık merkezinin konumunun değiştirebileceği alandır (35) ve normal duruş 

sırasında, KM salınım alanları küçüktür ve anterior-posterior yönünde yoğunlaşmıştır. 

Yürüyüş sırasında, KM salınım alanları daha büyük olma eğilimindedir ve öncelikle 

medio-lateral yönde yoğunlaşır (36). Stabilite limitlerinin dar olması düşme riskinin 

artmasına neden olmaktadır (35). 

MS'li bireyler statik görevleri yerine getirirken ve yürüyüş sırasında destek 

yüzeyini genişletme eğilimindedir (37). Ayakları bitişik dururken, MS'li kişilerde 

basınç merkezinin (BM) yer değiştirmesi artar ve gözler kapalıyken bu salınım alanı 

artar (37, 38).  

Motor stratejiler 

Dik duruşla ilgili olarak kullanılan üç ana motor strateji vardır: kalça stratejisi, 

ayak bileği stratejisi veadım atma stratejisi. 

Ayak bileği stratejisi; düşük şiddetteki salınımlar karşısında dengeyi korumak 

amacıyla kullanılan stratejidir. Ayak bileği eklemlerinde ortaya çıkan tork ağırlık 

merkezini stabilite konumuna geri getirir. Bu stratejinin temelinde kasların distalden 

proksimale doğru aktivasyonu söz konusudur. 

Kalça stratejisi; pertürbasyon sırasında ayak bileği çevresinde ortaya çıkan 

torkun yetersiz kaldığı, ağırlık merkezinin hızlıca yer değiştirmesinin gerekli olduğu 
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durumlarda, büyük ve hızlı hareketlerin ortaya çıkarıldığı kalça etrafında meydana 

gelen strateji çeşididir. Stratejinin kullanımı sırasında kalçaların büyük ölçüde 

bükülmesi, kalçanın yeniden konumlandırılmasına neden olur. Bu stratejinin 

temelinde kasların proksimalden distale doğru aktivasyonu söz konusudur (34, 39). 

Adım atma stratejisi ise, ayak bileği ve kalça stratejilerinin yetersiz kaldığı 

durumlarda meydana gelir (40). Bu strateji, destek yüzeyini, dengeyi yeniden 

sağlamak için ağırlık merkezinin düşeceği yere taşır (39). 

MS, kişinin bu motor stratejileri kullanma yeteneğini etkileyebilir. Kalça 

stratejisi doğru görsel ve vestibüler bilgilere dayandığından, duyusal işlevi azalmış 

MS'li bireyler kalça stratejisinin kullanımından kaçınabilir ve ağırlık merkezi destek 

yüzeyi sınırlarına hareket ettiğinde adım atma stratejisine daha fazla güvenir. Bu da 

medio-lateral yöndeki salınımı kontrol etmedeki zorluğu düşündürür (41).  

Duyusal stratejiler 

Postüral kontrol; vestibüler, görsel ve somatosensoriyel sistemlerden gelen 

bilgilere bağlıdır. Postüral kontrol için önemli olan duyusal girdilerin kombinasyonu, 

bireyin özelliklerine, görevin gerçekleştiği çevresel koşullara ve gerçekleştirilen 

postüral kontrol görevine göre değişir (33). 

Sağlıklı kişilerde sabit bir yüzeyde durma sırasında postüral kontrol, %70 

oranında somatosensoriyel sistem, %20 oranında vestibüler sistem ve %10 oranında 

görsel sistem fonksiyonuyla sağlanmaktadır (42). 

Vestibüler sistem, merkezi sinir sistemine başın hareketi ve konumu hakkında 

bilgi sağlar. Bununla birlikte, tek başına vestibüler sinyaller, vücudun uzayda nasıl 

hareket ettiğine dair net bir bilgi sağlamak için yeterli değildir. 

 Görsel sistem, başın konumu ve hareketi hakkında ek bilgi sağlar. Ayrıca 

çevredeki ortam hakkında bilgi verir. Gözlerimiz kapalıyken genellikle dik bir 

pozisyonu sürdürebiliriz, ancak salınım genlikleri artar, bu da postüral kontrolün 

azaldığını gösterir.  
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Somatosensoriyel sistem, vücudun hareketi ve konumu hakkında üst merkezlere 

bilgi sağlar. Vücudun her yerindeki somatosensoriyel girdiler aynı zamanda vücut 

bölümlerinin birbiriyle ilişkisi hakkında bilgi verir.  

Propriosepsiyon kaybı olan MS'li bireylerin dik duruşu sürdürmek için daha 

fazla enerji harcadıkları gösterilmiştir. Bu bireyler, denge kaybını, artan postüral 

sallanmayı ve düşme riskini önlemek için genellikle propriyosepsiyon kaybını telafi 

edeceklerdir (33). Fling ve ark. kortikal proprioseptif yollarda bozulma meydana 

geldiğinde, MS'li hastaların postüral kontrolü sürdürmek için görme ve vestibüler 

sisteme daha fazla bağımlı hale gelebileceğini öne sürmektedir (43) . 

Dinamiklerin Kontrolü  

Dengenin korunabilmesi için postür değişikliğinin olduğu durumlarda veya 

yürüyüş sırasında ağırlık merkezinin kontrol edilmesi gerekmektedir. Normalde dik 

duruş pozisyonunda ağırlık merkezi destek yüzeyi sınırları içerisinde kalırken, tüm bu 

hareketler esnasında ağırlık merkezinin konumu değişmektedir (44). 

Yürüyüş sırasında öne doğru meydana gelen postüral stabilite, sallanma 

fazındaki ekstremitenin, ağırlık merkezinin daha distaline yerleştirilmesiyle sağlanır. 

Lateral gövde kaslarının kontrollü aktivasyonu ve ayağın laterale doğru yer değişmesi 

sonucu lateral yöndeki postüral stabilite sağlanmaktadır (45). 

Bilişsel kontrol  

Postüral kontrol kaynaklarından biri de bilişsel kontroldür. Postüral görev ne 

kadar zorlaşırsa, o kadar fazla bilişsel işlem gerekebilir (46). Postüral görevin zorluk 

derecesinin artması bilişsel görevin performansında, reaksiyon zamanında ve 

performansta kötüleşme yaratabilir (47). 

MS’li bireylerde motor ve bilişsel bozuklukların birleştiğine dair artan kanıtlar 

da vardır (47). Aynı anda ikincil bir bilişsel görevi (ikili görev) gerçekleştirirken MS'li 

kişilerde yürüyüş değişiklikleri meydana gelmektedir. Daha yavaş yürüme hızı, daha 

yavaş kadans ve daha kısa adım uzunluğu görülmüştür (48) (49).  
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Uzayda Oryantasyon  

Uzayda oryantasyon, bir kişinin uzayda vücudun bölümlerinin konumunu 

tanıma ve nesneleri etkili bir şekilde yönlendirmek ve konumlandırmak için çevrenin 

özelliklerini yorumlama yeteneğini ifade eder (50, 51). 

2.9. Normal Yürüyüş 

Yürüme, nöromotor kontrol mekanizmasında sistematik bir biçimde birbiriyle 

etkileşim halinde çalışan alt kümelerin son çıktı durumudur (52). Hareket sırasında, 

stabilite sürekli olarak zorlanır, destek yüzeyi ve ağırlık merkezi sürekli hareket 

halindedir (53).   

Yürüyüş sırasındaki stabilite, postüral kontrol stratejileri ile sağlanır. Postüral 

kontrol stratejileri proaktif (ön hazırlayıcı) ve reaktif (kompanzatuar) postüral kontrol 

olarak gözlemlenmektdir. Kişi, proaktif postüral kontrol stratejisinde gerçekleşecek 

pertürbasyonu tahmin ederek ilgili kas aktivasyonunda artış ya da istemli bir hareket 

meydana getirir. Reaktif postüral kontrol stratejisinde ise öngörülemeyen bir 

pertürbasyon sonucu kişi, postüral kontrolü devam ettirebilmek amacıyla gereken kas 

aktivasyonunu ve hareketi gerçekleştirmektedir (54). 

Yürüyüş döngüsü bir ayağın zemine ilk temasından, aynı ayağın sonraki ilk 

temasına kadar olan süreç olarak açıklanabilir. Ortalama bir yürüyüşte; yürüyüş 

döngüsünün %60’ı duruş fazı, %40’ı ise salınım fazından oluşmaktadır. Duruş fazı, 

topuğun yere ilk temasından başlayan ve parmak kalkışına kadar süren evredir. 

Salınım fazı, parmak kalkışından topuk temasına kadar olan süreci ifade eder. Her iki 

ekstremitenin yerle temas ettiği an çift destek periyodudur. Yürüyüş hızı arttıkça 

salınım fazın süresi uzarken, duruş fazı ve çift destek fazının süresi kısalır (55). 

Yürüme analizinde tanımlanan parametreler; kadans, adım genişliği, tek ve çift 

adım uzunluğu, yürüyüş hızı ve destek yüzeyinden oluşmaktadır. Dakikada atılan adım 

sayısı kadans olarak ifade edilir. Her iki topuk arasındaki yatay mesafe ise adım 

genişliği olarak adlandırılır. Birim zamanda kat edilen mesafe yürüyüş hızıdır (56). 

Normal bir yürüyüşte, yürüyüş döngüsü sırasında adımdan adıma bir dalgalanma 

söz konusudur ve bu yürüyüş değişkenliği olarak ifade edilir (57). Bu değişkenlikteki 

azalma, stabil bir yürüyüşün göstergesidir (58). Yürüyüş analizi için genellikle yürüme 
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bandı, akselerometre, giyilebilir sensörler ve kameralı sistemler gibi yöntemler 

kullanılmaktadır (59, 60).  

2.10. MS’te Yürüyüş 

MS’li bireylerde, alt ekstremitelerdeki kuvvet kaybı (%81), yorgunluk (%73), 

yürüme güçlüğü (%69), denge ve koordinasyon bozuklukları (%67), hareketlerde 

yavaşlama (%59), alt ekstremitelerdeki parestezi (%54), düşük ayak varlığı veya ayağı 

sürükleyerek yürüme (%41) gibi semptomların yürüyüşü etkilediği ifade edilmiştir 

(61). 

MS’li bireylerde yapılan çalışmalarda, erken dönemden itibaren yürüyüş 

paterninde bozulmalar tespit edilmiştir (62, 63) Bozulan parametreler özellikle, 

yürüyüş hızı, adım uzunluğu ve kadansta azalma olarak belirtilmiştir (62). 

Yapılan bir çalışmada (64) minimal engelli MS'li 43 bireyin yürüyüşünü 

(ortalama EDDS 2,0), sağlıklı kontrollerle karşılaştırdığında, MS'li bireylerin daha 

yavaş yürüdüğünü, yürüyüş döngüsünün büyük bir bölümünü çift destek fazında 

harcadığını, daha kısa, daha az ve daha geniş adım attığını bulmuştur. Bu sonuçlar, 

klinik bir yürüyüş bozukluğunun yokluğunda bile, MS'li kişilerin yürüyüş sırasında 

postüral kontrolde ince, ancak saptanabilir değişiklikler gösterdiğini vurgulamıştır. 

Düzgün ve koordineli hareketin meydana gelmesi için görsel, vestibüler ve 

somatosensoriyal bilgilerin doğru bir şekilde algılanması ve üst merkezler tarafından 

doğru şekilde işlenmesi oldukça önemlidir. Bir incelemede, Cameron ve Lord, MS’li 

bireyler için dengenin tipik olarak bozulan üç farklı yönünü belirttiler: Birincisi, MS’li 

bireylerin sağlıklı kontrollere kıyasla, destek yüzeyi azaltıldığında veya 

sınırlandırıldığında, postüral salınımının arttığı ve pozisyonu korumada daha fazla 

zorluk yaşadığı idi. Ayrıca, daha şiddetli bozukluğu olan MS’li bireylerin, hafif 

bozukluğu olanlara kıyasla artmış postüral salınım gösterdiği bildirilmiştir. Aynı 

zamanda, Progresif MS’li bireyler RRMS'li olanlara kıyasla daha fazla postüral 

salınım göstermiştir. İkincisi, MS’li bireylerin stabilite sınırlarını korumak için sınırlı 

ve yavaş harekete sahip olduğudur. Adım atma sırasında, MS’li bireyler sağlıklı 

kontrollere kıyasla daha yakına ve daha yavaş biçimde hareket ederler. Üçüncüsü, 

MS’li bireyler postüral yer değiştirmelere veya bozulmalara tepkileri geciktirirler. 
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Yüzey hareket ederken daha zayıf gövde kontrolüne ve gecikmiş postüral cevaplara 

sahiptirler (65). 

2.11. İkili Görev Tanımı 

İkili görev (İG), motor ve bilişsel iki aktivitenin eş zamanlı yapılabilmesi 

yeteneğidir (66). İki görevin aynı anda yapılması sonucu, bir eylemde ya da her iki 

eylemde performansın azaldığı bir ilkeye dayanmaktadır (67). 

Nörolojik popülasyonlarda kanıtlar, dikkatin bölünmesiyle artan bilişsel yükün 

altta yatan sorun olduğunu ve bu etkinin, görevlerin karmaşıklığı veya zorluğundan 

bağımsız olarak ortaya çıkabileceğini göstermektedir (63, 68). İki görev eş zamanlı 

olarak gerçekleştirilirken, görevlerin zorluk derecesine ve öncelik sırasına göre dikkat 

paylaştırılır. İkili görevin zorluk derecesinin artması veya dikkat kapasitesinin 

azalması durumunda, görevlerden birinin ya da her ikisinin eş zamanlı 

gerçekleştirilmesinde bozulma meydana gelebilmektedir (69). 

Günlük yaşam aktiviteleri genel olarak birden çok aktiviteyi aynı anda yapmayı 

gerektirir. Bunlara örnek olarak, yürürken telefonla konuşmak, trafikte seslere ve 

ışıklara cevap oluşturmak, yemek yerken televizyon izlemek gibi durumlar 

gösterilebilir. Bu bağlamda, klinikte ikili görev ile yapılan aktiviteler gerçek yaşamla 

daha fazla ilişkilidir (70). Günlük yaşam koşullarında ikili görevin sıkça 

kullanılmasından dolayı, postüral kontrol çalışmalarında bu durumun 

değerlendirilmesi oldukça önem taşımaktadır (71). 

Postüral kontrol, vücudun istemli ve istemsiz hareketlerle dik bir postürü 

sürdürürken yerçekimi ayarlamasını yeterli şekilde sağlama yeteneği olarak tanımlanır 

(72). Postüral kontrol belirli kortikal alanları içerir ve dikkat ve yürütücü işlev 

bozuklukları motor bozukluklarla ilişkilidir (73). Dikkat, biliş ve denge arasında 

fizyolojik bir ilişki vardır; bu işlevler, sırasıyla, nöronal bir ağla birbirine bağlanan 

frontal loblar, talamus ve serebellum tarafından kontrol edilir (74).  

Dikkat ve postüral kontrolün etkileşimini incelemek amacıyla araştırmacılar, 

postüral kontrol (birincil görev) ve uygulanan ikinci bir görevin aynı anda 

gerçekleştirildiği ikili görev yöntemini kullanmaktadırlar (75). 
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Motor ve bilişsel iki eylemin aynı anda gerçekleştirilmesi bir eylemde ya da her 

iki eylemde performansın azalmasına sebep olabilir. Performanstaki bu azalmaya 

Bilişsel-Motor Eşleşme adı verilir. Bilişsel-postüral eşleşme (cognitive-postural 

interference, CPI), bir bilişsel görevle birlikte bir duruş görevini devam ettirmeyi ve 

ortaya çıkan performansı tekli görev koşullarıyla karşılaştırmayı içeren bir ikili görev 

girişimi gerçekleştirilerek ölçülür (76). 

Tekli görev ve ikili görev performans farkının yüzdelik olarak hesaplanması ile 

ikili görev harcaması elde edilir. Günlük yaşam aktiviteleri motor veya bilişsel görevi 

izole olarak içermediği için klinik pratikte ve araştırmalarda iki görevin birlikte 

incelenerek ikili görev harcamasının (dual task cost, DTC) hesaplanması 

önerilmektedir (77).  

MS hastalarında hem denge hem de hareketin dikkat harcamasının sağlıklı 

kontrollere göre daha yüksek olduğuna dair kanıtlar vardır (78). 

CPI'yı açıklamak için çeşitli teoriler ortaya atılmıştır ve bunlar arasında en 

önemli üç teori vardır. 

Kapasite paylaşımı teorisi, bireyin sınırlı dikkat kapasitesine sahip olduğunu 

belirtir. Dikkat gerektiren faaliyetler sırasında, dikkat talepleri aşılacağından ve 

dikkatin görevler arasında yer değiştirmesi gerektiğinden, bir veya her iki görevdeki 

performans, kalite veya hız açısından düşecektir veya dikkatin bir göreve verilmesi 

gerekir (79).  

Darboğaz teorisi, ikili görev sırasında kişi, birinci görevin mental işlemlemesini 

tamamlayana kadar ikinci görevin işlemlemesinde gecikme meydana gelir. Bilgi 

işleyişinde görülen bu gecikme bir “darboğaz” oluşturur. Bu durum, ikili görev 

sırasında reaksiyon zamanındaki gecikmeyi açıklar (80). 

Öz farkındalık teorisi, bir kişinin çevresel talepler ve görev karmaşıklığı gibi 

faktörlere bağlı olarak bir görevi diğerine göre oldukça bilinçli bir şekilde 

önceliklendirdiğini göstermektedir. Yogev-Seligmann ve ark. kişinin yeteneklerinin 

çevresel talepler bağlamında değerlendirilmesinin, ikili görev performansını 

değerlendirmede dikkate alınması gereken, önemli bir kişiye özel faktör olabileceğini 

belirtmektedir (73). Yani öz yeterlilik, temel yeteneklerin ikili görev süreçlerini nasıl 
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etkilediğini anlamada varsayılan bir moderatördür (78). Bu nedenle, bu model, 

yalnızca kişinin nesnel yeteneklerinin değil, aynı zamanda kişinin bu yeteneklere 

ilişkin öznel değerlendirmelerinin de, İG etkilerini anlamak için çok önemli olduğunu 

vurgular. Bu, ikili görev konusunda literatürde gözlemlenen heterojenliği açıklamaya 

yardımcı olabilir (76). Örneğin, ikili görev sırasında, MS hastaları bilişsel görevin 

karmaşıklığına ve motor görevin zorluğuna bağlı olarak görevlerin 

önceliklendirmesini değiştirirler (81). 

2.12. MS’te İkili Görev 

Otomatik görevlerin nörolojik problemi olan popülasyonlarda daha fazla çaba 

gerektiren dikkat istemesi mümkündür. Bu tür farklılıklar, özellikle nöral düzeyde 

iyileşme yerine telafinin gerekli olduğu nörodejeneratif bozukluklar bağlamında 

belirgin olabilir (82). 

Bilişsel bozukluklar ve denge bozuklukları yaşayan MS hastaları için, postüral 

kontrol zorluklarının gerçek hayattaki etkileri hakkında fikir vermesi amacıyla bilişsel-

motor eşleşmeyi incelemek önemlidir (76). İG sırasında, postüral kontrol ve dikkat ile 

ilişkili nörolojik süreçlerin MS hastalarında aynı sinir ağını paylaştığı ve bunun da 

radyolojik izole sendromlu hastalar gibi nörolojik defisiti olmayan bir popülasyonda 

bile, İG sırasında postüral performansın bozulmasına yol açabileceği görünmektedir 

(83).  

İkili görevli yürüme, yürüme ile eş zamanlı olarak gerçekleştirilen bilişsel bir 

görev (örn. seri çıkarmalar, sözel akıcılık görevleri vb.) içeren basit bir uygulama 

kullanılarak araştırılır (67). Motor-motor ve bilişsel-motor uygulamalar mevcut 

olmasına rağmen, bilişsel-motor uygulamalar en yaygın olanlar arasındadır ve MS'te 

özellikle yararlı olabilir (84). MS hastalarının %40-70'inin bir tür bilişsel işlev 

bozukluğuna sahip olduğu göz önüne alındığında ikili görevin, bilişsel-motor eşleşme 

üretmesinin potansiyel etkileri, özellikle dikkate değer sonuç meydana getirmektedir 

(68). 

Kullanılacak bilişsel görevin türü konusunda bir fikir birliği yoktur. Seri 

çıkarmalar (üçer veya yedişer), sözel akıcılık görevleri (kelime listesi oluşturma; 

örneğin, fonemik olarak "D" ile başlayan kelimeleri veya semantik olarak hayvanları 
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sayma gibi) ve alternatif alfabe görevleri yaygındır (85). MS’te ikili görev 

çalışmalarında, hem görsel olarak (86) hem de işitsel olarak (87) Stroop Renk-Kelime 

testi kullanılmıştır. Leon ve arkadaşlarının (87) MS'teki ikili görev çalışması; üç ve 

yedi ile seri çıkarma, işitsel Stroop Renk-Kelime testi, saat görevi ve fonemik ve 

semantik kelime listesi oluşturma gibi bilişsel görevler içermektedir. Daha zorlu 

bilişsel görevleri olan bazı popülasyonlarda, eş zamanlı yürüme görevinde daha büyük 

performans düşüşlerine neden olan bir etkinin mevcut olabileceğine dair kanıtlar 

vardır (63, 67, 87, 88). 

Bununla birlikte, bilişsel görevler için belirli işlemlerde bulgular büyük ölçüde 

değişmiş ve MS'te ikili görev koşulunda yürümede, bilişsel görevleri karşılaştırmaya 

çalışan çalışmalar bile farklı sonuçlara varmıştır (85). Leon ve ark. (87), MS'te 

rakamların geriye doğru sayılması ve fonemik kelime listesi oluşturmanın en fazla 

bilişsel-motor eşleşmeyi ürettiğini ve işitsel Stroop Renk-Kelime testinin ise en az 

girişimi ürettiğini belirtmiştir. Postigo-Alonso ve ark. incelemelerinde, üçer değil 

yedişer seri çıkarmaların ve alternatif alfabe görevinin MS'te güvenilir bilişsel-motor 

eşleşme ürettiğini bildirmiştir (89). 

İkili görevli yürümeye odaklanıldığında, ikili görev harcaması (yani İG'deki 

yürüyüşle ilgili değişiklikler) çeşitli yürüyüş parametreleri için hesaplanmıştır; ancak 

yaşlı erişkinlerde veya nörolojik bozukluğu olan bireylerde yürüyüşte en yaygın ve 

belirgin değişiklikler, yürüyüş hızının azaltılması ve adım değişkenliğinin artması 

olabilir (67). 

MS'te, ikili görevli yürümedeki değişiklikleri inceleyen çalışmaların çoğu, İG 

koşulları sırasında yürüyüş hızında azalma bildirmektedir ve Postigo-Alonso ve 

arkadaşlarının (89) yayınladığı sistematik inceleme de, ikili görev harcamasını 

hesaplamada, yürüyüş hızının yaygın olarak değerlendirildiğini ve yürüyüş 

parametrelerinden en duyarlısı olduğunu bildirmiştir. Wajda ve Sosnoff (90) ve Leone 

ve ark. (91) incelemelerinde yürüme hızına odaklanmış ve MS'li bireylerdeki tüm 

çalışmalarında yürüyüş hızı için, ikili görev harcamasını kaydetmişlerdir. 

Chen ve arkadaşlarının (92) yaptığı çalışmada, yürüyüşteki değişkenlik 

ölçümlerinin (örneğin; Mirelman ve ark. (67) çalışmasında belirtildiği gibi, adım 

değişkenliğinin) hem MS'li hem de sağlıklı kişilerde tekrarlanan ölçümlerle 
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değerlendirildiğinde oldukça güvenilmez olduğu bulgusu da, İG sırasında yürüyüşteki 

değişiklikleri değerlendirmek amacıyla hız değerlendirmesinin uygun olduğunu 

destekler. 

Ayrıca, hızı değerlendirmek basit ve tercüme edilebilir. Klinisyenler, hastaların 

bilinen bir mesafeyi yürüme sırasındaki hızını sadece bir kronometre kullanarak 

değerlendirebilir (93). 

2.13. MS’te Düşme 

Düşmelerin çoğunun, %80'inin transferler sırasında, en sık olarak da yürüyüş 

sırasında (%60) meydana geldiği bildirilmiştir (94). 

Düşme risk faktörleri, içsel ve dışsal faktörler olarak sınıflandırılabilir. MS’li 

bireyler için tanımlanmış içsel düşme risk faktörleri olarak; alt ekstremite fonksiyon 

bozuklukları, sınırlı yürüme yeteneği, azalmış kas enduransı, bölünmüş dikkat, dikkat 

etmeme, yorgunluk ve düşme korkusu sayılabilir. Dışsal düşme riski faktörleri, kaygan 

veya pürüzlü yüzeylerin varlığı, yürüme yardımcılarının kullanılmaması gibi çevresel 

faktörlerdir (95, 96).  

Sekiz makaleyi içeren sistematik bir inceleme, MS'te düşmeler için çeşitli risk 

faktörleri tanımlamış. Bunlar, günlük yaşam aktiviteleri, denge, biliş, ikili görev, 

yorgunluk, düşme korkusu, bağımsız yürüyememe, motor fonksiyon, hastalık şiddeti, 

MS tipi, propriyosepsiyon, spastisite, kas kuvveti ve görsel işlevlerdir. Meta-analiz, 

denge bozukulukları ve bilişsel bozukluklar, ilerleyici MS ve yürüme yardımcılarının 

kullanımı ile ilişkili düşme riskinde bir artış olduğunu belirtmiştir (97). 

Düşen ve düşmeyen MS’li bireyler arasında dinamik dengede farklılıklar 

bildirilmiştir. Düşenler, düşmeyenlere göre daha yavaş ve daha dikkatli yürümüşlerdir. 

Ayrıca, düşmeyen ve sağlıklı kontrollere kıyasla, adım uzunluğunda daha fazla 

varyasyon göstermişler ve sallanma fazı sırasında ayaklarını yere daha yakın 

tutmuşlardır (98).  

Düşmeler, içsel bir düşme risk faktörü olan düşme korkusuna yol açabilir. 

Kadınlar, son altı ay içinde düştüğünü bildiren kişiler ve yürüme yardımcısı kullanan 

bireylerin düşme korkusu bildirme olasılıkları daha yüksektir. Düşme korkusunun, 
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EDSS puanının yanı sıra, tekrarlayan düşmelerle ilişkili olduğu bildirilmiştir. Düşme 

korkusu ifade eden bireylerin %80'inden fazlası aktivitede azalma yaşar (99). 

Bu çalışmada, FYD gibi kompleks yürüme ve denge koşulu içeren teste ikincil 

bilişsel görev eklenerek MS’li bireylerde ve yaş eşleştirilmiş sağlıklı kontrollerde ikili 

görev harcaması hesaplanmış ve ölçüm objektif bir değerlendirme yöntemi olan 

giyilebilir sensör ile yapılmıştır. Böylece literatürde ikili görev becerisini ayırt etmede 

kısıtlılığı belirtilmiş testlere alternatif ve objektif bir test incelenmiştir.  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Araştırmanın Tipi 

Kesitsel bir araştırmadır.  

3.2. Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma, Kasım 2021- Ocak 2023 tarihleri arasında Dokuz Eylül Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı Multipl Skleroz (MS) Birimi’nde 

gerçekleştirilmiştir. 

3.3. Araştırmanın Evreni ve Örneklemi 

Çalışmaya Dokuz Eylül Üniversitesi Hastanesi Nöroloji Anabilim Dalı MS 

Birimi’nde rutin olarak takip edilen ve çalışmaya katılmaya gönüllü olan MS hastaları 

dahil edilmiştir. Rutin poliklinik muayenesine gelen hastaların muayeneleri bittikten 

sonra çalışma hakkında bilgi verilmiş, katılmak isteyenler ve alınma ve dışlanma 

kriterlerine uyan hastalar çalışmaya dahil edilmiştir. Sağlıklı kontrol grubu olarak, 

çalışmaya katılan MS’li hastaların yakınlarından katılmak isteyenler ve alınma ve 

dışlanma kriterlerine uyan bireyler dahil edilmiştir.  

Örneklem büyüklüğü tekli yürüme görevi ve bilişsel görev ile yürüme 

protokolünün MS’li bireylerde ve sağlıklı bireylerde yürüme hızı üzerine etkisini 

karşılaştıran bir makale referans alınarak yapılmıştır (100). MS’li bireylerde yürüme 

hızı anlamlı olarak daha düşük bulunmuştur (p=0.043, etki büyüklüğü=0.386). 

Çalışmanın gücü 0,80, alfa hata olasılığı 0,05 alınarak iki grup için toplam 32 kişi 

olarak hesaplanmıştır. 

Araştırmaya dahil olma kriterleri: 

 Revize McDonald (28) kriterlerine göre kesin MS tanısı almış olma  

 EDSS skoru 0 ile 3,0 arasında olmak 

 Türkçe okur yazar olmak 

 Çalışmaya katılmaya gönüllü olmak 
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Araştırmadan dışlanma kriterleri: 

 Son 30 gün içinde MS atağı geçirmiş olmak 

 Son 30 gün içinde hastalık modifiye edici ilaç değiştirmiş olmak 

 Yürüme ve dengeyi etkileyebilecek muskuloskeletal problemin varlığı 

 Bilişsel durumu etkileyecek psikiyatrik bir hastalığı olmak 

 MS dışında nörolojik bir hastalığa sahip olmak 

3.4. Çalışma Materyali 

Araştırmada, MS Günübirlik Ünitesinde var olan Opal-APDM giyilebilir 

yürüyüş sensörleri kullanılmıştır. 

3.5. Araştırmanın Değişkenleri 

Bağımlı değişkenler: 

 Genişletilmiş Özürlülük Durumu Ölçeği (EDSS) 

 Yaş 

 Cinsiyet 

 İkili görev harcaması (DTC) 

 Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) 

 Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) – geri sayma 

 Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (Z25AYT) 

 Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği (MSYÖ) 

 Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği (AÖDGÖ) 

 Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının Etkisi Anketi (DIDA-Q) 

 Sembol Sayı Modalitesi Testi (SSMT) 

Bağımsız değişkenler: 

 Hasta grubu (MS’li bireyler) 

 Kontrol grubu (Sağlıklı bireyler) 

3.6. Veri Toplama Araçları  

Çalışmaya katılmaya gönüllü olan MS’li bireyler çalışmanın amacı, 

uygulanacak yöntemler ve çalışmanın süresi hakkında bilgi verilmiş ve aydınlatılmış 

gönüllü onam formu imzalatılmıştır.  
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3.6.1. Demografik ve Klinik Veriler  

Çalışmaya katılan MS’li bireylerden doğum tarihi, cinsiyet, boy, kilo, eğitim 

düzeyi, çalışma durumu, medeni durumu, sigara ve alkol kullanımı, egzersiz 

alışkanlığı veri kayıt formu aracılığıyla kaydedilmiştir. Son üç ay içerisindeki düşme 

varlığı sorgulanmıştır.  Düşme varsa kaç kez ve hangi aktivite sırasında meydana 

geldiği not edilmiştir. Hekim tarafından sisteme kaydedilen MS tipi, EDSS düzeyi, 

MS başlangıç tarihi ve hastalığın süresi veri kayıt formuna eklenmiş ve kaydedilmiştir. 

Genişletilmiş Özürlülük Durumu Skalası (EDSS) 

Hastaların nörolojik özürlülük düzeyi, MS hastalarının nörolojik muayenelerinin 

değerlendirilmesi ve takibinde tüm dünyada yaygın olarak kullanılan bir ölçek olan 

EDSS kullanılarak belirlenmiştir. EDSS skorlaması, hastanın nörolojik muayenesine 

ve ambulasyon durumuna göre yapılmaktadır. 0 normal nörolojik muayeneyi, 10 puan 

MS nedeniyle ölümü ifade eder. 1.0 - 4.5 tamamen ambulatuar, 5.0 - 9.5 

ambulasyondaki bozukluğu ifade etmektedir. 7.0’dan itibaren tekerlekli sandalyeye ve 

giderek yatağa bağımlılık söz konusudur (101). EDSS ile değerlendirilen fonksiyonel 

sistemler; piramidal, serebral, serebellar, görsel, duysal, beyin sapı, mesane ve 

bağırsak fonksiyonlarıdır. Bireylerin nörolojik muayeneleri ve EDSS skorlarının 

hesaplanması uzman nörolog tarafından gerçekleştirilmiştir. 

3.6.2. Birincil Sonuç Ölçütleri  

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) 

Wrisley ve ark. tarafından geliştirilen FYD, yürürken dengeyi değerlendirmek 

için sıklıkla kullanılan bir klinik sonuç testidir (102). Vestibüler denge ve yürüyüşü 

değerlendirmektedir. Nörolojik rehabilitasyonda Parkinson hastalığı, omurilik 

yaralanması, inme ve vestibüler bozuklukların değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. 

Güvenilirliği artırmak ve tavan etkisini azaltmak için Dinamik Yürüme İndeksi’nin bir 

modifikasyonu olarak geliştirilmiştir (103). FYD, ambule olabilen MS’li kişilerde 

dinamik dengeyi ölçen validasyonu gösterilmiş, güvenilir bir testtir (104). 

FYD, yürüyüş ve denge bozukluklarını değerlendirmek için kullanılan, 

içerisinde kolay görevlerden daha kompleks görevlere doğru sıralanmış 10 farklı test 

olan klinik ölçüm yöntemidir. Bu değerlendirmenin düz zeminde yürüme, yürüme 
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hızında değişim, horizontal baş hareketleri ile yürüme, vertikal baş hareketleri ile 

yürüme, yürüme ve pivot dönüş, engel üzerinden geçme, dar destek yüzeyinde 

(tandem) yürüme, gözler kapalı yürüme, geriye yürüme ve merdiven olmak üzere 10 

alt testi vardır. Her bir alt test, 0’dan 3’e kadar bir sıra ölçeğinde puanlanır (0=şiddetli 

bozukluk 1=orta bozukluk 2=hafif bozukluk 3=normal ambulasyon). En yüksek skor 

30’dur. Değerlendirme yardımcı bir cihaz ile veya olmadan yapılabilir. Test için 

gereksinimler 30,48 cm genişliğinde ve 6 m uzunluğunda işaretlenmiş yürüme yolu ve 

2 adet 11,4 cm yüksekliğinde ayakkabı kutularıdır (102). 

Gözlemsel Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) 

Enstrümantal olarak uygulanan FYD’nin tüm alt testleri, uygulamayla eş 

zamanlı olarak değerlendirici tarafından katılımcının yürüyüşü gözlemlenerek 

puanlandı. FYD alt testlerinden sadece merdiven aktivitesi, yalnızca gözlemsel olarak 

değerlendirildi ve toplam süre kronometreyle ölçülerek kaydedildi (Şekil 2). İkili 

görev koşulu sırasındaki doğru cevaplar değerlendirici tarafından kaydedildi. 

Gözlemsel değerlendirme; tekli ve ikili görev koşulları altında, ölçeğin skorlama 

kurallarına göre yapıldı. 

 

Şekil 2.  Gözlemsel merdiven alt testi 
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Enstrümantal Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi (FYD) 

FYD’nin düz zeminde yürüme (Şekil 3), yürüme hızımda değişim (Şekil 4), 

horizontal baş hareketleriyle yürüme (Şekil 5), vertikal baş hareketleriyle yürüme 

(Şekil 6), yürüme ve pivot dönüş (Şekil 7), engel üzerinden geçme (Şekil 8), dar destek 

yüzeyinde (tandem) yürüme (Şekil 9), gözler kapalı yürüme (Şekil 10) ve geriye 

yürüme (Şekil 11) alt testleri Opal-APDM cihazıyla tekli ve ikili görev koşulları 

altında uygulandı. Opal-APDM cihazının sağ ayak sensörü sağ ayağın dorsumuna, sol 

ayak sensörü sol ayağın dorsumuna gelecek şekilde yerleştirildi. Cihazın lumbal bölge 

sensörü L4-L5 seviyesine denk gelecek şekilde yerleştirildi.  Enstrümantal düz 

zeminde yürüme, horizontal baş hareketleriyle yürüme, vertikal baş hareketleriyle 

yürüme, dar destek yüzeyinde (tandem) yürüme, gözler kapalı yürüme ve geriye 

yürüme alt testlerinde; yürüyüşün toplam süresi, hızı, adım uzunluğu, kadansı, çift 

destek periyodu ve sallanma süresi parametreleri sensörler aracılığıyla kaydedilerek, 

eş zamanlı olarak bilgisayara aktarıldı.  Enstrümantal yürüme hızında değişim ve engel 

üzerinden geçme alt testlerinde toplam süre; yürüme ve pivot dönüş alt testinde ise 

toplam süre ve dönüş hızı parametreleri sensörler aracılığıyla kaydedilerek, eş zamanlı 

olarak bilgisayara aktarıldı. İkili görev koşulu sırasındaki doğru cevaplar 

değerlendirici tarafından kaydedildi. 

 

Şekil 3. Enstrümantal düz zeminde yürüme alt testi 
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Şekil 4. Enstrümantal yürüme hızında değişim alt testi 

 

Şekil 5. Enstrümantal horizontal baş hareketleriyle yürüme alt testi 
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Şekil 6. Enstrümantal vertikal baş hareketleriyle yürüme alt testi 

 

Şekil 7. Enstrümantal yürüme ve pivot dönüş alt testi 
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Şekil 8. Enstrümantal engel üzerinden geçme alt testi 

 

Şekil 9. Enstrümantal dar destek yüzeyinde yürüme alt testi 
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Şekil 10. Enstrümantal gözler kapalı yürüme alt testi 

 

Şekil 11. Enstrümantal geriye yürüme alt testi 

 

İkili Görev Harcaması ( Dual Task Cost, DTC ) 

Tekli görev: FYD’nin her bir alt testi tüm katılımcılara uygulanmış, yürümenin 

zamansal-uzaysal parametreleri MS Günübirlik Ünitesinde var olan Opal-APDM 

giyilebilir yürüyüş sensörleri ile kaydedilmiştir.  

İkili görev: Bilişsel görev olarak MS’li bireylerin ikili görev performansını 

değerlendirmek için duyarlı olduğu bildirilen yedişer geriye sayma görevi 
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kullanılmıştır. Yedişer geriye sayma görevi için, FYD’nin her bir alt testi sırasında 

katılımcılara 50 ile 100 arasında başlayan herhangi bir sayıdan geriye doğru sesli bir 

şekilde sayması istenmiş ve doğru sayısı kaydedilmiştir. Seanslar sırasında kullanılan 

bilişsel görevlerin sıralaması randomize edilmiştir. Seçilen görevler MS’li bireylerde 

sensitivitesi ve spesifisitesi gösterilmiş testlerdir (89). 

İkili görev harcaması: ikili görev harcaması aşağıdaki formüle göre 

hesaplanmıştır (76): 

(��� �ö��� ����������� � ����� �ö��� �����������)

��� �ö��� �����������
 � 100   

 

 

3.6.3. İkincil Sonuç Ölçütleri  

Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi (Z25AYT) 

Z25AYT, yürümenin hızının değerlendirilmesinde kullanılmıştır. Alt ekstremite 

fonksiyonunu değerlendiren Z25AYT’de bireyden 7,62 m (25 feet) mesafeyi mümkün 

olduğunca hızlı ve emniyetli bir şekilde yürümesi istenir ve tamamlanma zamanı 

saniye cinsinden kaydedilir. İki denemenin ortalaması Z25AYT skoru olarak 

kaydedilir. Z25AYT, MS hastalarında yürüme bozukluğunun ölçümü ve klinik 

ortamda pek çok yürüme bozukluğuna sahip hastaların yürüme hızlarının 

değerlendirilmesi için tanımlanmış en iyi ölçüm yöntemidir (105). 

Z25AYT’nin MS’te uygulanabilirliğinin kolay olması nedeniyle çeşitli 

düzeylerdeki yürüme engellerinde kullanılabilen geçerli ve güvenli bir ambulasyon 

testidir (106). 

Multipl Skleroz Yürüme Ölçeği (MSYÖ-12) 

MSYÖ, klinik çalışmalarda ve uygulamalarda kullanılan hastalığa özel ve hasta 

tabanlı bir değerlendirme aracıdır. Bu ölçek MS hastalığının yürüme üzerine olan 

etkisini değerlendirmek için tasarlanmıştır. Likert tipinde cevapları bulunan 12 soru, 

iki kategoriden oluşur. Birinci kısımda farklı mekanlarda yürüme ve koşma yeteneği 

sorgulanmaktadır. İkinci kısımda ise yürüyüşün özellikleri sorgulanmaktadır (107). 
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MSYÖ’nün psikometrik özellikleri hastane içi ve dışı MS popülasyonunda yaygın 

olarak değerlendirilmiş ve iç tutarlılığının, yüksek geçerlilik ve güvenilirliğinin olduğu 

ve iyi bir genelleştirmeye sahip olduğu belirlenmiştir. Türkçe geçerlilik ve güvenilirlik 

çalışması yapılmış bir ölçektir (108). 

Düşme Sayısı 

Hastalara son üç aydaki düşme varlığı sözel olarak sorulmuştur. Düşme rapor 

eden bireylere kaç defa ve hangi aktivite sırasında düştüğü sorulmuştur. Düşme 

‘istemeden bulunduğu seviyeden daha aşağı bir seviyede hareketsiz hale gelme’ olarak 

tanımlanmıştır (109). 

Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği (AÖDGÖ) 

Düşme korkusunu değerlendirmek için Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği 

(AÖDGÖ) kullanılmıştır. Bu ölçek denge bozukluğunun hastanın psikolojisi üzerinde 

yarattığı etkiyi ölçmektedir. Hastaların ev içinde ve ev dışında, denge becerisi 

gerektiren 16 aktiviteyi ne kadar güvende hissederek yapabildiklerini 

değerlendirdikleri, öz bildirime dayanan bir ölçektir. Her soru için skor %0 (güven 

yok) %100 (tam güven) arasındadır ve toplam yüksek puan daha yüksek güveni 

gösterir. %67’nin altındaki skorlar düşme riskini gösterir (110). 

Sembol Sayı Modalitesi Testi (SSMT) 

SSMT dikkat, vizuospasyal bilgi işleme hızını değerlendiren altın standart bir 

testtir. Hastadan 90 saniye boyunca verilen şekiller ile harfleri eşleştirmesi istenir. 

Türkçe validasyonu gösterilmiştir. MS’li bireylerde altın standart değerlendirme aracı 

olarak düşünülmektedir. Kısa sürede uygulanabildiği için klinik ortamda kullanılması 

tavsiye edilen bir değerlendirme yöntemidir (111, 112). 

Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının Etkisi Anketi (DIDA-Q) 

19 sorudan oluşan, MS popülasyonuna yönelik geliştirilmiş bir öz-bildirime 

dayalı ölçektir. Denge-yürüme, üst ekstremite ve bilişsel alt skorlarına sahiptir. 

Geçerlilik ve güvenilirliği yüksek olan bir ankettir (113). 
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3.7. Araştırma Planı ve Takvimi 

Tablo 3. Araştırmanın Planı ve Takvimi 

 Kasım-

Aralık 2021 

Ocak-Mart 

2022 

Mart-Eylül 

2022 

Ekim 

2022 

Kasım-

Aralık 

2022 

Ocak 

2023 

Kaynak 

Tarama 

X X X X X X 

İzinler-

Onaylar 

 X     

Veri toplama   X    

İstatistiksel 

Analiz 

   X   

Yazım    X X X 

 

3.8. Verilerin Değerlendirilmesi 

Veri analizi IBM SPSS (Versiyon 25.0. Armonk, NY: IBM Corp.) yazılımı 

kullanılarak gerçekleştirildi. Shapiro-Wilk testi, basıklık-çarpıklık değerleri ve 

dağılım grafikleri incelenerek verilerin normal dağılım gösterip göstermediği kontrol 

edildi. Değişkenlerden parametrik koşulları sağlayan ve normal dağılım gösterenler 

için tüm analizler parametrik yöntemler ile yapıldı. Parametrik koşulları sağlamayan 

ve normal dağılım göstermeyenler için tüm analizler non-parametrik yöntemler ile 

yapıldı. Tanımlayıcı analizler, normal dağılım göstermeyen veriler için ortanca, 

çeyrekler arası ve yüzde değerleri ile; normal dağılım gösteren veriler için ortalama ve 

standart sapma değerleri ile sunuldu. Demografik ve klinik verilerin gruplar asındaki 

karşılaştırması Bağımsız Gruplarda T-Testi (ya da Mann-Whitney U Testi) ve Ki-Kare 

Testi kullanılarak gerçekleştirildi. İki farklı durumda yapılan Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi (FYD) testi skorları Tekrarlanan Ölçümler Varyans Analizi 

(ANOVA) ile hem kendi içinde (FYD-tekli görev, FYD-ikili görev) hem de gruplar 

(MS’li ve sağlıklı bireyler) arasında karşılaştırıldı. Anlamlılık değeri p<0,05 olarak 
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belirlendi. Korelasyon analizleri için parametrik korelasyon analizi olan Pearson 

Korelasyon Analizi ve non-parametrik korelasyon analizi olan Spearman Korelasyon 

Analizi kullanıldı. 

3.9. Araştırmanın Sınırlılıkları 

Çalışmamızın örneklem büyüklüğü nispeten küçüktü ve çalışmaya EDSS skoru 

maksimum 3,0 olan bireyler katıldı. 

3.10. Etik Kurul Onayı 

Bu çalışma, 23.03.2022 tarihinde 7025-GOA protokol numaralı 2022/11-13 

sayılı karar numarası ile Dokuz Eylül Üniversitesi Girişimsel Olmayan Klinik 

Araştırmalar Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (Ek 3). Katılımcılardan çalışma için 

alınan Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu örneği Ek 2’de bulunmaktadır. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya, 16 MS’li ve 17 sağlıklı birey dahil edildi. Çalışmaya katılan 

bireylerin 9’u erkek, 24’ü kadın olmak üzere MS’li bireyler grubunda 4 erkek, 12 

kadın; sağlıklı kontrol grubunda ise 5 erkek 12 kadın bulunmaktadır.  

4.1. Katılımcıların Demografik Özellikleri 

MS’li bireyler ve sağlıklı kontrol grubu hastalarının demografik ve tanımlayıcı 

özellikleri Tablo 4’de verilmiştir. Her iki grup yaş, cinsiyet, vücut ağırlığı, boy 

uzunluğu ve eğitim düzeyi açısından benzerdi ve gruplar arasında tüm parametrelerde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p> 0.05). 

Tablo 4. Katılımcıların demografik özellikleri 

 MS’li Bireyler (n=16) Sağlıklı Bireyler (n=17) p 

Yaş (yıl)  
ort±SS 

 
37.62±9.80 

 
35.47±10.32 

 
0.54 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
12 (%75) 
4 (%25) 

 
12 (%70.6) 
5 (%29.4) 

 
0.54 

Boy uzunluğu (m) ort±SS  
1.64±0.06 

 
1.69±0.07 

 
0.07 

Vücut ağırlığı (kg) ort±SS  
66.65±11.25 

 
70.70±12.39 

 
0.33 

Hastalık tipi % 
RRMS 
SPMS 

 
15 (%93.8) 
1 (%6.3) 

 
- 
- 

 
- 

Hastalık süresi (yıl) 
ort±SS 

 
7.87±5.66 

 
- 

 
- 

Eğitim düzeyi % 
İlkokul 
Ortaokul 
Lise 
Üniversite 

 
1 (%6.3) 
0 (%0) 
4 (%25) 
11 (%68.8) 

 
0 (%0) 
1 (%5.9) 
5 (%29.4) 
11 (%64.7) 

 
 
0.91 

EDSS 1.09±1.21 - - 

RRMS: Relapsing Remitting Multipl Skleroz, SPMS: Sekonder Progresif Multipl Skleroz n: 
Sayı, ort± SS: Ortalama± Standart sapma 

 

Katılımcılara son 3 ay içindeki düşme varlığı ve sayısı sorgulandı ve MS’li 

bireylerin 2’sinin en az bir kez düştüğü, sağlıklı bireylerin ise hiç düşme yaşamadığı 

belirlendi (Tablo 5). 
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Tablo 5. Katılımcıların düşme hikayesi ve düşme sayılarının karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler 

(n=16) 

Sağlıklı Bireyler 

(n=17) 

p 

Düşme hikayesi % 
Var 
Yok 
 

 
2 (%12.5) 
14 (%87.5) 

 
0 (% 0) 
17 (%100) 

 
0.22 

Düşme sayısı 
 

1 0 0.55 

Fisher’s Exact Testi 

 

Grupların Z25AYT, MSYÖ-12, DIDA-Q, SSMT ve AÖDGÖ skorlarının 

ortalamaları karşılaştırıldı. Elde edilen sonuçlara göre Z25AYT testi skorları arasında 

anlamlı bir fark bulundu (p<0.05). DIDA-Q, SSMT VE AÖDGÖ sonuçları benzerdi 

ve gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p > 0.05) (Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcıların denge, yürüme ve bilişsel değerlendirmelerinin 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler 

(n=16) 

Sağlıklı Bireyler 

(n=17) 

p 

Z25AYT 5.15±1.21 4.44±0.42 0.04* 

MSYÖ-12 17.0 (12.0/20.0) - - 

DIDA-Q (toplam) 5.50 (2.0/14.0) 6.0 (3.0/11.50) 0.89 

DIDA-Q (üst 

ekstremite) 

2.50 (0.0/6.25) 1.0 (0.0/3.75) 0.49 

DIDA-Q (alt 

ekstremite) 

2.0 (0.0/4.0) 1.0 (0.0/2.0) 0.25 

DIDA-Q 

(kognisyon) 

2.0 (1.0/7.0) 3.0 (2.0/5.75) 0.64 

SSMT 56.06±8.43 59.60±12.18 0.36 

AÖDGÖ 85.93 (69.84/97.18) 93.12 (86.09/96.56) 0.30 

Bağımsız Gruplar T Testi. Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.             
Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                      
Z25AYT: Zamanlı 25 Adım Yürüme Testi, SSMT: Sembol Sayı Modalitesi Testi, MSYÖ-12: 
Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği, DIDA-Q: Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının Etkisi 
Anketi, AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği, *p<0.05 

 

MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında tekli görev koşulu altında, 

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin her bir alt testinin değerlendirici tarafından 

gözlemsel olarak değerlendirilmesiyle verilen FYD puanları istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermedi (p>0.05) (Tablo 7). 
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Tablo 7. Katılımcıların Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi puanlarının tekli 

görev koşuluna göre karşılaştırılması 

Tekli Görev Koşulunda Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi Puanı 

 MS’li Bireyler 

(n=16) 

Sağlıklı Bireyler 

(n=17) 

p 

Düz zeminde yürüme 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.76 

Yürüme hızında değişim 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.79 

Horizontal baş 

hareketleriyle yürüme 

3.0 (2.0/3.0) 3.0 (2.0/3.0) 0.92 

Vertikal baş hareketleriyle 

yürüme 

  3.0 (2.25/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.53 

Yürüme ve pivot dönüş 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.36 

Engel üzerinden geçme 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.76 

Dar destek yüzeyinde 

yürüme  

3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.92 

Gözler kapalı yürüme 2.0 (2.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.01 

Geriye yürüme 3.0 (2.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.32 

Merdiven 3.0 (2.25/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.23 

Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir. 

 

MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında ikili görev koşulu altında, 

Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin her bir alt testinin değerlendirici tarafından 

gözlemsel olarak değerlendirilmesiyle verilen FYD puanları istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermedi (p>0.05) (Tablo 8). 
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Tablo 8. Katılımcıların Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi puanlarının ikili 

görev koşuluna göre karşılaştırılması 

İkili Görev Koşulunda Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi Puanı 

 MS’li Bireyler 

(n=16) 

Sağlıklı 

Bireyler (n=17) 

p 

Düz zeminde yürüme 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.79 

Yürüme hızında değişim 3.0 (2.0/3.0) 3.0 (2.0/3.0) 0.44 

Horizontal baş hareketleriyle 

yürüme 

2.0 (2.0/2.75) 2.0 (2.0/2.5) 0.87 

Vertikal baş hareketleriyle yürüme 2.0 (2.0/3.0) 2.0 (2.0/3.0) 0.48 

Yürüme ve pivot dönüş 3.0 (2.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.06 

Engel üzerinden geçme 3.0 (3.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.53 

Dar destek yüzeyinde yürüme  3.0 (2.25/3.0) 3.0 (2.0/3.0) 0.70 

Gözler kapalı yürüme 2.0 (2.0/2.0) 2.0 (2.0/3.0) 0.23 

Geriye yürüme 2.0 (2.0/3.0) 3.0 (2.0/3.0) 0.29 

Merdiven 3.0 (2.0/3.0) 3.0 (3.0/3.0) 0.12 

Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir. 

 

Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin düz zeminde 

yürüme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için yürüyüş parametrelerinde ikili 

görev koşulu altında anlamlı fark bulundu (p<0.01). Tüm katılımcılar tekli görevli 

yürüme koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda yürüme sırasında daha yavaş, daha 

uzun süreli çift destek ve azaltılmış salınım fazı ve daha kısa adım uzunluğuyla, daha 

uzun sürede yürümüştür. Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda düz zeminde 

yürüme alt testi ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). 

İki grup arasında koşul x grup faktörü için benzer sonuçlar görüldü ve istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li 

bireyler ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05) (Tablo 9). 
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Tablo 9. Katılımcıların enstrümantal düz zeminde yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Düz 

zeminde 

yürüme 

Süre 7.42±1.26 9.81±1.96 -30.12 
(-40.75/-15.67) 

6.87±0.64 9.47±3.01 -31.04 
(-48.16/-2.42) 

p<0.001 0.39 0.81 0.73 

Kadans 114.15±8.38 97.58±17.48 13.89 
(-0.90/22.35) 

118.44±7.75 94.24±22.01 14.65 
( 3.16/25.18) 

p<0.001 0.90 0.29 0.54 

Hız 1.15±0.20 0.84±0.23 24.71 
(15.48/36.06) 

1.29±0.14 0.89±0.29 27.64 
(13.76/38.26) 

p<0.001 0.16 0.35 0.80 

Çift 

destek 

fazı 

18.33±3.40 23.08±4.51 -14.92 
(-32.97 -8.38) 

18.38±2.65 22.72±4.36 -20.27 
(-31.82/-4.67) 

p<0.001 0.89 0.77 0.74 

Adım 

uzunluğu 

1.20±0.18 1.02±0.18 13.43 
(9.16/21.04) 

1.30±0.09 1.11±0.18 13.00 
(5.40/17.64) 

p<0.001 0.10 0.87 0.47 

Salınım 

fazı 

40.86±1.61 38.38±2.21 4.37 
(1.96/8.33) 

40.88±1.32 39.05±2.62 4.17 
(1.10/7.81) 

p<0.001 0.55 0.41 0.41 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin yürüme hızında 

değişim alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için ikili görev koşulu altında süre 

açısından anlamlı fark bulundu (p<0.05). Gruplar arasında tekli ve ikili görev görev 

koşulunda yürüme ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05). İki grup arasında koşul x grup faktörü için benzer sonuçlar görüldü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru 

için MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05) (Tablo 10). 
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Tablo 10. Katılımcıların enstrümantal yürüme hızında değişim alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Yürüme 

hızında 

değişim 

Süre 7.09±0.73 7.45±0.91 -6.28 
(-11.18/0.96) 

6.75±0.91 7.25±1.63 0.0 
(0.0/33.33) 

0.04*  0.43 0.75 1.00 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin horizontal baş 

hareketleriyle yürüme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için yürüyüş 

parametrelerinde ikili görev koşulu altında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Tüm 

katılımcılar tekli görevli yürüme koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda yürüme 

sırasında daha yavaş, daha uzun süreli çift destek ve azaltılmış salınım fazı ve daha 

kısa adım uzunluğuyla, daha uzun sürede yürümüştür. Gruplar arasında tekli ve ikili 

görev koşulunda horizontal baş hareketleriyle yürüme ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup arasında koşul x grup faktörü için benzer 

sonuçlar görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev 

harcaması skoru için MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 11). 
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Tablo 11. Katılımcıların enstrümantal horizontal baş hareketleriyle yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Horizontal 

baş 

hereketleriyle 

yürüme 

Süre 8.95±1.52 10.44±2.30 -15.81 
( -30.60/-5.50) 

8.45±1.91 10.04±3.34 -3.56 
(-13.86/2.60) 

p<0.001 0.54 0.89 0.16 

Kadans 105.61±9.51 99.88±15.68 4.57 
(-2.57/12.01) 

105.18±11.93 94.94±19.03 4.29 
(-0.47/13.85) 

p<0.001 0.55 0.35 0.86 

Hız 0.88±0.23 0.79±0.21 10.20 
(-1.41/15.89) 

0.97±0.21 0.83±0.28 5.43 
(0.00/20.00) 

p<0.001 0.38 0.40 0.77 

Çift 

destek 

fazı 

22.95±3.71 23.85±3.70 -2.70 
(-13.66/7.41) 

22.59±5.10 24.92±6.24 -5.44 
(-14.71/-1.37) 

p<0.001 0.82 0.22 0.28 

Adım 

uzunluğu 

0.99±0.20 0.94±0.17 5.24 
(-2.52/9.53) 

1.10±0.15 1.01±0.20 5.88 
(0.00/11.96) 

p<0.001 0.14 0.51 0.98 

Salınım 

fazı 

38.55±1.81 37.93±1.79 0.89 
(-1.71/3.62) 

38.62±2.79 37.72±3.04 1.28 
(0.00/3.07) 

0.014* 0.93 0.63 0.78 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin vertikal baş 

hareketleriyle yürüme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için yürüyüş 

parametrelerinde ikili görev koşulu altında anlamlı fark bulundu (p<0.01). Tüm 

katılımcılar tekli görevli yürüme koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda yürüme 

sırasında daha yavaş, daha uzun süreli çift destek ve azaltılmış salınım fazı ve daha 

kısa adım uzunluğuyla, daha uzun sürede yürümüştür. Gruplar arasında tekli ve ikili 

görev koşulunda vertikal baş hareketleriyle yürüme ölçümlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup arasında koşul x grup faktörü için benzer 

sonuçlar görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev 

harcaması skoru için MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 12). 
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Tablo 12. Katılımcıların enstrümantal vertikal baş hareketleriyle yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Vertikal baş 

hereketleriyle 

yürüme 

Süre 8.69±1.69 10.01±2.15 -13.55 
(-22.47/ -6.09) 

7.85±1.36 9.33±2.50 -8.41 
(-17.51/-2.36) 

p<0.001 0.22 0.80 0.17 

Kadans 108.74±9.74 100.79±12.43 9.17 
(-1.04/12.85) 

109.30±10.64 97.51±17.14 4.39 
(-0.33/9.71) 

p<0.001 0.73 0.39 0.29 

Hız 0.94±0.25 0.81±0.21 14.63 
(5.30/19.02) 

1.05±0.18 0.88±0.27 8.40 
(-2.64/21.98) 

p<0.001 0.26 0.48 0.68 

Çift 

destek 

fazı 

21.97±3.78 24.09±3.81 -12.54 
(-16.19/ -2.49 

) 

21.57±4.02 23.92±4.70 -3.95 
(-14.73/1.44) 

p<0.001 0.83 0.81 0.21 

Adım 

uzunluğu 

1.03±0.20 0.96±0.19 7.07 
(0.79/10.49) 

1.14±0.12 1.06±0.20 3.25 
(-3.01/12.00) 

p<0.001 0.96 0.71 0.42 

Salınım 

fazı 

38.88±1.87 37.90±1.92 3.04 
(0.48/4.01) 

39.10±2.14 38.03±2.41 0.80 
(-0.62/3.77) 

p<0.001 0.80 0.85 0.17 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin yürüme ve pivot 

dönüş alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için süre ve dönüş hızı test 

parametreleri ikili görev koşulu altında anlamlı fark gösterdi (p<0.05). Tüm 

katılımcılar ikili görev koşulunda yürümeyi daha uzun sürede, daha yavaş dönüş 

hızıyla gerçekleştirdi. Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda yürüme 

ölçümlerinde süre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunurken (p<0.05), 

dönüş hızı açısından anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup arasında koşul x 

grup faktörü için istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev 

harcaması skoru için MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Katılımcıların enstrümantal yürüme ve pivot dönüş alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Yürüme 

ve pivot 

dönüş 

Süre 6.56±0.91 7.49±1.18 -16.83 
(26.06/6.38) 

5.78±0.50 6.76±1.39 -11.42 
(-14.69/-4.94) 

p<0.001 0.02* 0.88 0.21 

Dönüş 

hızı 

236.68±57.98 224.25±58.39 5.54 
(3.40/23.22) 

275.41±73.81 246.00±76.05 8.40 
(-2.64/21.98) 

0.018* 
 

0.17 0.31 0.86 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin engel üzerinden 

geçme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için ikili görev koşulu altında süre 

açısından anlamlı fark bulundu (p<0.05). Gruplar arasında tekli ve ikili görev 

koşulunda yürüme ölçümlerinde süre açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulundu (p<0.05). İki grup arasında koşul x grup faktörü için istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li bireyler 

ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 14). 
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Tablo 14. Katılımcıların enstrümantal engel üzerinden geçme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Engel 

üzerinden 

geçme 

Süre 8.41±1.45 9.96±2.96 -26.12 
(-15.48/-36.06) 

7.60±0.79 8.53±1.97 -28.04 
(-13.76/-38.26) 

p<0.001 0.04* 0.45 0.53 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin dar destek 

yüzeyinde (tandem) yürüme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için ikili görev 

koşulu altında, yürüyüş parametrelerinden süre, kadans, adım uzunluğu, çift destek ve 

salınım fazı için anlamlı fark bulunurken (p<0.01), hız açısından istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmadı (p>0.05). Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda 

yürüme ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup 

arasında koşul x grup faktörü için benzer sonuçlar görüldü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li bireyler 

ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 15). 
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Tablo 15. Katılımcıların enstrümantal dar destek yüzeyinde yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Dar destek 

yüzeyinde 

yürüme 

Süre 15.49±4.30 18.88±6.36 -18.02 
(-57.67/-0.67) 

12.96±2.09 16.43±4.09 -18.32 
( -25.39/-6.86) 

p<0.001 0.06 0.96 0.83 

Kadans 70.25±15.05 54.88±13.11 25.44 
(2.95/31.84) 

72.71±11.64 60.28±15.01 15.51 
(8.60/25.31) 

p<0.001 0.37 0.49 0.28 

Hız 0.26±0.08 0.30±0.28 29.01 
(4.44/41.20) 

0.30±0.06 0.24±0.84 18.52 
(11.21/30.00) 

0.74 0.67 0.19 0.83 

Çift 

destek 

fazı 

49.31±8.01 54.06±7.01 -12.29 
(-22.87/6.29) 

47.20±6.84 50.86±8.22 -3.77 
( -17.73/3.16) 

p<0.001 0.26 0.66 0.36 

Adım 

uzunluğu 

0.47±0.04 0.44±0.05 4.21 
(-1.57/11.01) 

0.49±0.41 0.47±0.05 4.60 
(0.43/9.57) 

p<0.001 0.14 0.95 0.98 

Salınım 

fazı 

25.35±3.90 23.15±3.42 12.45 
(-7.84/20.93) 

26.48±3.37 24.70±4.09 -18.32 
(-25.39/-6.86) 

p<0.001 0.24 0.73 0.38 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin gözler kapalı 

yürüme alt testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için yürüyüş parametrelerinde ikili 

görev koşulu altında anlamlı fark bulundu (p<0.01). Tüm katılımcılar tekli görevli 

yürüme koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda yürüme sırasında daha yavaş, daha 

uzun süreli çift destek fazı ve azaltılmış salınım fazı ve daha kısa adım uzunluğuyla, 

daha uzun sürede yürümüştür. Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda gözler 

kapalı yürüme ölçümlerinde yürüyüşün süre, hız, adım uzunluğu, çift destek ve salınım 

fazı parametreleri istatistiksel olarak anlamlı bir fark gösterdi (p>0.05). İki grup 

arasında koşul x grup faktörü için istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı 

(p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) (Tablo 16). 
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Tablo 16. Katılımcıların enstrümantal gözler kapalı yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Gözler 

kapalı 

yürüme 

Süre 9.65±2.15 13.93±6.65 -29.91 
(-52.79/-10.95) 

7.78±0.93 10.65±4.15 -16.98 
(-35.31/-4.51) 

p<0.001 0.03* 0.41 0.30 

Kadans 103.00±12.88 84.13±18.44 17.10 
(0.77/32.24) 

111.85±4.76 91.17±20.53 10.04 
(3.77/17.68) 

p<0.001 0.06 0.79 0.47 

Hız 0.83±0.24 0.58±0.23 31.27 
(10.03/47.24) 

1.08±0.14 0.77±0.27 16.65 
(6.92/30.67) 

p<0.001 0.003* 0.47 0.20 

Çift 

destek 

fazı 

24.42±4.05 31.16±8.27 -23.72 
(-44.62/-11.11) 

21.37±2.33 25.88±6.58 -14.71 
(-24.59/-3.56) 

p<0.001 0.01* 0.31 0.18 

Adım 

uzunluğu 

0.96±0.19 0.81±0.22 15.67 
( 6.29/22.47) 

1.15±0.12 0.99±0.19 12.01 
(1.86/17.59) 

p<0.001 0.004* 0.70 0.32 

Salınım 

fazı 

37.63±1.88 34.39±4.14 6.50 
( 2.35/10.39) 

39.23±1.14 36.87±3.01 3.85 
(1.48/6.76) 

p<0.001 0.01* 0.40 0.16 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin geriye yürüme alt 

testi sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için yürüyüşün süre, kadans, hız ve çift destek 

fazı parametrelerinde ikili görev koşulu altında anlamlı fark bulundu (p<0.05). Tüm 

katılımcılar tekli görevli yürüme koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda yürüme 

sırasında daha yavaş ve daha uzun süreli çift destek fazı ile daha uzun sürede 

yürümüştür. Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda geriye yürüme 

ölçümlerinde adım uzunluğu açısından fark bulunurken (p<0.05), yürüyüşün diğer 

parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup 

arasında koşul x grup faktörü için benzer sonuçlar görüldü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li bireyler 

ve sağlıklı kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05) 

(Tablo 17). 
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Tablo 17. Katılımcıların enstrümantal geriye yürüme alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili 

görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Geriye 

yürüme 

Süre 12.13±3.90 15.40±5.66 -25.93 
(-45.95/-8.87) 

9.95±2.03 13.51±4.59 -20.62 
( -47.54/-6.70) 

p<0.001 0.13 0.83 0.89 

Kadans 101.61±19.08 80.11±22.99 18.62 
(9.67/37.42) 

100.88±12.19 80.95±21.42 12.14 
(1.87/29.39) 

p<0.001 0.99 0.81 0.24 

Hız 0.69±0.23 0.53±0.26 20.68 
(11.69/44.28) 

0.81±0.18 0.63±0.24 25.90 
(15.94/40.89) 

p<0.001 0.13 0.75 0.72 

Çift 

destek 

fazı 

21.65±5.00 25.84±5.83 -18.96 
(-41.49/-8.80) 

23.31±5.51 24.23±6.48 -6.65 
(-19.23/9.14) 

0.012* 0.98 0.98 0.10 

Adım 

uzunluğu 

0.80±0.21 0.75±0.22 12.32 
(-0.53/14.70) 

0.96±0.16 0.92±0.20 10.36 
(-3.46/15.59 

0.09 0.01* 0.80 0.89 

Salınım 

fazı 

39.95±5.03 38.25±3.61 7.02 
(-0.62/8.94) 

39.44±3.71 38.85±3.83 3.59 
(-2.45/7.74) 

0.08 0.97 0.39 0.28 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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Görev koşuluna ve grup dağılımına göre açıklanan FYD’nin merdiven alt testi 

sonuçlarına göre, tüm katılımcılar için ikili görev koşulu altında süre açısından anlamlı 

fark bulundu (p<0.05). Gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda merdiven testi 

ölçümlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05). İki grup arasında 

koşul x grup faktörü için benzer sonuçlar görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmadı (p>0.05). İkili görev harcaması skoru için MS’li bireyler ve sağlıklı 

kontroller arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulundu (p<0.05). Sağlıklı 

bireyler daha az ikili görev harcaması gösterdi (Tablo 18). 
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Tablo 18. Katılımcıların merdiven alt testi sonuç ölçütlerinin ikili görev koşuluna göre karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler(n=16) Sağlıklı Bireyler(n=17) ANOVA DTC 

Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili görevli 

yürüme1 

DTC2 Tekli 

görevli 

yürüme1 

İkili görevli 

yürüme1 

DTC2 p 
Koşul 

faktörü 

p 
Grup 

faktörü 

p 
Grup x 

koşul 

faktörü 

etkileşimi 

p 

Merdiven Süre 6.78±2.32 8.64±3.35 -24.78 
(-33.26/-

13.80) 

5.25±0.80 7.60±4.45 -6.64 
(-20.43/1.39) 

p<0.001 0.16 0.66 0.03* 

1: Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir.                                                                                          
2: Mann Whitney U testi. Değerler ortanca ve çeyrekler arası aralık olarak verilmiştir.                            
İki Yönlü Varyans (ANOVA) Analizi, DTC: İkili görev harcaması, *p<0.05 
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MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında ikili görev koşulu sırasında verilen 

doğru cevaplar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Tablo 

19). 

Tablo 19. Katılımcıların ikili görev sırasındaki doğru cevaplarının 

karşılaştırılması 

 MS’li Bireyler 

(n=16) 

Sağlıklı Bireyler 

(n=17) 

p 

Düz zeminde yürüme 2.00±1.03 2.41±1.76 0.41 

Yürüme hızında 

değişim 

1.60±1.05 1.05±0.96 0.14 

Horizontal baş 

hareketleriyle yürüme 

1.93±1.43 1.76±1.39 0.72 

Vertikal baş 

hareketleriyle yürüme 

1.50±0.89 1.17±0.95 0.32 

Yürüme ve pivot dönüş 1.18±1.10 1.23±1.20 0.90 

Engel üzerinden geçme 2.18±1.60 2.35±1.49 0.76 

Dar destek yüzeyimde 

yürüme 

3.37±2.84 3.41±2.93 0.97 

Gözler kapalı yürüme 2.68±1.81 2.58±1.41 0.86 

Geriye yürüme 3.62±3.13 3.11±2.20 0.59 

Merdiven 2.62±2.06 2.64±1.90 0.97 

Bağımsız Gruplar T Testi. Değerler ortalama±standart sapma olarak verilmiştir. 
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4.2. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin Düşme Sayısı ve Öz Bildirime 
Dayalı Ölçeklerle İlişkisinin İncelenmesi 

Çalışmaya dahil edilen MS’li bireylerde tekli ve ikili görev koşulları altında 

yürüme ölçümlerinde, FYD’nin düz zeminde yürüme, horizontal ve vertikal baş 

hareketleriyle yürüme, dar destek yüzeyinde yürüme, gözler kapalı ve geriye yürüme 

testlerinin enstrümantal uygulanması sırasındaki yürüme hızı paremetreleri ve 

enstrümantal yürüme ve pivot dönüş testi sırasındaki dönüş hızı parametresi ile düşme 

sayısı, AÖDGÖ, DIDA-Q, SSMT, MSYÖ arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla 

yapılan korelasyon analizinde,  

Düşme sayısı ile horizontal baş hareketleriyle ikili görev yürüme hızı, geriye 

yürüme ikili görev yürüme hızı puanı arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

AÖDGÖ ile düz zeminde tekli görev yürüme hızı, dar destek yüzeyinde yürüme 

tekli görev yürüme hızı, geriye yürüme tekli görev yürüme hızı, geriye yürüme ikili 

görev yürüme hızı arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

DIDA-Q ile düz zeminde tekli görev yürüme hızı, düz zeminde ikili görev 

yürüme hızı, horizontal baş hareketleriyle tekli görev yürüme hızı, horizontal baş 

hareketleriyle ikili görev yürüme hızı, vertikal baş hareketleriyle tekli görev yürüme 

hızı, vertikal baş hareketleriyle ikili görev yürüme hızı, dar destek yüzeyinde yürüme 

tekli görev yürüme hızı, gözler kapalı tekli görev yürüme hızı, geriye yürüme tekli 

görev yürüme hızı, geriye yürüme ikili görev yürüme hızı puanı arasında anlamlı 

korelasyon bulundu. 

SSMT ile vertikal baş hareketleriyle ikili görev yürüme hızı arasında anlamlı 

korelasyon bulundu. 

MSYÖ-12 ile düz zeminde tekli görev yürüme hızı, horizontal baş hareketleriyle  

ikili görev yürüme hızı, vertikal baş hareketleriyle ikili görev yürüme hızı, dar destek 

yüzeyinde yürüme tekli görev yürüme hızı, gözler kapalı tekli görev yürüme hızı, 

gözler kapalı ikili görev yürüme hızı, geriye yürüme tekli görev yürüme hızı, geriye 

yürüme ikili görev yürüme hızı arasında anlamlı korelasyon bulundu (Tablo 20). 
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Tablo 20. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi alt testlerinin enstrümantal 

değerlendirme sonuçları ile düşme sayısı, fiziksel ve bilişsel ölçekler arasındaki 

ilişki 

 Düşme sayısı AÖDGÖ DIDA-Q SSMT MSYÖ-12 

Düz zmn. tekli 
görev yürüme 
hızı 

-0.482 0.510* -0.731** 0.213 -0.60* 

Düz zmn. ikili 
görev yürüme 
hızı 

-0.361 0.324 -0.532* 0.141 -0.42 

Düz zmn 
yürüme DTC 
(hız) 

0.018 0.198 -0.245 -0.002 -0.057 

Horizontal baş 
hrk. tekli 
görev yürüme 
hızı 

-0.336 0.470 -0.601* 0.439 -0.546 

Horizontal baş 
hrk. ikili görev 
yürüme hızı 

-0.499* 0.479 -0.702** 0.470 -0.520* 

Horizontal baş 
hrk. DTC (hız) 

0.192 -0.125 0.221 -0.195 0.001 

Vertikal baş 
hrk. tekli 
görev yürüme 
hızı 

-0.489 0.472 -0.690** 0.484 -0.579 

Vertikal baş 
hrk. ikili görev 
yürüme hızı 

-0.494 0.542 -0.758** 0.619* -0.548* 

Vertikal baş 
hrk. DTC (hız) 

-0.020 -0.077 0.015 -0.254 -0.322 

Yürüme ve 
pivot dönüş 
tekli görev 
dönüş hızı 

-0.396 0.057 0.004 0.067 0.028 

Yürüme ve 
pivot dönüş 
ikili görev 
dönüş hızı 

-0.401 0.63 -0.019 -0.150 -0.150 

Spearman testi,  Pearson testi, *p<0.05 **p<0.01,                                                                                
AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği, DIDA-Q: Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının 
Etkisi Anketi, SSMT: Sembol Sayı Modalitesi Testi, MSYÖ-12: Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği, DTC: 
İkili görev harcaması 
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Tablo 21 (Devam). Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi alt testlerinin 

enstrümantal değerlendirme sonuçları ile düşme sayısı, fiziksel ve bilişsel 

ölçekler arasındaki ilişki 

 Düşme sayısı AÖDGÖ DIDA-Q SSMT MSYÖ-12 

Yürüme ve 
pivot dönüş 
DTC (dönüş 
hızı) 

-0.015 0.010 -0.019 0.167 0.097 

Dar destek 
yzy. tekli 
görev yürüme 
hızı 

-0.489 0.769** -0.901** 0.232 -0.818** 

Dar destek 
yzy. ikili görev 
yürüme hızı 

-0.345 0.322 -0.369 0.449 -0.220 

Dar destek 
yzy. yürüme 
DTC (hız) 

0.023 0.270 -0.290 -0.377 -0.379 

Gözler kapalı 
tekli görev 
yürüme hızı 

-0.417 0.468 -0.664** 0.305 -0.607* 

Gözler kapalı 
ikili görev 
yürüme hızı 

-0.480 0.440 -0.506 0.093 -0.560* 

Gözler kapalı 
yürüme DTC 
(hız) 

0.383 -0.119 0.058 0.136 0.133 

Geriye 
yürüme tekli 
görev yürüme 
hızı 

-0.455 0.585* -0.688** 0.474 -0.557* 

Geriye 
yürüme ikili 
görev yürüme 
hızı 

-0.499* 0.550* -0.548* 0.255 -0.698** 

Geriye 
yürüme DTC 
(hız) 

0.258 -0.130 0.046 0.219 0.212 

Spearman testi,  Pearson testi, *p<0.05 **p<0.01,                                                                                
AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği, DIDA-Q: Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının Etkisi Anketi, 
SSMT: Sembol Sayı Modalitesi Testi, MSYÖ-12: Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği, DTC: İkili görev harcaması 
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Çalışmaya dahil edilen MS’li bireylerde tekli ve ikili görev koşulları altında 

yürüme ölçümlerinde, FYD’nin yürüme hızında değişim, engel üzerinden geçme ve 

merdiven alt testlerinin gözlemsel skorları ile düşme sayısı, AÖDGÖ, DIDA-Q, 

SSMT, MSYÖ arasındaki ilişkiyi belirlemek amacıyla yapılan korelasyon analizinde,  

Düşme sayısı ile merdiven tekli görev FYD puanı, merdiven ikili görev FYD 

puanı arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

AÖDGÖ ile engel üzerinden geçme ikili görev FYD puanı, engel üzerinden 

geçme DTC (FYD puanı), merdiven tekli görev FYD puanı, merdiven ikili görev FYD 

puanı arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

DIDA-Q ile merdiven tekli görev FYD puanı, merdiven ikili görev FYD puanı 

arasında anlamlı korelasyon bulundu. 

MSYÖ-12 ile engel üzerinden geçme ikili görev FYD puanı, engel üzerinden 

geçme DTC (FYD puanı), merdiven tekli görev FYD puanı arasında anlamlı 

korelasyon bulundu (Tablo 22). 
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Tablo 22. Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi alt testlerinin gözlemsel 

değerlendirme sonuçları ile düşme sayısı, fiziksel ve bilişsel ölçekler arasındaki 

ilişki  

 Düşme sayısı AÖDGÖ DIDA-Q SSMT MSYÖ-12 

Yürüme 
hızında 
değişim tekli 
görev FYD 
puanı 

0.080 0.353 -0.427 0.337 -0.371 

Yürüme 
hızında 
değişim ikili 
görev FYD 
puanı 

0.205 0.159 -0.232 -0.054 -0.075 

Yürüme 
hızında 
değişim DTC 

(FYD puanı) 

-0.218 0.110 0.016 -0.282 -0.128 

Engel üz. 
geçme tekli 
görev FYD 
puanı 

0.045 0.302 -0.303 0.060 -0.371 

Engel üz. 
geçme ikili 
görev FYD 
puanı 

-0.294 0.476** -0.349 0.275 -0.571* 

Engel üz. 
geçme DTC 
(FYD puanı) 

0.299 -0.650** 0.457 0.022 0.571* 

Merdiven tekli 
görev FYD 
puanı 

-0.684** 0.425* -0.546** 0.251 -0.606* 

Merdiven ikili 
görev FYD 
puanı 

-0.489** 0.520** -0.511** 0.097 -0.428 

Merdiven 
(FYD puanı) 

-0.143 -0.144 0.083 -0.027 -0.167 

Spearman testi,  Pearson testi, *p<0.05 **p<0.01,                                                                                
AÖDGÖ: Aktiviteye Özgü Denge Güven Ölçeği, DIDA-Q: Günlük Yaşamda İkili Görev Zorluklarının 
Etkisi Anketi, SSMT: Sembol Sayı Modalitesi Testi, MSYÖ-12: Multipl Skleroz Yürüyüş Ölçeği FYD: 
Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi DTC: İkili görev harcaması 
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5. TARTIŞMA 

Bu çalışmada amacımız, MS’li bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi’nin tekli ve ikili görev koşulları altında giyilebilir yürüme 

sensörleriyle objektif olarak değerlendirilerek sağlıklı kontrollerle karşılaştırılması 

ve ikili görev harcamasının sağlıklı kontrollerle karşılaştırılmasıdır. Çalışmamız 

bu yönüyle bu konuda yapılan ilk araştırmadır. Araştırmamızdaki ana bulgular 

şunlardır: MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında, tekli ve ikili görev 

koşulları altında gözlemsel olarak yapılan FYD alt testlerinin puanları arasında 

fark bulunmadı. Ancak test enstrümantal olarak gerçekleştirdiğinde gözler kapalı 

yürüme, geriye yürüme, engel üzerinden geçme, yürüme ve pivot dönüş alt 

testlerinde anlamlı fark vardı. FYD’nin tüm alt testlerinde ikili görev koşulu olarak 

7’şer şer geriye sayma görevi eklendiğinde koşul faktörü anlamlı bulundu. FYD 

alt testlerine ikili görev koşulu olarak 7’şer geriye sayma görevi eklendiğinde grup 

x koşul faktörü etkileşimi görülmedi. Gruplar arasında ikili görev harcamasında 

(DTC)  merdiven alt testi dışında anlamlı fark bulunmadı. İkili görev sırasında 

verilen doğru cevaplar açısından gruplar arasında fark bulunmadı. 

Çalışmamızda, MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında, tekli ve ikili 

görev koşulları altında gözlemsel olarak yapılan Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi alt testlerinin puanları arasında fark bulunmadı. Ancak test 

enstrümantal olarak gerçekleştirdiğinde gözler kapalı yürüme, geriye yürüme, 

engel üzerinden geçme, yürüme ve pivot dönüş alt testlerinde anlamlı fark vardı. 

MS’li bireyler sağlıklı bireylerden daha kötü performans gösterdi. Bu sonuç düşük 

yeti yitimine sahip bireylerde, test enstrümental olarak gerçekleştirildiğinde 

gözlemsel veya süreli olarak değerlendirmede ayırt edilemeyen yürüyüş ve denge 

problemlerinin saptanmasına olanak sağladığını göstermektedir. Bu yaklaşım, 

zaman içinde bu bozuklukların izlenmesine ve yakın zamanda önerildiği gibi 

rehabilitasyonun nöroprotektif ve hastalık düzenleyici etkilerinin olduğu bilinen 

MS'in çok erken evrelerinden itibaren egzersizden fayda görebilecek kişilerin 

belirlenmesine yardımcı olabilir (114).  

MS’li bireyler ve sağlıklı kontroller arasında ikili görev harcamasının farklı olup 

olmadığına dair literatürde çelişkili sonuçlar bildirilmiştir(89). Birçok çalışma, MS’li 
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bireylerin daha yüksek ikili görev harcamasına sahip olduğunu bildirse de, 

sonuçlardaki farklılığın çalışmalardaki metodolojik farklılıklardan kaynakladığı 

düşünülmektedir. Çalışmamızda, Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi alt testlerine 

ikili görev koşulu olarak yedişer geriye sayma görevi eklendiğinde grup x koşul 

faktörü etkileşimi görülmedi, yani MS’li ve sağlıklı bireyler eklenen ikinci göreve aynı 

şekilde reaksiyon göstererek performansta kötüleşme sergilediler. Ayrıca, gruplar 

arasında ikili görev harcamasında (DTC)  merdiven alt testi dışında anlamlı fark 

bulunmadı. Bu sonuç, çalışmamıza dahil edilen MS’li bireylerin yeti yitimi olmayan 

ya da düşük yeti yitimli bireylerden oluşmasından kaynaklanabilir. Az sayıda çalışma 

farklı yeti yitimi düzeylerinde ikili görev performansını sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırmıştır. Çalışmamızın sonuçları Wallin ve ark. (115) sonuçları ile uyumlu 

olarak düşük yeti yitimli bireyler ile sağlıklı kontroller arasında ikili görev 

harcamasının benzer olduğunu göstermiştir. Düşük yeti yitimli bireylerin daha iyi 

korunmuş motor ve bilişsel performansı sebebiyle, ikili görev sırasında 

otomatizasyonu çok bozulmadan performanslarını koruyabilmeleriyle açıklanabilir. 

Ek olarak verilen bilişsel görevin MS’li bireylerin motor performansı 

etkileyememesiyle de ilgili olabilir. Çalışmamızda, ikincil bilişsel görev olarak mental 

aritmetik görevi olan yedişer sayma görevi kullanılmış ve sonuç olarak ikili görev 

sırasında verilen doğru cevaplar açısından gruplar arasında fark bulunmamıştır. 

Literatürde, ikili görev performansını değerlendirmek için verilecek bilişsel 

görev konusunda bir fikir birliği yoktur. Geriye doğru saymalar (üçer veya yedişer), 

sözel akıcılık görevleri (kelime listesi oluşturma; örneğin, fonemik olarak "D" ile 

başlayan kelimeleri veya semantik olarak hayvanları sayma gibi) ve alternatif alfabe 

harflerini sayma görevleri yaygındır(89). MS’te bu görevlere ek olarak, ikili görev 

çalışmalarında, hem görsel olarak (86) hem de işitsel olarak (87) Stroop Renk-Kelime 

testi kullanılmıştır. Leon ve arkadaşlarının (87) MS'teki ikili görev çalışması; üçer ve 

yedişer geriye sayma, işitsel Stroop Renk-Kelime testi, saat görevi ve fonemik ve 

semantik kelime listesi oluşturma gibi bilişsel görevler içermektedir. Leon ve ark. 

MS'te rakamların geriye doğru sayılması ve fonemik kelime listesi oluşturmanın, en 

fazla bilişsel-motor eşleşmeyi ürettiğini ve işitsel Stroop Renk-Kelime testinin ise 

motor göreve en az etki ettiğini belirtmiştir. Postigo-Alonso ve ark. incelemelerinde, 

üçer değil yedişer geriye sayma ve alfabe harflerini birer atlayarak söyleme 
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görevlerinin MS'li bireyleri değerlendirmek için duyarlı olduğunu ve MS’li bireyleri 

sağlıklı bireylerden ayırt edebildiğini belirtmiştir(89). Biz de bu doğrultuda 

çalışmamızda ikili görev koşulu olarak, 50 ile 100 arasında başlayan herhangi bir 

sayıdan geriye doğru yedişer çıkarma görevini seçtik. Fakat, ikili görev harcaması ve 

bilişsel cevapların doğruluğu açısından bir fark bulmadık. Postigo-Alonso ve ark. bu 

görevleri önerirken bir yeti yitimi düzeyi aralığı önermemiş, tüm MS popülasyonunu 

genellemiştir. Birçok ikili görev çalışmasında EDSS’si 0 ile 2,0 arasında olan MS’li 

bireyler dışlanması, bu hasta grubuna yönelik güvenilir yöntemlerin seçimini 

zorlaştırmaktadır. Gelecek çalışmalarda daha düşük yeti yitimine sahip bireyler için 

duyarlılığı ve güvenilirliği incelenmiş bilişsel görevlerle bu sonuçların 

doğrulanmasına ihtiyaç vardır.  

MS'te, ikili görevli yürümedeki değişiklikleri inceleyen çalışmaların çoğu, ikili 

görev koşulları sırasında yürüyüş hızında azalma bildirmektedir ve Postigo-Alonso ve 

arkadaşlarının (89) yayınladığı sistematik incelemede, ikili görev harcamasını 

hesaplamada, yürüyüş hızının yaygın olarak değerlendirildiğini ve yürüyüş 

parametrelerinden en duyarlısı olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, Postigo-Alonso ve ark, 

ikili görev koşulu altında yürüyüş sırasında MS’li bireyler için bilişsel-motor 

etkileşimi saptamada yürüyüş hızına ek olarak en duyarlı olan motor değişkenlerin 

kadans ve çift destek süresi olduğu belirtilmiştir. Başka bir çalışma da adım uzunluğu 

ve çift destek süresinin MS'te denge ile bağlantılı olduğunu göstermiştir (116). Bu 

bulgudan yola çıkarak ve çalışmamızı diğer çalışmalarla karşılaştırabilmek için biz de 

yürüyüşün hız, kadans, çift destek fazı, adım uzunluğu ve salınım fazı parametrelerini 

inceledik.  

Çalışmamızda gruplar arasında tekli ve ikili görev koşulunda gözler kapalı 

yürüme ölçümlerinde yürüyüşün süre, hız, adım uzunluğu, çift destek ve salınım fazı 

parametreleri anlamlı bir fark gösterdi. Literatürde bildiğimiz kadarıyla, MS’li 

bireylerde gözler kapalı yürümeyle ilgili çalışma bulunmasa da gözler açık ve gözler 

kapalı koşullardaki sessiz ayakta durma görevinde, bele takılan hareket sensörüyle 

postüral salınımın ölçüldüğü bir çalışmada, postüral salınım hızlanma genliği, gözler 

kapalı koşulda, MS'li bireylerde sağlıklı kontrollerden daha yüksek bulunmuş; böylece 

MS’li bireyleri sağlıklı kontrollerden ayırt edebilmiştir. Bu da muhtemelen MS’li 

bireylerde görsel girdiye olan güvenin; duyusal kayıp, vestibüler disfonksiyon gibi 
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diğer denge bileşenlerinin kaybına bağlı olarak artmasından ve bunun telafi edici bir 

strateji olarak kullanılmasından kaynaklanmaktadır (117). Ayrıca gözler kapalı 

yürüme sırasında meydana gelen değişiklikler, görme alanının ortadan kaldırılması 

sonucu koşulların zorlaştırılarak, MS’li bireylerin kazanmış olduğu kompanzasyon 

mekanizmalarının bozulmasından kaynaklanıyor olabilir. Fakat ikili görev harcaması 

bakımından gruplar arasında bir fark bulunmamış, gözler kapalı yürüme sırasında 

eklenen ikincil bilişsel görev iki grupta da benzer şekilde kötüleşme yaratmıştır. 

Son zamanlarda, geriye doğru yürüme, yaşlılarda (118, 119) ve diğer 

nörodejeneratif hastalık popülasyonlarında (120) mobilite ve düşme riskinin hassas bir 

klinik ölçüsü olarak kabul edilmiştir. İkili görev koşulunda yürümeye benzer şekilde, 

geriye doğru yürümek, ileri doğru yürümekten daha fazla bilişsel talep ve postüral 

kontrol gerektirir (121, 122). MS'te, denge ve postüral kontroldeki eksiklikler geriye 

doğru yürüme sırasında artar (123). Ek olarak, ikincil bir bilişsel görevle birlikte 

uygulandığında, geriye doğru yürümedeki bozukluklar, ileriye doğru yürümeye göre 

daha belirgindir (124).  

Edwards ve ark. 18 MS’li birey (EDSS 1-5,5) ve yaş ve cinsiyet olarak 

eşleştirilmiş 14 sağlıklı kontrol ile yaptığı çalışmada, tekli ve ikili görevlerle 

gerçekleştirilen geriye doğru yürüme sırasında yürüyüşün hız, adım uzunluğu ve çift 

destek süresi parametreleri incelenmiştir (100). Gruplar arasında tek görev koşulu 

altında geriye yürüme adım uzunluğu açısından anlamlı bir fark bulunmuştur ve 

kontrollere kıyasla daha kısadır; bu bulgu bizim çalışmamızla benzerdir. Biz de gruplar 

arasında tekli ve ikili görev koşulunda geriye yürüme ölçümlerinde adım uzunluğu 

açısından anlamlı fark bulduk. Bu bulgular, Wajda ve ark. tarafından yapılan benzer 

bir çalışma ile de tutarlıdır ve motor performansta düşüşün geriye doğru yürüme 

sırasında daha fazla olduğu ve MS'li bireyleri sağlıklı kontrollerden ileri yürümeye 

göre daha iyi ayırt ettiği ve bu etkinin, bireylere ikincil bir bilişsel egzersiz görevi 

uygulandığında arttığı görülmüştür (124). Çalışmada hem MS’li hem de sağlıklı 

bireylerde geriye yürüme sırasında tekli ve ikili görev koşulu altında adım uzunlukları 

arasında anlamlı fark bulunması da bizim çalışmamızı destekler niteliktedir. 

Edwards ve ark. çalışmasında MS'li bireyler, geriye yürüme sırasında ikili görev 

koşullarında çift destek süresinde önemli farklılıklar gösterirken, sağlıklı kontroller 
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hiçbir fark göstermemiştir (100). Bizde ise tüm katılımcılar tekli görevli yürüme 

koşuluna kıyasla ikili görev koşulunda geri yürüme sırasında daha uzun süreli çift 

destek fazı ile yürüdü. Bu bulgular, MS'te yürüme ve denge bozukluklarının geriye 

doğru yürüme sırasında daha belirgin olduğunu bildiren çalışmalarla da tutarlıdır 

(123). Geriye doğru yürüme gibi karmaşık motor görevleri tamamlama yeteneği, MS'li 

kişilerde kognitif-motor müdahale ile daha da zorlaştırılabilir (125) ve bu nedenle, 

MS'li kişilerin sağlıklı kontrollere kıyasla geriye doğru yürüme sırasında iki kat daha 

fazla çift destek süresi sergilemesi şaşırtıcı değildir. Gruplar arasında hem tekli hem 

de ikili görev koşulları için geri yürüme hızında anlamlı farklılıklar varken, bizim 

çalışmamızda gruplar arasında sadece adım uzunluğunda fark görüldü. Bunun nedeni 

MS’li bireylerin geriye yürüme sırasında düşme riskine karşı, daha kontrollü şekilde 

adım uzunluklarını meydana getirmesi olabilir. MS'li kişiler ve sağlıklı kontroller geri 

yürüme sırasında tek ve çift görev koşullarında yürüme hızı açısından bizim 

çalışmamızda olduğu gibi anlamlı bir fark göstermiştir. Grup x koşul faktörü açısından 

da hız, adım uzunluğu ve çift destek süresi için anlamlı fark bulunmaması da 

çalışmamızla paralellik göstermektedir. 

Çalışmamızda, FYD’nin merdiven alt testinde, tüm katılımcılar için ikili görev 

koşulu altında süre açısından ve gruplar arasında da ikili görev harcaması bakımından 

anlamlı fark bulundu. Tüm katılımcılar ikili görev ile performansını düşürmesine 

rağmen, MS’li bireylerde ikili görev harcaması anlamlı olarak daha yüksektir. Bu 

sonuç, MS’li bireyler ile sağlıklı kontroller arasındaki farkın, günlük yaşam 

aktivitelerinde daha çok motor beceri gerektiren ve stabilite limitlerinin zorlandığı 

fonksiyonel durumlarda daha belirgin olmasıyla açıklanabilir. 

MS’li bireyler, yürümeyi konuşma, hesaplama veya hatırlama gibi bilişsel bir 

görevle birleştirdiğinde, yürüyüşü kontrol etmek için dikkat ve yürütme işlevine olan 

talep artar. Ayrıca, önceki çalışmalar yürüme-bilişsel ikili görev testlerinin MS’li 

bireylerde yeti yitimi, korku ve düşme riski ile ilişkili olduğunu bildirmiştir (91). 

Kalron ve ark. 25 MS’li birey (EDSS ≤ 3,0) ve 25 sağlıklı kontrol ile, normal, geriye 

doğru ve bilişsel görev ile yaptıkları, 3 metrelik tandem yürüme testi sonuçları bizim 

çalışmamızla benzerdi (126). Bilişsel görev koşulu altında, MS’li bireyler ve sağlıklı 

kontroller arasında yürüyüş ölçümlerinde anlamlı olmayan farklılıklar bulunmuştur. 

İki grup arasında grup x koşul faktörü ve ikili görev harcaması farklı değildir. Tüm 
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katılımcılar bilişsel görev koşulu altında, kadansı azaltıp, salınım fazını kısaltmış; çift 

destek fazını ve süreyi uzatmıştır. Bizim çalışmamızda da ikili görev koşulu altında 

benzer bulgular elde edildi. Çalışmalarında, bizim çalışmamızdan farklı olarak tüm 

katılımcılar bilişsel görev koşulu altında yürüme hızını azaltmıştır. Bizim 

çalışmamızda ise tüm katılımcılar için ikili görev koşulu altında, yürüme hızı için 

anlamlı sonuçlar bulunmadı. Bunun nedeni; MS’li bireylerin düşük EDSS’ye sahip 

olması ve sağlıklı bireylerle SSMT puanları arasında anlamlı fark olmaması sebebiyle, 

tüm katılımcıların ikili görev sırasında, bilişsel görev yerine yürüme görevini 

önceliklendirmesi olabilir. Ayrıca Kalron ve ark. nın çalışmasında, bilişsel görev 

sırasında meydana gelen hataların sayısı açısından gruplar arasında hiçbir fark 

kaydedilmemiştir ve bizim çalışmamızda da aynı şekilde, ikili görev sırasında verilen 

doğru cevaplar açısından gruplar arasında anlamlı fark bulunmamıştır. 

Dönüş hızı, dönüş süresi, otur-kalk testi süresinin normal yürüme hızına sahip 

MS'li bireyler ve kontrollerde incelendiği bir çalışmada, MS’li bireyler önemli ölçüde 

daha uzun dönüş süresi sergilerken; dönüş hızı açısından anlamlı fark bulunmamıştır 

(117). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde, FYD’nin yürüme ve pivot dönüş alt testi 

sırasında gruplar arasında süre açısından anlamlı fark bulunurken; dönüş hızı açısından 

anlamlı fark bulunmadı. Bu durum postüral oryantasyon için gerekli olan 

propriyoseptif sistemdeki bozulmayla ilgili olabilir. Bu nedenle postüral oryantasyon 

için propriyoseptif sistemlere ekstra ağırlık verilebilir (42). Ayrıca çalışmamızda, ikili 

görev koşulu altında tüm katılımcılar dönüş hızını azaltmış, dönme süresini uzatmıştır. 

Hareket sırasında başın hareket ettirilmesi, bakış stabilizasyonu ve dinamik 

dengenin korunmasından sorumlu vestibülo-oküler ve vestibülo-spinal refleksleri 

modüle etmek için vestibüler, görsel ve propriyoseptif bilgilerin doğru entegrasyonunu 

gerektirdiğinden denge kontrol sistemini doğal olarak zorlar (127). Orta ila şiddetli 

mobilite bozukluğu olan MS’li bireylerde yapılan çalışmalar, horizontal baş 

hareketleriyle yürümenin bireylerin %80'inde anormal olduğunu (128) ve Dinamik 

Yürüyüş İndeksi’nin (DYİ) (129) en zor maddesini temsil ettiğini göstermiştir. 

Fullerton Gelişmiş Denge Ölçeğinin kısa versiyonuyla (FGDÖ) (130) ölçülen 

horizontal baş dönüşleriyle yürümenin, erken evre MS'li bireylerde de en çok bozulan 

madde olduğu belirtilmiştir (131). Cattaneo ve ark. horizontal baş hareketleriyle 
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yürümenin, inme geçiren ve Parkinson hastalığı olan kişilere kıyasla; MS'li bireylerde 

yürümeyi daha fazla bozduğunu ortaya koymuştur (132). 

Carpinella ve ark. yaptığı çalışmada, klinik yürüyüş ölçümleriyle saptanamayan 

subklinik bozuklukların varlığını değerlendirmek için sağlıklı kontrollere ve normal 

yürüyüşe sahip erken evredeki MS’li bireylere (EDSS 0-2,5) giyilebilir sensör tabanlı 

bir horizontal baş hareketleriyle yürüme değerlendirmesi uygulanmıştır (133). Hem 

horizontal baş dönüşleriyle yürümenin alt skoru hem de ölçülen enstrümantal 

parametreler, normal yürüyen MS’li bireyler ve sağlıklı bireyler arasında önemli 

farklar ortaya çıkarmıştır. Horizontal baş dönüşleriyle yürüme sırasında MS’li ve 

sağlıklı bireyler arasında yürüyüş hızı, kadans, çift destek ve duruş fazı parametreleri 

ve gövde salınımı MS’li ve sağlıklı bireyler arasında anlamlı fark yaratmamıştır. Bizim 

çalışmamızda da horizontal baş hareketleriyle yürüme alt testi sırasında; gruplar 

arasında süre, yürüyüş hızı, kadans, çift destek ve salınım fazı, adım uzunluğu 

parametreleri açısından benzer şekilde fark yoktu. Carpinella ve ark. çalışmasında, 

horizontal baş dönüşleriyle yürüme sırasında her metronom vuruşunda başı 

çevirmenin, dikkat gerektiren ikili bir görev olması da bizim çalışmamızın ikili görevli 

yürüme koşuluyla paralellik göstermekte ve gruplar arasında yürüyüş parametreleri 

açısından fark olmaması bizim çalışmamızı desteklemektedir. Çalışmamızda, 

horizontal baş hareketleriyle yürüme alt testi sırasında tüm katılımcılar ikili görev 

koşulu altında süre, yürüyüş hızı, kadans, çift destek ve salınım fazı, adım uzunluğu 

parametrelerinde değişiklik göstermiştir. Bu da normal yürüyüşe sahip erken evredeki 

bireylerde bile horizontal baş dönüşleriyle yürüme sırasındaki değişiklikleri 

açıklayabilir. 

Horizontal baş hareketleriyle yürüme görevinin sensorimotor sistem üzerindeki 

yük açısından karmaşıklığı göz önüne alındığında ve hastaların % 43'ünde duyusal 

semptomların MS'in ilk klinik bulgularından olduğu düşünüldüğünde (134), bu 

görevin enstrümantal değerlendirmesinin, MS'in erken evrelerinde bile, subklinik 

motor bozuklukları saptayabileceği varsayılabilir. Bu, bu bozuklukların gidişatını 

takip etmek ve hastalığın çok erken evrelerinden itibaren, son zamanlarda belirtildiği 

gibi, MS ile ilişkili fonksiyonel gerilemeyi yavaşlatmak için potansiyel olarak faydalı 

olan koruyucu rehabilitasyon egzersizlerinden fayda sağlayabilecek kişileri belirlemek 

için büyük önem taşımaktadır (114). Horizontal baş hareketleriyle yürüme sırasında 
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bulunan anormallikler, öncelikle dinamik dengenin önemli ölçüde bozulmasına 

bağlanabilir. Somatosensoriyal ve propriyoseptif bozukluklar, erken evredeki MS’li 

bireylerde değişiklikler gösterebilen vestibüler sisteme olan güveni arttırmış olabilir 

(135).  

Yaptığımız çalışmada tüm katılımcılar için tekli ve ikili görev koşullarında düz 

zeminde yürüme sırasında süre, yürüme hızı, adım uzunluğu, çift destek ve salınım 

fazı parametreleri anlamlı fark gösterirken; Edwards ve ark, ileriye doğru normal ve 

bilişsel görev içeren yürüme çalışmasında (100) MS'li kişiler, tekli ve ikili görev 

koşullarında yürüme hızı, çift destek süresi ve adım uzunluğu; sağlıklı kontroller de 

adım uzunluğu parametresi için anlamlı bir fark göstererek, bizim bulgularımızı 

desteklemiştir. Ancak, sağlıklı kontrollerin tekli ve ikili görev koşullarında, yürüme 

hızı ve çift destek süresinde anlamlı fark göstermemesi bulgusu bizim çalışmamızdan 

farklıdır. Bunun nedeni, çalışmalara katılan sağlıklı bireylerin SSMT puanlarının farklı 

olması ve dolayısıyla ikili görev koşulu altında performanstaki düşüşün az olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Grup x koşul faktörü açısından da hız, adım uzunluğu ve çift 

destek süresi için anlamlı fark bulunmaması da çalışmamızla paralellik 

göstermektedir. Gruplar arasında, tekli ve ikili görev koşulları altında adım uzunluğu 

açısından anlamlı fark bulunurken; yürüme hızı ve çift destek süresi açısından fark 

bulunmamıştır. Bizim çalışmamızda da gruplar arasında yürüme hızı, çift destek süresi 

açısından fark bulunmaması benzerlik göstermektedir. 

İkili görevler günlük yaşam aktivitelerine daha yakın olduğu ve hem bilişsel hem 

de motor bileşeni içeren bir değerlendirme olduğu için düşmelerle ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir. MS’li bireylerde ikili görev performansı ile düşme ilişkisini 

inceleyen güncel bir sistematik derlemede yürüyüş hızındaki ikili görev harcamasının 

tekrarlı düşmeler ile ilişkili olduğu ancak ikili görev performansının düşmeleri 

öngöremediği belirtilmiştir (136). Ancak araştırmacılar çalışmaların çoğunun düz 

zeminde yürüme ile gerçekleştirildiğini ve daha kompleks motor görevlerle düşme 

ilişkisinin incelenmesi gerektiğini vurgulamışlardır. Çalışmamızda bu önerilere 

paralel olarak düşme sayısı ile ile horizontal baş hareketleriyle yürüme ikili görev 

yürüme hızı, geriye yürüme ikili görev yürüme hızı ve merdiven ikili görev FYD puanı 

arasında anlamlı ilişki bulundu. Literatürde, geriye doğru yürüme ölçümleri, son 6 

aydaki retrospektif düşmelerle daha güçlü bir şekilde ilişkili bulunurken, ileriye doğru 
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yürüme ölçümleri ile ilgili bulunmamıştır (100). Bu bulgular yaşlılarda (118, 119) ve 

diğer nörodejeneratif hastalık popülasyonlarında (120, 121) yapılan ve geriye doğru 

yürümenin öne yürümeye kıyasla düşenleri daha iyi tanımladığı diğer çalışmalarla da 

desteklenmiştir. Yapılan bir çalışmada aynı zamanda, MS'li bireylerde düşen ve 

düşmeyenleri birbirinden ayırmada, geriye doğru yürüme hızının en yüksek etki 

büyüklüğünü ve özgüllüğünü sergilediği gösterilmiştir (137). Bu sonuçlar, düşme 

riskinin tahmininde bilişsel görev ile uygulanan geriye doğru yürüme görevinin 

kullanılabileceğini göstermektedir. Horizontal baş hareketleri ile yürüme ve merdiven 

aktivitelerinin gelecek çalışmalar ile doğrulanması gerekmektedir.  

MSYÖ-12 ile düz zeminde tekli görev yürüme hızı, horizontal baş hareketleriyle  

ikili görev yürüme hızı, vertikal baş hareketleriyle ikili görev yürüme hızı, dar destek 

yüzeyinde tekli görev yürüme hızı, gözler kapalı tekli ve ikili görev yürüme hızı, 

geriye yürüme tekli ve ikili görev yürüme hızı, engel üzerinden geçme ikili görev FYD 

puanı, engel üzerinden geçme DTC (FYD puanı), merdiven tekli görev FYD puanı 

arasında anlamlı ilişki bulundu. Ayrıca, somatosensoriyel bozuklukların, erken evre 

MS’li bireylerde (135) bile değişiklikler gösteren vestibüler sisteme olan güveni 

artırmış olabileceği bilinmektedir ve bireyler özellikle baş döndürme görevleri 

sırasında zorlandığında dinamik dengede bozulmalar açığa çıkabilir. Yapılan 

çalışmalarda da, zayıf dinamik dengenin, algılanan yürüme kısıtlılıklarına önemli bir 

katkıda bulunduğu doğrulanmıştır (117). 

MS’li bireylerde bilişsel işlevler ile ikili görev ilişkisini inceleyen çalışmalarda 

çelişkili sonuçlar bildirilmiş ve çalışmaların heterojenitesi sebebiyle daha fazla 

çalışmaya ihtiyaç duyulduğu belirtilmiştir (138). Bazı çalışmalarda saptanan zayıf-orta 

düzeydeki ilişkinin kapasite paylaşımı teorisiyle ilişkili olduğu düşünülmüştür. Bu 

teoriye göre, bilişsel disfonksiyon ikili görev için gereken bilişsel işlemleme 

kapasitesini limitleyerek daha kötü ikili görev performansının gerçekleştirilmesine 

sebep olur (79). Çalışmamızda, SSMT ile vertikal baş hareketleriyle ikili görev 

yürüme hızı arasında anlamlı ilişki bulunurken, diğer alt testler ile bir ilişki  

bulunmamıştır. MS’te vestibüler bilginin merkezi entegrasyonu ve bilişsel görev 

performansı arasındaki korelasyonları araştıran çalışmada orta ile güçlü anlamlı 

korelasyonlar belirlenmiştir (139).  
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MS’li bireylerde denge güveni ile ilişkili faktörleri inceleyen bir çalışmada hem 

fiziksel hem de psikososyal faktörlerin denge güvenini etkilediği, fiziksel testlerden 

ise Zamanlı Kalk ve Yürü testi gibi oturma kalkma ve dönme gibi daha fonksiyonel ve 

dinamik denge içeren bir testin düz zeminde yürüme testlerine göre denge güveni ile 

daha yüksek düzeyde ilişkili olduğu gösterilmiştir (140). Çalışmamızda, AÖDGÖ ile 

düz zeminde tekli görev yürüme hızı, dar destek yüzeyinde tekli görev yürüme hızı, 

geriye yürüme tekli ve ikili görev yürüme hızı, engel üzerinden geçme ikili görev FYD 

puanı, engel üzerinden geçme DTC (FYD puanı), merdiven tekli ve ikili görev FYD 

puanı arasında anlamlı ilişki bulundu. En yüksek korelasyon katsayısı dar destek 

yüzeyinde (tandem) yürüme ve geriye yürüme gibi daha kompleks ve dinamik dengeyi 

zorlayan görevlerde bulundu. Ayrıca, ikili görevler ile denge güveni arasındaki ilişkiyi 

inceleyen bir çalışmada motor performans ikili görev harcamasının denge güveni ile 

ilişkili olmadığı, düşük denge güvenine sahip katılımcıların yürümeyi 

önceliklendirerek bilişsel görevi geri plana aldıkları gözlemlenmiştir (141). 

DIDA-Q ile değerlendirilen algılanan ikili görev zorluklarının düz zeminde tekli 

ve ikili görev yürüme hızı, horizontal baş hareketleriyle tekli ve ikili görev yürüme 

hızı, vertikal baş hareketleriyle tekli ve ikili görev yürüme hızı, dar destek yüzeyinde 

tekli görev yürüme hızı, gözler kapalı tekli görev yürüme hızı, geriye yürüme tekli ve 

ikili görev yürüme hızı, merdiven tekli ve ikili görev FYD puanı arasında anlamlı ilişki 

bulundu. Algılanan ikili görev zorluklarını değerlendirmek için kullanılan skalaların 

mevcut olmaması ve DIDA-Q’nun yalnızca iki yıl önce yayınlanması sebebiyle 

literatürde ikili görev zorlukları ile ikili görev performansını inceleyen bir çalışma 

bulunmamaktadır. Çalışmamızda hem tekli hem de ikili görev performansının 

algılanan ikili görev zorluklarıyla ilişkili olması, bilişsel bir görev eşlik etmese dahi 

motor performansı gerçekleştirmekte zorlanan bireylerin otomatizasyonunun azalması 

sebebiyle günlük yaşamda daha fazla zorluk hissetmesiyle açıklanabilir. 

Bu çalışmanın limitasyonları: (1) Katılımcı sayısını başlangıçta güç analizine 

göre belirlesek de katılımcı sayımız görece küçüktür. (2) Çalışma amacımız düşük yeti 

yitimine sahip bireyleri incelemekti bu nedenle sonuçlarımızı orta ve yüksek yeti 

yitimli bireyler için genelleyemeyiz. (3) FYD’nin uygulama protokolünden dolayı 
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yürüyüş testleri çok kısa sürelidir. Dolayısıyla ikili görev zorluğunu açığa çıkaracak 

bilişsel bir zorlanmaya olanak vermemiş olabilir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Bu çalışma Multipl Skleroz’lu (MS) bireylerde Fonksiyonel Yürüme 

Değerlendirmesi’nin tekli ve ikili görev koşulları altında giyilebilir yürüme 

sensörleriyle değerlendirilmesi ve ikili görev harcamasının sağlıklı kontrollerle 

karşılaştırılması amacıyla yapılan çalışmaya 16 MS’li ve 17 sağlıklı birey dahil edildi. 

Bireyler hasta grubu (n=16) ve kontrol grubu (n=17) olmak üzere iki gruba ayrıldı. 

Her iki grup Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’ni (FYD) tekli ve ikili (bilişsel) 

görev koşulları altında giyilebilir yürüme sensörleriyle (opal APDM) gerçekleştirdi. 

Ölçüm sırasında, yürüyüşün toplam süresi, hızı, adım uzunluğu, kadansı, çift destek 

periyodu ve sallanma süresi parametreleri sensörler aracılığıyla kaydedilerek, eş 

zamanlı olarak bilgisayara aktarıldı. Katılımcılara fiziksel ve bilişsel değerlendirmeler, 

düşme varlığı, denge güveni değrlendirmeleri de uygulandı. 

Çalışmamızın sonucunda aşağıdaki veriler elde edilmiştir; 

 Çalışmamız, MS’li bireylerde Fonksiyonel Yürüme Değerlendirmesi’nin 

tekli ve ikili görev koşulları altında giyilebilir yürüme sensörleriyle 

objektif olarak değerlendirerek sağlıklı kontrollerle karşılaştıran ilk 

çalışmadır. 

 Değerlendirme sonuçlarına göre MS’li ve sağlıklı bireyler arasında 

özellikle gözler kapalı yürüme, geriye yürüme, yürüme ve pivot dönüş 

ve engel üzerinden geçme gibi günlük yaşamda fonksiyonel olarak 

zorlayıcı olan aktiviteler sırasında fark ortaya çıkmıştır. 

 Enstrümantal değerlendirme, klinik ölçek tarafından tespit edilemeyen 

ince yürüme ve denge bozukluklarını ortaya çıkarmak için umut verici 

bir araçtır. Bu, meydana gelen bozuklukların gidişatını takip etmek ve 

hastalığın çok erken evrelerinden itibaren, son zamanlarda belirtildiği 

gibi, MS ile ilişkili fonksiyonel gerilemeyi yavaşlatmak için potansiyel 

olarak faydalı olan koruyucu rehabilitasyon egzersizlerinden fayda 

sağlayabilecek kişileri belirlemeye yardımcı olabilir. 

Gelecekteki çalışmalar daha geniş hasta grubunda ve orta ve yüksek yeti 

yitimine sahip bireylerle çalışmaya daha geniş bir bakış açısı sunabilir. 
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